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Nos tltimos 20 anos, o tratamento de tumores ou de doengas cirurgicas da base
do cranio sofreu um grande desenvolvimento, gragas ao aparecimento de novos métodos
diagnésticos e ao aprimoramento de novas técnicas cirirgicas. O trabalho conjunto de
médicos de diferentes especialidades permite melhor compreensio dos processos
patologicos que afetam essa regido e oferece melhores possibilidades de tratamento.
A fistula liquérica é uma das complicagdes mais freqiientes e temidas nessas cirurgias.
Esse problema é relacionado ao tipo de acesso cirirgico utilizado, ocorrendo mais
fregiientemente em lesdes do andar anterior e do andar posterior, devido ao
comprometimento de cavidades aéreas da base do crdnio como os seios paranasais € a

mastoide.

Alteraches estéticas com deformagdes resultantes da remogdo Ossea ou rotagao
de retalhos musculares e o aparecimento de encefaloceles sdo outras complicagOes
observadas. Esses problemas sdo na maioria das vezes relacionados a técnica cirirgica

empregada e a reconstrugio inadequada do defeito ocasionado pela abordagem cirurgica.

O objetivo deste trabalho é o de apresentar uma técnica de reconstrugdo da base
posterior do cranio em cirurgias envolvendo lesSes da regido do forame jugular e da regido
petroclival. Pretendemos demonstrar a eficacia desta modificagdo na técnica cirurgica, na
prevengdo de fistulas liquéricas, na obtencdo de excelentes resultados estéticos e na
prevengio do aparecimento de encefaloceles. Essa técnica de reconstrugao da base do
cranio foi desenvolvida pelo autor em colaboragdo com o otorrinolaringologista,
Prof. Dr. Jodo J. Maniglia. Muitos desses tumores necessitam uma ampla exposi¢do
cirirgica que facilite a remoc@io radical e o controle das importantes estruturas
vasculo-nervosas destas regides. Essa exposigdo cirirgica implica em remogdo Ossea
extensa, muitas vezes com exérese da dura-mater infiltrada. Além do grande defeito
cirtrgico resultante na maioria dos casos, existe uma comunicagio com células da mastoide
favorecendo o aparecimento de fistula liquoérica, pois o fechamento hermético da
dura-mater muitas vezes ndo € possivel. A reconstrugdo da base do cranio torna-se, assim,
muito importante. Observando-se que os resultados da literatura, quando se utiliza técnicas
convencionais de reconstrucio (rotacdo de retalho do musculo esternocleidomastoideo),

implante de enxertos de gordura abdominal, ou mesmo, enxertos miocutaneos com
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anastomose vasculares, sdo muitas vezes insatisfatérios, procuramos desenvolver uma

técnica cirurgica visando melhorar os resultados.

Desenvolvemos em nosso servigo uma reconstrugdo da base do cranio da fossa
posterior utilizando retalhos do musculo temporal e das fascias temporal e cranio-cervical
(pediculadas no musculo esternocleidomastéideo e na musculatura posterior do pescogo).
Esta técnica de reconstrugdo foi utilizada na cirurgia de 66 pacientes com tumores da
regido do forame jugular e em 29 pacientes com tumores da regido petroclival, no periodo
de 1987 a 2001.

A técnica cirurgica utilizada e os resultados obtidos sio demonstrados e

comparados com a literatura.
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A cirurgia da base do cranio sofreu um grande avango nos ultimos 20 anos.
Classicamente os tumores que invadiam a base do cranio eram tratados por equipes
cirurgicas unidisciplinares fazendo com que o limite de ressecgdo da lesdo ficasse na
dependéncia do limite da especialidade do cirurgido. Esse tipo de conduta fazia com que os
resultados obtidos fossem, principalmente nos casos de patologias mais extensas, uma
resseccdo parcial da lesdo ou em casos de ressecgdo total, o aparecimento de lesbes
importantes de nervos cranianos ou mesmo cerebrais devido ao acesso € técnicas cirurgicas
inadequadas (BROWN, 1985; BUCY, 1951; DANDY, 1925; DEROME, 1979; HOUSE,
1964; KREKORIAN & KEMPE, 1969). A expressiva melhoria dos métodos diagnosticos
tanto no pré como no pés-operatorio e a maior expectativa dos pacientes com relacdo aos
resultados, fez com que ressecgdes parciais de lesdes potencialmente curaveis com cirurgia
ou o aparecimento de complicacbes cirtrgicas graves como fistulas liquoéricas, lesdes
vasculares e nervosas, se tornassem inaceitaveis. Essa necessidade de melhores resultados
fez com que novas técnicas de cirurgia da base do cranio e a criagdo de equipes
multidisciplinares fossem desenvolvidas. Essas equipes envolvendo neurocirurgides,
otorrinolaringologistas, cirurgides de cabega e pescogo, oftalmologistas, cirurgides
plasticos e outros especialistas, passaram a tratar com 0 objetivo de cura, patologias que
eram consideradas inoperaveis (RAMINA et al., 2000). Esse avango técnico-cirurgico fez
com que um grande nimero de casos mais complicados de tumores da base do cranio
passassem a ser melhor compreendidos e se obtivesse uma ressecgdo radical de muitas
dessas lesdes com preservagio das estruturas envolvidas (RAMINA et al., 1996; RAMINA
et al., 1997b; RAMINA et al., 1998).

A crescente utilizacdo de acessos cirirgicos multidisciplinares extensos, com
ampla remogdo Ossea e da dura-mater ocasionou, por outro lado, o aparecimento de
complicacdes inerentes a essas abordagens. Entre essas complicagdes, a fistula liquorica €
uma das mais freqiientes e também mais temida devido a possibilidade do aparecimento de
complicagdes infecciosas como meningites € abscessos cerebrais. Infec¢des do sistema
nervoso central sio muitas vezes de dificil tratamento podendo até mesmo levar o paciente
4 6bito. A base do cranio apresenta contato com cavidades pneumatizadas como o0s seios
paranasais e a mast6ide, aumentando o risco de fistulas liquéricas pos-operatdria. Um risco

adicional para o aparecimento de infecgbes deve-se ao fato de que essas cavidades
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pneumatizadas podem j estar previamente contaminadas com bactérias tornando freqiente
0 aparecimento de meningites em pacientes com fistulas liquoricas externas ou através da

tuba auditiva.

Além de fistulas liquéricas, grandes defeitos Osseos na base do cranio,
resultantes do acesso cirtirgico ou da erosdo causada pela patologia, podem originar a
formagdo de encefaloceles. Essas encefaloceles podem conter estruturas vasculo-nervosas
que, quando comprimidas resultam no aparecimento de sintomas. Fistulas liquoricas
espontdneas tardias podem ser observadas em alguns pacientes com encefaloceles devido

constante pulsacdo cerebral.

Abordagens cirirgicas extensas muitas vezes ocasionam deformagdes estéticas
com a perda do contorno do crinio pela remogdo 6ssea ou pela rotacio de retalhos
musculares. Essas deformagées sdo inaceitiveis nos dias atuais, uma vez que prejudicam

muito o convivio social do paciente.

Especificamente os tumores do forame jugular e da regido petroclival
necessitam de uma grande remogdo 6ssea na regido da mastéide e muitas vezes uma
extensa ressec¢ao dural (Figura 1). Os riscos das complicagdes acima descritas sio grandes
nestes pacientes (BROWN, 1985). Virios autores utilizam, para recobrir esse defeito
cirtrgico, um enxerto de gordura retirado da parede abdominal em associag¢do ou ndo com a
rotacdo superior do musculo esternocleidomastéideo, que € seccionado de sua insercio na
clavicula e no esterno. Esses procedimentos tém como desvantagens a necessidade de uma
incisao adicional no abdome ou um aumento da incisio cirurgica produzindo um resultado
estético ndo satisfatério e o uso de tecido ndo vascularizado, que aumenta o risco de
infecgdo. As técnicas classicas para o fechamento e reconstru¢do da ferida operatoria ndo

oferecem também protegdo adequada para evitar fistulas liquéricas pos-operatérias.

Nesse trabalho apresentamos uma técnica cirtirgica desenvolvida em nosso
servigo para a reconstrugdo da base do crinio nesses tumores visando a prevengdo de
fistulas liquoricas pés-operatérias e a obtencdo de resultados estéticos satisfatérios.
Faremos também uma comparagio dos nossos resultados com aqueles relatados na

literatura.
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FIGURA 1: Tomografia pés-operatoria: defeito do acesso cirdrgico para ressec¢do de

paraganglioma do forame jugular
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2.1. OBJETIVO GERAL

O objetivo deste trabalho foi avaliar a técnica cirirgica empregada pelo autor na
reconstru¢do da base do -crinio em cirurgias para tumores do forame jugular e da regido

petroclival.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Avaliar a eficacia da técnica cirirgica utilizada pelo autor, na reconstrugao da
base posterior do cranio, quanto a ocorréncia de fistulas liquéricas em
cirurgias de tumores da regido do forame jugular, nos casos em que foi

necessario abrir ou ressecar a dura-mater infiltrada por invasdo tumoral.

7 Avaliar a eficicia da técnica cirirgica empregada pelo autor, na reconstrugao
da base posterior do cranio, quanto a ocorréncia de fistulas liquéricas em
cirurgias de tumores da regiao petroclival, quando utilizado acesso
combinado pré-sigmoide com abertura da dura-mater da fossa posterior e da

fossa média.

3. Avaliar o resultado estético obtido com a técnica empregada nos dois grupos

de pacientes, segundo critérios estabelecidos em nosso Servigo.

4. Comparar os resultados obtidos com os relatados na literatura, quanto a

ocorréncia de fistulas liquéricas pés-operatorias.

Objetivos
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3. CONSIDERACOES GERAIS
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3.1. CONSIDERACOES ANATOMICAS

Serdo feitas consideragdes de ordem anatdmica das estruturas relacionadas com
o procedimento cirdrgico utilizado, baseando-se em tratados e atlas classicos de anatomia
(SPALTEHOLZ & SPANNER, 1988; TESTUT & JACOB, 1975; GARDNER et al, 1971;
GRAY, 1985; ROSSE & GADDUM-ROSSE, 1997). Os termos utilizados procuram
obedecer a atual “Nomina Anatdmica” (NOMINA AN ATOMICA, 1984) e a nomenclatura
adotada pelo 12° Congresso Internacional de Anatomistas (NETTER, 2000).

As fascias, os musculos da cabega e do pescogo e detalhes da superficie

craniana externa, relacionados a técnica cirurgica desenvolvida serdo descritos.

3.1.1. Fascias
FASCIA SUPERFICIAL DA CABECA

A fascia superficial da cabega cobre os misculos faciais e contém OS nervos €
os vasos sangiiineos superficiais. Esta fascia superficial apresenta uma espessura diferente
nas vérias regides da cabega apresentando, porém suprimento vascular e nervoso
abundante. A fascia superficial € espessa e resistente. Acima das linhas nucal superior e
temporal, e anterior ao musculo masseter, a fascia é formada apenas pelo periosteo.
Na regido da convexidade craniana o plano muscular € substituido por uma aponeurose
epicraniana chamada de galea aponeurdtica. Entre a galea aponeurdtica € 0 peridsteo existe
um espago preenchido por tecido conjuntivo que permite 2 mobilidade do couro cabeludo

(GRAY, 1985).

GALEA APONEUROTICA

A galea aponeurdtica (aponeurosis epicranica) cobre a parte superior do cranio
entre a regido frontal e a occipital inserindo-se na parte frontal e occipital do musculo
epicrinio. Lateralmente, a gélea aponeurdtica perde sua caracteristica de fascia e se

continua sobre a fiscia temporal como tecido areolar laminado (Figura 2).
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FASCIA TEMPORAL

A fascia temporal estd situada por debaixo da fascia superficial da cabeca e ¢
uma membrana fibrosa, resistente, brilhante e com a forma do musculo que recobre.
A fascia temporal se insere no bordo posterior do malar, bordo posterior da apdfise
orbitaria externa e na linha temporal. Inferiormente se divide em dois planos, um profundo,
inserindo-se no bordo medial do arco zigomatico, e um superficial, inserindo-se na borda
lateral do arco zigomdtico, continuando-se, inferiormente, como fascia massetérica
(TESTUT & JACOB, 1975; GRAY, 1985) (Figura 3).

FASCIAS DO PESCOCO

As fascias do pescogo sdo divididas em superficial e profunda. A féscia cervical
superficial ¢ fina e estd em continuidade com fibras do musculo platisma mais

anteriormente. Posteriormente é mais espessada e aderente a fiscia cervical profunda.
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Galea Aponeurdtica

Musculo epicrinio

FIGURA 2: Desenho mostrando a galea aponeurdtica com sua inser¢do no musculo

epicranio

Consideragdes Gerais

47



i
2,

'.-’é_uperficnal\
;

FIGURA 3: Fascia temporal: éuperﬁcial e profunda
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A fascia cervical profunda apresenta trés por¢des principais (ROSSE &
GADDUM-ROSSE, 1997).

1) Uma porgdo anterior inserida posteriormente em cada lado no ligamento
nucal e nos processos espinhosos das vértebras cervicais. Essa féscia reveste dois
importantes musculos do pescogo: o trapézio e o musculo esternocleidomastéideo.
Entre esses dois musculos, esta fascia recobre o tridngulo posterior do pescogo como um
unico plano. Superiormente, a por¢do anterior da fascia cervical profunda se funde com o
periosteo da protuberancia occipital externa e da linha nucal superior do osso occipital e
mastoide. Anteriormente, se insere na borda inferior do corpo da mandibula até o angulo da
mandibula. Entre o angulo da mandibula e a mastdide se estende superiormente e divide-se

para cobrir a glandula parétida.

2) Uma porgdo média da fascia cervical profunda (fascia pré-traqueal) € mais
fina sendo um plano de tecido conectivo que cruza a porg@o anterior do pescogo anterior a

traquéia e a glandula tiredide.

3) A porgdo posterior da fascia cervical profunda (fascia pré-vertebral), se
estende posteriormente ao eséfago e a traquéia, anterior a coluna vertebral e aos musculos
vertebrais anteriores. Posteriormente, ird formar o assoalho do tridngulo posterior do
pescoco, cobrindo os musculos escalenos e levantador da escapula (fascia escalénica).
Apos recobrir os musculos posteriores do pescogo, se insere nos processos espinhosos das
vértebras cervicais. Superiormente, a por¢ao posterior da fascia cervical profunda alcanca a
base do cranio e inferiormente, se estende até o mediastino superior (GRAY, 1985).
Importantes estruturas nervosas estdo relacionadas com a fascia pré-vertebral. No tridngulo
posterior do pescogo encontramos o0 nervo acessorio (superiormente a fascia) e

inferiormente estdo as raizes dos plexos cervical e braquial.
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3.1.2. Muasculos
MUSCULO EPICRANIO

Este muisculo € composto por quatro partes: duas occipitais e duas frontais, que
estdo conectadas pela gélea aponeurdtica. A parte occipital tem a forma de um quadrilatero
que se origina nos dois tercos laterais da linha nucal superior do osso occipital e da porgao
mastoidea do osso temporal. A parte frontal tem, igualmente, a forma de um quadrilétero,
sendo mais delgada que a occipital, porém mais extensa e sem apresentar inser¢do dssea.
Suas fibras musculares estdo interligadas com os musculos corrugador do supercilio,
orbicularis oculi e procero (Figura 2). O musculo epicranio € inervado por ramos temporais
do nervo facial (parte frontal) e pelo ramo auricular posterior do nervo facial
(parte occipital). A contragdo deste musculo puxa o couro cabeludo posteriormente.
elevando as sobrancelhas e enrugando a testa, dando uma expressio de surpresa.
Esse musculo apresenta variagdes anatomicas relacionadas ao seu tamanho podendo

inclusive estar ausente (GRAY, 19853).

MUSCULO TEMPOROPARIETAL

E um musculo fino, largo, que se origina da fascia temporal logo acima e
anterior a margem superior da auricula do canal auditivo externo. Este musculo insere-se
superiormente com a forma de um leque na pele e na fascia temporal atingindo a gilea
aponeuroética e € suprido por ramos temporais do nervo facial. Sua acdo € a de esticar o
couro cabeludo e puxar para tras a pele da regido temporal, levantando a auricula. Sua agéo,
em combina¢do com o musculo epicranio, enruga a testa, abrindo os olhos e dando uma

expressdo de medo ou horror (GRAY, 1985).

MUSCULO TRANSVERSO DA NUCA OU OCCIPITAL MENOR

Este musculo, presente em cerca de 25% das pessoas, se origina na
protuberancia occipital externa ou na linha nucal superior. Insere-se junto com o musculo

auricular posterior ou na por¢do posterior do misculo esternocleidomastoideo.
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MUSCULOS EXTRINSECOS DA ORELHA

Encontramos trés musculos: auricular anterior, auricular superior e auricular
posterior (Figura 4). O auricular anterior é o menor dos trés e nasce na por¢do anterior da
fascia da regido temporal e insere-se na regido anterior do hélix. O musculo auricular
superior ¢ fino, em forma de leque, sendo o maior dos trés, nascendo da fascia da regifo
temporal e inserindo-se através de um tend@o na porgdo superior da face cranial da auricula
(Figura 5). O musculo auricular posterior consiste de duas ou trés pequenas porg¢des que se
originam na por¢do mastdidea do osso temporal inserindo-se na superficie medial da
auricula na convexidade da concha. Os musculos auriculares anteriores e superiores sdo
inervados por ramos temporais do nervo facial e o musculo auricular posterior pelo ramo
auricular posterior do nervo facial. O musculo auricular anterior puxa a auricula
anteriormente e superiormente; os musculos auriculares superior e posterior o fazem

superiormente ¢ posteriormente, respectivamente.
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FIGURA 4: Musculos extrinsecos da orelha: musculos auricular anterior, superior e

posterior
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FIGURA 5: Dissecc¢do cirtirgica do musculo auricular superior em paciente com tumor do

forame jugular
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MUSCULO TEMPORAL

E um musculo volumoso que tem a forma radiada de um leque cuja base esta
dirigida superiormente e o vértice insere-se na apofise coronoide da mandibula (Figura 6).
Este musculo insere-se superiormente na linha temporal inferior em toda a extensdo da
fossa temporal e nos 2/3 superiores da fascia temporal. Suas fibras convergem em um
tenddo que passa por baixo do arco zigomético inserindo-se na superficie medial, no apex,
no bordo anterior do processo corondide e no bordo anterior do ramo da mandibula
proximo ao ultimo molar. E inervado pelos ramos temporal anterior e posterior do tronco
anterior do ramo mandibular do nervo trigémeo. Este mtsculo € irrigado por trés artérias: a
artéria temporal profunda posterior, ramo da artéria temporal superficial; a artéria temporal
profunda média, ramo da artéria maxilar interna e a artéria temporal profunda anterior,
também ramo da artéria maxilar interna. Essas artérias sdo acompanhadas de veias
temporais profundas que irio formar a porgdo superior do plexo pterigdideo. O musculo
temporal eleva a mandibula cerrando os dentes. Sua porgdo posterior retrai a mandibula

(TESTUT & JACOB, 1975, GRAY, 1985).
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Processo coronoide

FIGURA 6

Desenho mostrando o musculo temporal com sua 1nser¢do no processo

coronoide da mandibula
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MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

E um musculo espesso mais estreitado em sua porgdo central e mais largo e fino
em suas porgdes terminais. Origina-se no osso esterno e na clavicula em duas porgdes: a
medial ou esternal e a lateral ou clavicular. Dirige-se superiormente dividindo a regido
cervical em dois tridngulos (anterior e posterior) e insere-se, através de um tenddo espesso,
na por¢io lateral do processo mastoideo do osso temporal desde o apex até o seu bordo
superior e, através de uma aponeurose fina, na parte lateral da linha nucal superior do osso
occipital. O musculo esternocleidomastdideo € inervado pela parte espinhal do nervo
acessorio e por ramos da porgdo anterior do segundo e terceiro nervos cervicais. Contraindo
apenas um lado flexiona a cabega lateralmente aproximando a orelha do ombro. Roda a
cabe¢a dirigindo o rosto superiormente e para o lado oposto. As fibras anteriores, agindo
em conjunto, flexionam a cabeca anteriormente enquanto que as fibras posteriores a
estendem, pois estdo inseridas atras da articulagdo atlanto-occipital. Se a cabega estiver

fixada a contracdo dos dois musculos ajuda na elevagido do térax durante a inspiragdo
forcada (GRAY, 1985).

MUSCULO ESPLENIO DA CABECA

Esse musculo volumoso origina-se da metade caudal do ligamento da nuca, dos
processos espinhosos da sétima vértebra cervical e das trés ou quatro primeiras vértebras
torécicas. Suas fibras se inserem no 0sso occipital abaixo do terc¢o lateral da linha nucal e
no processo mastoideo do osso temporal. As fibras do musculo esternocleidomastoideo o

cobrem nessa regido. Esse musculo traciona a cabega e o pescoco dorsal e lateralmente
(GRAY, 1985).

3.1.3. Superficie craniana externa
. v ow
Observando-se o aspecto externo da regido témporo-parieto-occipital, notamos

as suturas e proeminéncias 6sseas que podem servir como elementos de orientagdo para o
cirurgidio (Figura 7). As suturas lambdodide, occipitomastoidea, parietomastoidea e a

escamosa sdo facilmente reconhecidas e servem de reparo anatomico para abordagens
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cirurgicas na fossa posterior. A sutura occipitomastdidea separa a porgdo inferior do 0sso
occipital do processo mastdideo da parte petrosa do osso temporal. A sutura
parietomastéidea corresponde ao bordo superior externo da base da parte petrosa do 0sso
temporal e situa-se entre o ponto de transigio entre as suturas lambdoide e
occipitomastoidea e a extremidade inferior da incisura parietal do osso temporal. Astério ¢
o nome dado ao ponto de encontro das suturas lambdoide, occipitomastoidea e
‘parietomastdidea. A sutura escamosa separa a margem inferior do 0sso parietal da parte
escamosa do osso temporal. A sutura escamosomastdidea pode eventualmente ser
identificada separando a margem poéstero-inferior da escama temporal da sua parte petrosa.
Posteriormente as suturas lambddide e occipitomastdidea observamos a escama occipital.
Em sua metade inferior, na posi¢io mediana, reconhece-se a protuberdncia occipital
externa. Na porgdo superior da protuberdncia insere-se o misculo trapézio e, na sua porgao
inferior, o ligamento da nuca. A crista occipital externa estende-se da protuberancia
occipital externa até o bordo posterior do forame magno e as linhas nucais suprema,
superior ¢ inferior. O bordo superior do ligamento da nuca insere-se na crista occipital.
Na linha nucal suprema insere-se a galea aponeurdtica e o ventre occipital do musculo
epicranio. A linha nucal superior situa-se lateralmente a protuberancia occipital externa e
constitui o limite entre o couro cabeludo e a regido posterior do pescogo (WILLIAM P. L.
& WARWICK R., 1980). Nesta linha inserem-se as fibras longas do trapézio, o misculo
estenocleidomastéideo e o miisculo esplénio da cabega. Abaixo da protuberdncia occipital
externa situa-se a linha nucal inferior. Entre as linhas nucais superior e inferior inserem-se
o musculo semi-espinhoso da cabega e o musculo obliquo superior. Os musculos reto
posterior maior e menor da cabega inserem-se no osso occipital abaixo da linha nucal
inferior. O tridngulo suboccipital, que contém a parte atlantica da artéria vertebral e a raiz
de Cl, é formando pelos seguintes musculos que se inserem respectivamente:
a) musculo reto posterior maior na escama occipital e processo espinhoso do axis,
b) musculo obliquo superior que se insere na escama occipital € no processo transverso do
atlas e ¢) musculo obliquo inferior inserindo-se no processo transverso do atlas e no

processo espinhoso do axis (WILLIAM P. L. & WARWICK R., 1980).
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FIGURA 7: Aspecto externo do cranio: regides temporal, parietal, occipital e as suturas.
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Sobre a convexidade do osso parietal dispde-se as linhas temporal superior €
temporal inferior. O musculo temporal (bordo superior) insere-se na linha temporal inferior.
A fAscia temporal insere-se na linha temporal superior e entre as duas linhas. A linha
temporal inferior constitui a crista supramastdidea que se continua anteriormente com a raiz
posterior do processo zigomatico. Uma linha formada entre a raiz zigomatica ¢ a crista
supramast6idea constitui o limite postero-inferior da inser¢éo do musculo temporal e sua

fascia.

A superficie mastdidea externa tem como limites a sutura parietomastoidea
stipero-posteriormente, sutura occipitomastdidea inferior e posteriormente ¢ a tissura
timpanomastdidea anteriormente (Figura 8). A parte escamosa do osso temporal ¢
delimitada superiormente pela sutura escamosa. Na porgdo superior da superficie mastoidea
inserem-se a por¢do mais lateral e anterior do ventre occipital do musculo epicranio e o
musculo auricular posterior. No processo mastdideo inserem-se as porg¢des laterais dos

musculos esternocleidomastéideo e esplénio da cabega.
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FIGURA 8: Aspecto externo da regido mastoidea.
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Péstero-superiormente ao poro acustico externo delimita-se um tridngulo
(tridngulo supra meatal) que tem como limites: a crista supramastdidea, a margem
postero-superior do orificio meatal e uma linha vertical tangente & margem posterior do
orificio meatal (WILLIAM & WARWICK, 1980). Este tridngulo constitui a parede externa

do antro mastoideo.

A parte lateral do osso occipital € constituida pelo condilo occipital. Anterior e
superiormente ao condilo occipital encontramos o canal do nervo hipoglosso. Neste canal
sdo encontrados o nervo hipoglosso, um ramo meningeo da artéria faringea ascendente e

um plexo venoso.

Lateralmente ao condilo occipital localiza-se o processo jugular do osso
occipital. Esse processo 6sseo € constituido por uma placa ¢ssea que se estende da metade
posterior do condilo & sutura occipitomastéidea. Sua margem anterior constitui a incisura

jugular occipital (bordo posterior do forame jugular).

Medialmente ao processo mastoideo identificamos a incisura mastéidea onde se

insere o musculo digéstrico.

O apice do osso temporal (parte petrosa) articula-se anteriormente com 0 0SSO
esfenoide através da sincondrose esfenopetrosa e, posteriormente, através da fissura
petro-occipital com a parte basilar do osso occipital. A fissura petro-occipital abre-se na
fossa jugular do osso temporal e seus bordos (incisuras jugulares temporal e occipital)
delimitam o forame jugular (DICHIRO et al, 1964; RHOTON & BUZA, 1975).

O canal cardtico localiza-se anteriormente a fossa jugular tendo como margem

latero-anterior a por¢do anterior da parte timpanica do osso temporal.

3.2. CONSIDERACOES CIRURGICAS
3.2.1. Anatomia cirirgica do forame jugular

O forame jugular € um forame com formato triangular localizado entre a parte
oetrosa do osso temporal e a porgao petrosa do osso occipital (KATSUTA et al., 1997).
O forame jugular € usualmente mais desenvolvido a direita (LANG, 1989). Classicamente o

forame jugular era dividido em dois compartimentos: um anteromedial chamado de
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“pars nervosa” e outro posterolateral chamado de “pars venosa”. Na “pars nervosa”
encontrava-se o seio petroso inferior, veias dos canais cocleares e o nervo glossofaringeo.
Na “pars venosa” encontravam-se 0s nervos vago e acessorio e a por¢éo proximal do bulbo
da veia jugular interna. LANG, em 1989, descreveu varios tipos diferentes de subdivisdes
do forame jugular com os nervos cranianos IX, X e XI, apresentando diferentes situagdes
dentro do forame jugular. Esses nervos transitam através de um septo de tecido conjuntivo
que se encontra em continuidade com a dura-mater e o pericranio. Esse septo contem varios
orificios para o seio petroso inferior. Os nervos cranianos sao separados do bulbo da jugular
por osso, tecido fibroso espessado ou tecido fibroso fino. O nervo glossofaringeo passa
através da dura-mater do forame jugular anterior e superior a0 nervo vago. Esse nervo
deixa o crinio seguindo a superficie lateral da artéria carotida interna, medialmente a veia
jugular interna. O nervo glossofaringeo apresenta duas intumencéncias (ginglio superior e
ganglio inferior). Do ganglio inferior se origina o nervo timpanico (nervo de Jacobson) que
alcanca a cavidade timpénica através de um canal 6sseo. O nervo timpanico apresenta
varias intumencéncias que contém quimioreceptores que podem dar origem aos
paragangliomas. A presenca de estruturas semelhantes aos corpisculos encontrados no
bulbo carotideo foi inicialmente observada no ouvido médio e mastdide por GUILD em
1941. O nervo vago atravessa o forame jugular de modo semelhante ao nervo
glossofaringeo. O génglio superior do nervo vago encontra-se nesta regido € o seu ramo
auricular (nervo de Arnold) se origina da porg¢ao inferior deste ganglio. Esse ramo apresenta
comunicagdes com o nervo glossofaringeo e apresenta quimioreceptores que também
podem dar origem a paragangliomas. O nervo vago passa a seguir na borda superior da
fossa jugular para um canal na mastéide onde cruza o nervo facial dentro deste canal
passando cerca de quatro mm acima do forame estilomastoideo através da fissura
timpanomastoide. O nervo acessorio € constituido de duas porgdes: uma craniana € uma
espinhal. Esse nervo passa pelo forame jugular através de um tecido conjuntivo logo atras
do nervo vago. Esse nervo ndo possui ganglios, porém da ramos para o génglio superior do
nervo vago. Fora do cranio esse nervo passa em frente da veia jugular interna em 85% dos
casos e atras desta veia em 15% (LANG, 1989). O nervo hipoglosso passa através o canal
do hipoglosso e apresenta um trajeto mais medial em relag@o a veia jugular interna e lateral

em relagdo ao nervo vago. A parede do bulbo da veia jugular interna € bem mais fina que a
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parede do seio sigmoide. Freqiientemente, um ramo meningeo posterior da artéria faringea
ascendente passa atraves do tecido conjuntivo para o espago intracraniano para suprir o
0sso ¢ a dura-mater desta regido. A artéria faringea ascendente € um importante vaso para a

nutricdo da base do cranio e de tumores da regido do forame jugular.

3.2.2. Defini¢ao de regiao petroclival

A regido petroclival corresponde ao espago localizado na jungdo da porgdo
petrosa do osso temporal com o clivo, superiormente ao forame jugular, medialmente ao
nervo trigémeo e anteromedialmente ao canal auditivo interno (AL-MEFTY & SMITH,
1991a; MAYBERG & SYMON, 1986; YASARGIL et al, 1980). Importantes estruturas
vasculo-nervosas encontram-se nessa regiao além do tronco do cérebro. Tumores da regido
petroclival freqlientemente envolvem vasos como a artéria basilar e seus ramos € nervos
cranianos desde o nervo oculomotor até o nervo acessorio, dificultando a remocio da lesdo

com a preservagdo dessas estruturas.

3.3. TECNICA CIRURGICA UTILIZADA

A técnica de reconstrugdo, objeto deste estudo, foi utilizada em 2 vias de
abordagens para tumores da regido do forame jugular e da regido petroclival. As vias de
acesso usadas foram: a) a via cranio-cervical para a exposicdo da regido do forame
jugular, da regido cervical alta, do ouvido e cavidade mastdide e da fossa posterior e
b) acesso pré-sigmoideo combinado supra e infratentorial para a exposi¢do da regido
petroclival. Os principais passos cirirgicos desses procedimentos serdo descritos, com o
objetivo de propiciar ao leitor uma melhor compreensio das abordagens utilizadas.
Detalhes da técnica cirurgica de reconstrug@o da base do cranio serdo descritos no capitulo

“Material e métodos”.

Todos os pacientes foram operados sob anestesia geral, com intubacio
endotraqueal e monitorizacdo anestésica com parametros necessarios e atualmente
rotineiros para procedimentos cirtrgicos de grande porte. Utilizou-se de rotina uma sonda
nasogastrica, que foi retirada no periodo pos-operatério apenas quando o paciente

conseguia deglutir normalmente.
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3.3.1. Dissecciio de pescoco

A dissec¢do de pescogo € realizada apenas nos casos de tumores do forame
jugular. O musculo digastrico (Figura 9) € um musculo que serve de reparo anatomico para
as importantes estruturas vasculo-nervosas do pescoco (nervos cranianos X, XI e XII,
artérias cardtida comum, carétida interna, cardtida externa e seus ramos € a veia jugular
interna) (Figura 10). A veia jugular externa ¢ ligada (com sutura-ligadura) e seccionada.
A veia jugular interna € reparada com um cadargo. Nos pacientes em que a luz deste vaso
ou do seio sigmoide encontra-se invadida pela lesdo realiza-se sutura ligadura da veia
jugular interna que sera seccionada e removida junto com a porg¢do extradural do tumor.
A artéria car6tida interna € dissecada até a base do cranio anteriormente ao forame jugular.
Consideramos essa dissecgdo da artéria cardtida interna muito importante pois
freqiientemente os tumores do forame jugular estdo em contato direto ou mesmo infiltrando
esse vaso. A artéria vertebral ¢ identificada na regido da jungdo cranio-cervical no
tridngulo suboccipital. Nos pacientes em que existe um envolvimento deste vaso
(compressdo ou mesmo invasdo) € necessaria a abertura do seu canal 6sseo no atlas e a sua
remocgdo deste canal para obter um melhor controle proximal e eventualmente permitir a

realizacdo de um enxerto vascular.

O nervo acessorio € identificado anteriormente ao processo transverso do atlas
antes de penetrar no musculo esternocleidomastdideo. Esse nervo ¢ dissecado até a regido
do forame jugular. O nervo hipoglosso ¢ identificado cruzando a artéria car6tida externa
abaixo do musculo digéastrico. O nervo vago € dissecado latero-posteriormente a artéria
cardtida interna e seguido até a regido do forame jugular. O nervo facial € identificado
superiormente ao musculo digéastrico tomando-se como parametros o processo mastoide, a

sutura timpano-mastoidea e a cartilagem do conduto auditivo externo (pointer) (Figura 11).
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FIGURA 9: Exposicio do musculo digastrico em paciente com tumor do forame jugular.
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FIGURA 10: Dissec¢do do pescogo — observa-se tumor dentro do canal auditivo externo e

no forame jugular. R.F.M. = Retalho Miofascial.
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FIGURA 11: Disseca¢do anatomica de acesso para tumor do forame jugular mostrando a

mastoidectomia, o nervo facial e o seio sigmoide.
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3.3.2. Mastoidectomia

Realiza-se a seguir uma mastoidectomia total (Figura 12). O canal do nervo
facial s6 ¢ exposto em casos de infiltragdo tumoral nesta regido. Tanto nos tumores do
forame jugular como nos tumores petroclivais com audigdo pré-operatoria preservada, o
bloco labirintico é preservado (Figura 13). Os canais semi-circulares sdo removidos apenas
nos pacientes que apresentem surdez pré-operatoria. A remog¢do destes canais permite
maior exposi¢do cirrgica, porém, pode levar a uma surdez permanente segundo nossa
experiéncia. Alguns autores (SEKHAR et al., 1999) relatam casos de tumores petroclivais

em que foi realizada a retirada de canais semi-circulares sem perda auditiva.
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FIGURA 12: Mastoidectomia em paciente com tumor do forame jugular.
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FIGURA 13: Mastoidectomia em paciente com tumor da regido petroclival.
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3.3.3. Craniectomia e craniotomia

Nos casos de tumores do forame jugular realiza-se uma craniectomia
retrosigmoide com cerca de trés cm de didmetro, expondo o seio transverso superiormente,
o seio sigmbide lateralmente e o forame jugular inferiormente (Figura 14). O seio sigmoide
¢ totalmente exposto e o forame jugular aberto amplamente para identificacdo do tumor.
Esse acesso posterior ao forame jugular permite um melhor controle das estruturas
vasculo-nervosas intradurais e é utilizado em todos os pacientes que apresentem Invasao
intradural. Nos casos em que nio existe invasdo intradural, mas o forame jugular
encontra-se comprometido pela lesdo, a ampla exposi¢do obtida através da craniectomia da

fossa posterior auxilia na remogdo da leso.
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FIGURA 14: Craniectomia retrosigmoide em paciente com tumor de forame jugular.
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Nos casos de tumores da regido petroclival realizamos uma craniotomia
témporo-occipital através de quatro trepanagbes anterior e posteriormente aos seios
transverso e sigmoide. Quando se realiza uma craniotomia de fossa posterior os
resultados estéticos sio melhores que os obtidos com uma craniectomia. Outros autores
(LANDEIRO 2000) tem tido essa mesma experiéncia. A craniectomia associada a uma
mastoidectomia total, muitas vezes com a remocdo do bloco labirintico, faz com que o
defeito Osseo produzido torne-se bastante extenso. Em casos nos quais a dura-mater
encontra-se muito aderida ao osso (mais freqilentemente em pacientes mais 1dosos)
realizamos de preferéncia uma craniectomia de fossa posterior e craniotomia de fossa

média (Figura 15).
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FIGURA 15: Craniotomia de fossa média e craniectomia de fossa posterior em paciente

com tumor petroclival.
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3.3.4. Ligadura do seio sigméide e veia jugular interna

A ligadura do seio sigméide e da veia jugular ¢ utilizada apenas nos casos de
tumores do forame jugular. Uma pequena incisdo da dura-mater ¢ realizada anterior e
posteriormente ao seio sigmoide, inferiormente ao seio petroso superior (Figura 16).
O seio sigmoéide é ligado com dupla ligadura utilizando-se fio ndo absorvivel (Figura 17).
A veia jugular interna é ligada com sutura-ligadura também com fio ndo absorvivel na

regidio cervical alta, a por¢do extra-dural do tumor € totalmente exposta (Figura 18).

Nos casos de tumores petroclivais o seio petroso superior ¢ coagulado e ligado
através de duas suturas com fio ndo absorvivel, completando a exposic@o extra-dural do

acesso pré-sigmdide (Figura 19).
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FIGURA 16: Ligadura do seio sigmodide abaixo do seio petroso superior.
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FIGURA 17: Dupla ligadura do seio sigmoéide com fio nfio absorvivel.
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FIGURA 18: Exposi¢do final extradural em paciente com tumor do forame jugular.
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FIGURA 19: Exposi¢io extradural em paciente com tumor da regido petroclival

coagulagdo do seio petroso superior (setas).
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3.3.5. Remogéo da por¢ao extradural do tumor

Neste estudo apenas os tumores do forame jugular apresentavam extensao
extradural. A porgdo extradural da lesdo é removida juntamente com a veia jugular
infiltrada ap6s a abertura da parede posterior do seio sigmoéide e do forame jugular.
O seio petroso inferior costuma sangrar apds a remogdo extradural da lesio do forame

jugular e é tamponado com material hemostatico (surgicel® ou gelfoam®).

3.3.6. Remoc¢ao da porgio intradural

Nos pacientes com tumores do forame jugular a invasdo intradural ocorre
normalmente através do forame jugular. Quando existe suspeita ou evidéncias radiologicas
de invasdo intradural, a dura-mater é incisada sobre a parede medial do seio sigmdide.
Expdem-se assim a porgdo intradural do forame jugular e seu conteudo (Figura 20) sem
grande retragdo cerebelar. A parte intradural da lesdo € removida a seguir com técnicas
microcirirgicas. A abertura da dura-mater foi realizada em todos os casos descritos neste
trabalho para remog¢do da porgdo intradural da lesdo ou para certificar-se de que nfo havia
invasdo intradural. Nos casos de tumores que invadem a dura-mater (principalmente

meningiomas e paragangliomas), esta deve ser removida (Figura 21).

Nos pacientes com tumores petroclivais, realizamos uma abertura da dura-mater
anteriormente ao seio sigmoide e paralelamente ao assoalho da fossa média (Figura 22).
O seio petroso que havia sido previamente ligado € seccionado e o tentdrio € incisado
(Figura 23). A incisdo do tentorio € prolongada paralelamente ao seio transverso para expor
melhor a regido supra-cerebelar. Obtem-se assim uma ampla exposi¢éo intradural do tumor

(Figura 24).
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FIGURA 20: Abertura da dura-mater na parede medial do seio sigmdide.
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FIGURA 21: Exposigio intra e extradural de extenso paraganglioma do forame jugular

com invasdo da dura-mater.
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FIGURA 22: Abertura da dura-mater em paciente com tumor petroclival.
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FIGURA 23: Abertura do tentério (setas) em acesso pré-sigmoide a regido petroclival.
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FIGURA 24: Acesso pré-sigmoéide: exposi¢do do tumor e identificacdo do nervo

troclear (setas).
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Tumores que comprometem ou invadem a base do crénio eram, até ha pouco
tempo, considerados irresecaveis devido as dificuldades no acesso cirurgico e ao
envolvimento de importantes estruturas vasculares e nervosas. No passado, apenas poucos
trabalhos discutindo o tratamento cirdrgico destas lesdes eram encontrados na literatura

(KREKORIAN & KEMPE, 1969; DEROME & GUIOT, 1979; FISCH, 1977).

Com o desenvolvimento de novas técnicas de cirurgia da base do cranio, um
grande numero de publica¢des cientificas, abordando detalhes clinicos e técnicas cirurgicas,
passou a ser encontrado na literatura mundial. Uma remocdo radical da lesio com
preservagdo das estruturas envolvidas passou a ser o objetivo principal da cirurgia da base
do cranio. Apos a ablagdo da lesdo tumoral, porém, um dos fatores determinantes para o
sucesso no tratamento destas lesdes é a habilidade do cirurgido em obter uma reconstrugido
adequada do defeito cirtirgico resultante (SCHULLER et al., 1984). A reconstrucdo da base
do créanio € necesséria para evitar o aparecimento de fistulas liquéricas e obter um resultado
estético satisfatorio para o paciente. Fistulas liquéricas ap6s cirurgias para tumores da base
do créanio sdo fregiientes e podem ter conseqiiéncias graves. JACKSON relata ser a fistula
liquérica a complicagdgo mais comum em cirurgias da base do crinio e que as mesmas

causam meningites em 5 % dos pacientes operados (JACKSON, 1986).

Os objetivos da reconstrugio da base do cranio visam: a) obter fechamento
hermético da dura-mater; b) obliterar seios paranasais e cavidades pneumatizadas da base do
cranio com tecido vascularizado; ¢) preencher o “espago morto” resultante do acesso
cirurgico, da resseccdo do tumor ou de estruturas infiltradas, como a dura-mater, 0ssos,
musculos e outros, com tecido vascularizado; d) recobrir, com tecido vascularizado, vasos,
nervos e enxertos; €) dar suporte as estruturas neurais, prevenindo a formacdo de
meningoceles e encefaloceles; f) reconstruir os contornos anatémicos para obter melhor
resultado estético. Esses objetivos, por ndés seguidos em todos os procedimentos cirirgicos
da base do crénio, sdo também citados por outros autores (NELIGAN et al., 1996; CHANG
et al., 2001; JONES et al, 1987; JACKSON et al, 1995; SPINELLI et al, 1995).
A utilizag@o de tecidos vascularizados (retalhos) para uma reconstruco adequada da base do

crinio.< de extrema importancia
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O aparecimento de fistula liquérica apds a cirurgia para a remog¢@o de tumor da
base do crénio, é uma das complicagdes mais temidas e freqiientes. Varios autores tém
descrito esse tipo de complicagdo e procurado técnicas para evita-la. Citagdes como as que
se seguem s30 descritas na literatura por autores com grande experiéncia em procedimentos
cirirgicos que envolvem essa regido anatdmica: “In skull base surgery CSF leakage and
meningitis remain the most worrisome potential complication”(AL-MEFTY & SMITH,
1993); “Leakage of CSF in the postoperative period is a frustating and usually preventable
problem”(SEKHAR & GOEL, 1993); “When a CSF leak occurs, the chances of meningitis
developing is one in five (HOUSE & HITSELBERGER 1979;“Leakage of CSF in the
postoperative period is one of the most frustrating problems faced by the skull base
surgeon”(SEN & SEKHAR, 1992); “Treatment of CSF leaks is one of the most important
and challenging tasks in postoperative neurosurgical management ”(SAMII & TATAGIBA,
1996). Os relatos da literatura mostram que, mesmo com autores com grande experiéncia em
cirurgia da base do cranio, nas diferentes técnicas de reconstrugdo, o aparecimento de

fistulas liquéricas apds cirurgias mais extensas € quase inevitavel.

SEN & SEKHAR (1992), em um total de 344 cirurgias para lesdes da base do
cranio, tiveram 25 pacientes com fistulas liquoricas pds-operatdrias. Estes autores referem
que seu aparecimento estava diretamente relacionado ao grau de agressividade na remog¢ao
da dura-mater e dos ossos envolvidos pelo processo patolégico. Recomendam reconstrucio

adequada com material que possibilite uma barreira segura para evitar a drenagem de liquor.

O primeiro plano a ser reconstruido para evitar a fistula liquérica € o plano da
dura-mater. O fechamento da dura-mater deve ser de preferéncia hermético, ou seja, sem a
utilizacdo de enxertos. Em muitos casos, porém, a dura-méater encontra-se infiltrada
necessitando ser removida. A coagula¢do da mesma pode provocar, também, uma retrag@o,
que impe¢a um fechamento primario hermético. Um estudo recente ndo mostrou diferencas
na preven¢do do aparecimento de fistulas liquéricas quando se utilizou sutura continua ou
separada para o fechamento da dura-mdter (JACKSON et al.,, 1992). Com o fechamento
primario da dura-mater obtém-se prevencdo satisfatéria de fistulas liquéricas quando a
pressio do liquor se mantém em valores fisiologicos, entre 12 e 14 mmHg. Quando a
presséo liqudrica encontra-se elevada (por exemplo, em casos de hidrocefalia), mesmo com

sutura primaria adequada pode ocorrer o aparecimento de fistula liquérica. Com a utilizagdo
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de cola de fibrina tépica sobre a linha de sutura, a resisténcia desta aumenta para pressdes
liquéricas de até 90 mmHg. Assim sendo, cola de fibrina tem sido utilizada de rotina sobre a
sutura da dura-mater em cirurgias da base do cranio, principalmente para tumores
petroclivais e da regifio do forame jugular (RAMINA, 1999; NETERVILLE &
CIRVANTOS, 1993). Uma ressec¢do mais extensa da dura-méter pode ser necessaria
devido a infiltragdo tumoral. Nesses casos o fechamento por sutura primaria nio é possivel e
deve-se utilizar enxertos de fascia, misculo, gordura ou retalhos para ocluir o defeito.
Utiliza-se, com maior freqiiéncia, enxertos de fascia temporal ou de gélea. A rotacdo de
retalhos de dura-méter foi descrita como alternativa para o fechamento de 4reas com maiores
defeitos, principalmente em pacientes submetidos a tratamento com radioterapia
pré-operatoria (SHAFFREY & PERSHING, 1991). A utiliza¢do de retalho de dura-mater
requer, no entanto, que se amplie a craniotomia e conseqiiente exposicdo de maior 4rea de

parénquima cerebral sadio.

Cirurgias para a remog¢do de tumores da regido do forame jugular e da regido
petroclival necessitam grande remog¢do éssea na regido da mastéide, fazendo com que

fistulas liquéricas pés-operatdrias sejam freqiientes nesses pacientes (SAMII et al., 1989).

Em recente estudo, DUONG et al. (2000) relatam incidéncia de 17% de fistulas
liquéricas em um total de 257 pacientes submetidos a cirurgia para a remogdo de tumores da
base do cranio. Pacientes com tumores do glomus jugular apresentaram 33% de fistulas
liquéricas, seguidos por cordomas, com 32%. Neste grupo de 257 pacientes, 12
desenvolveram infec¢do (4%) sendo que destes, seis pacientes (50%) apresentavam fistula
liquérica pos-operatoria.

KEMPE, em 1982, refere ser a meningite secundaria a fistula liquérica a
principal causa de mortalidade pds-operatéria nos casos de tumores do forame jugular.
Em sua série de 36 pacientes com lesdes extensas, oito pacientes desenvolveram fistulas
liquoricas e sete dos mesmos foram a 6bito como conseqiiéncia de meningite pds-operatdria.
Essa alta mortalidade mostra claramente a necessidade e a importancia de uma reconstrugio
adequada da base do crénio em pacientes portadores de tumores do forame jugular que

apresentem grande extensdo intracraniana.
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Vérios autores tem relatado o aparecimento de fistula liquérica apds cirurgia
para tumores do forame jugular e da regifo petroclival (SAMII et al., 1989; SAMII et al.,
1993; FOURNIER et al., 1995). ROBERTSON, em 1996, relata que, em sua experiéncia, a
incidéncia de fistula liquérica pos-operatoria em pacientes portadores de tumores do forame
jugular estava associada aos seguintes fatores: 1) tamanho do tumor e grau de envolvimento
da dura-miter; 2) método de reconstrucéio da ferida cirurgica; 3) dindmica do liquor no
periodo pds-operatério € 4) o estado nutricional do paciente. Esse autor relata que o
fechamento da dura-méter na regido do forame jugular muito freqiientemente néo € possivel
e recomenda que o “espaco morto”, resultante da ablagdo do tumor e das estruturas
envolvidas no acesso cirurgico, seja preenchido com tecido adiposo ou enxerto de musculo.
Esses autores utilizam drenagem liquérica lombar continua durante cinco a sete dias.
CECE et al. (1987) recomendam a remogdo das lesdes do forame jugular com invasdo
intradural em dois tempos para evitar o aparecimento de fistula liquérica. O primeiro
procedimento € o neurocirtirgico, realizado através de uma craniotomia suboccipital.
Cerca de seis semanas apos € realizado o procedimento extradural com a remogdo do
componente tumoral do osso temporal e da regido cervical alta. Outros autores recomendam
tratamento cirirgico em dois estagios para evitar fistulas liquéricas. Na primeira cirurgia
interpdem um enxerto livre de fascia lata entre o tumor e o tronco cerebral. Cerca de duas a
quatro semanas ap0s, num segundo tempo, a lesdo é removida junto com a dura-mater
infiltrada. O enxerto é, a seguir, suturado hermeticamente (LONG et al., 1990). ANAND
et al., em 1993, utilizaram gordura abdominal e fascia lata para reconstruir o defeito dural e
da base do cranio. MAZZONI et al. (1997), recomendam um fechamento impermeavel da
dura-mater e obliteragdo da cavidade resultante, apds a remog¢do tumoral, com gordura
abdominal. Estes autores ndo utilizam drenagem lombar pés-operatéria. FISCH (1982),
utiliza drenagem lombar continua durante cinco dias nos casos em que uma remogdo da
dura-mater for necessaria. JACKSON et al. (1982) descrevem o aparecimento de fistula
liquorica pés-operatéria como um problema monumental nio incomum nos casos de
tumores extensos do forame jugular. Segundo estes autores, a obliteragdo da cavidade com
gordura abdominal ndo € tao eficaz como nos casos de schwannomas do vestibular, pois o
defeito cirirgico € muito mais extenso e uma compressio externa deste enxerto, com o

objetivo de tamponar o defeito dural, é quase impossivel. A utilizagdo de retalhos
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musculares da regido cervical e tordcica mostrou-se igualmente ineficaz. Estes autores
recomendam a oblitera¢do da cavidade com gordura abdominal e puncdes lombares didrias
ou a utilizacdo de cateter de drenagem lombar continua. Apesar destas medidas, estes
autores observaram elevada incidéncia (22%) de fistulas liquéricas pds-operatérias.
GREEN et al., em 1994, obliteraram o defeito cirtirgico com tiras de gordura abdominal e
relataram o aparecimento de duas fistulas liquéricas em 15 casos de tumores do forame
jugular com extensdo intracraniana. GEORGE, em 1992, relatou a utilizagdo de gordura
abdominal e drenagem lombar continua durante trés a cinco dias nesses tumores. Este autor

observou uma incidéncia de 10% de fistulas liquéricas pos-operatérias com esta técnica.

Tumores da regido petroclival sdo removidos cirurgicamente através de varias
abordagens. A remogdo do osso petroso parcial ou totalmente, como via de acesso a essas
lesdes, € realizada com freqiiéncia para evitar a necessidade de retracdo cerebral. Entre os
acessos que utilizam o osso temporal como via de abordagem a regido petroclival, o acesso
combinado de fossa média, mastoide e fossa posterior, chamado de acesso pré-sigmoéide, é
um dos mais utilizados. Esse acesso, que permite a preservagdo do seio sigmoide, com
abertura da dura-mater anteriormente a esse seio dural, foi inicialmente descrito por
HAKUBA, em 1985 ¢ em 1988. Acessos petrosos, em especial o acesso pré-sigmdide
combinado para lesdes da regido petroclival, apresentam de modo semelhante a abordagem
cirurgica para os tumores do forame jugular, uma alta incidéncia de fistulas liquéricas
poOs-operatorias. Véarias técnicas para reconstruir a regido da mastoide tém sido utilizadas.
AL-MEFTY et al. (1988) utilizam enxerto de gordura abdominal. SPETZLER et al. (1992)
recomendam o uso de gordura abdominal, enxerto de musculo temporal e cola bioldgica
para obliterar a cavidade resultante apds a ressec¢do do osso temporal, além de drenagem
lombar continua durante trés a cinco dias. Apesar destes cuidados, estes autores relatam 13%
de fistulas liquéricas. SAMII et al. (1992) obliteram as células de mastéide com enxerto de
musculo e cola de fibrina. Utilizando esta técnica de reconstrucio esses autores relatam
incidéncia de 11% de fistulas liquéricas pos-operatorias. PENSAK et. al. (1994)
recomendam como técnica de reconstru¢do, fechamento hermético da dura-mater com
enxerto de fascia lata e gordura abdominal, além de enxerto de musculo e cera 6ssea para
recobrir o epitimpano. Estes autores relatam incidéncia de 7% de fistulas liquéricas.

KAWASE et al. (1994) utilizam fragmentos do musculo temporal embebidos em cola de
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fibrina para ocluir a cavidade exposta do osso temporal. Utilizando esta técnica, reportam
11% de fistulas liquéricas apods cirurgias para meningiomas da regido do clivo e petroclival.
Em uma série conjunta de dois servigos de cirurgia da base do cranio (HIA Val-de-Grace,
em Paris e Hopital Beaujon, em Clichy), DESGEORGES et al. (1995) publicaram uma série
de 135 casos de meningiomas da fossa posterior. Nesta série, que incluia casos de tumores
da regido do clivo, petroclival e do 4ngulo-ponto-cerebelar, observaram uma incidéncia de
17% de fistulas liquoricas pds-operatdrias. Devido a alta incidéncia desta complicagdo, esses
autores referem ter modificado sua técnica cirirgica para tentar melhorar seus resultados.
Passaram a utilizar a rotagdo do musculo temporal sobre a regido petrosa e cola biologica.
Seus resultados com essa nova estratégia ndo foram relatados. ZENTNER et al.(1997), em
sua série de casos de meningiomas petroclivais removidos cirurgicamente através de acesso
pré-sigmoide, reportam uma alta taxa (28%) de fistulas liquoricas pos-operatérias. Em suas
conclusdes esses autores recomendam fechamento meticuloso e hermético da dura-méter € a
rotacdo de enxertos musculares para reduzir a alta incidéncia desta complicagdo. Seus novos

resultados com esse novo procedimento ndo foi relatado.

Técnicas de reconstrugdo com musculos de outras regides, para cobrir a regido
da fossa posterior ¢ mastéide tém sido descritas. Esses retalhos s@o denominados de

regionais, sendo utilizados com maior freqiiéncia:

a) Musculo trapézio (MUSTOE et al, 1995; JACKSON, 2001; MCCRAW
et al.,1979; NELIGAN, 1995). Este musculo é suprido pelas artérias cervical transversa,
escapular dorsal, occipital e perfurantes paraespinhais. Do ponto de vista funcional, este
musculo é separado em trés porgdes: superior, média e inferior. Uma perda da funcdo das
porgdes média e inferior ird trazer poucas conseqiiéncias para o paciente, pois a a¢do dessas
duas partes do musculo trapézio é dividida com os musculos romboide e serrato anterior
(HAGAN et al., 1990, GAL et al.,1998). Uma denervacdo das fibras superiores do misculo
trapézio ird, no entanto, ocasionar queda do ombro, resultando em deformidade aparente e
em alguns casos, dores importantes no membro superior por causa da tragdo do plexo
braquial. Para realizar a rotagdo superior deste musculo a incisdo de pele deve ser
prolongada inferiormente para expor as por¢des média e inferior do mesmo. Esse aumento

na incisdo cirirgica piora o resultado estético e pode aumentar o risco de infecg@o.
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b) Musculo peitoral maior (ARIY AN et al., 1990; MUSTOE et al., 1995). Este é
um retalho regional que tem sua vascularizagdo baseada na artéria téraco-acromial que
normalmente se origina no segmento médio da artéria axilar. Este retalho € mais utilizado
para reconstruir a regido da mandibula e orofaringe, mas, pode alcangar a regido da mastdide
e do canal auditivo externo. Praticamente ndo se observa nenhuma perda funcional com a
rotagdo superior deste retalho muscular. As desvantagens na rota¢do deste retalho muscular,
além da cicatriz adicional externa visivel, sdo relacionadas ao grande volume aparente
prejudicando o resultado estético. Em mulheres a utilizagdo deste retalho com sua rotagdo

superior pode produzir uma distor¢@o da mama.

c) Musculo esternocleidomastdide (JACKSON et. al., 1982; SASAKI, 1980).
Este retalho, com a rota¢do superior do musculo esternocleidomastéideo, € bem pouco
utilizado atualmente, pois a sua rotagdo superior para cobrir defeitos cirurgicos na regifo da

mastdide e da base do cranio ird ocasionar uma clara deformacdo estética para o paciente.

d) Musculo latissimo do dorso (SABATIER et al, 1991; GAL et al, 1998).
A principal irrigagdo deste retalho ¢ feita através da artéria subescapular e seus ramos
toracodorsais. Varias desvantagens sdo relacionadas a utilizagdo do mesmo, como o risco de
lesdio do plexo braquial, a necessidade de reposicionar o paciente durante o ato cirtrgico,
incisdes cirirgicas adicionais provocando um aumento do tempo de cirurgia e,

conseqiientemente, maior risco de infecgdo.

e) Musculo esplénio da cabeca (ELSAHY & ACHECAR, 1994). Este retalho ¢
suprido por ramos musculares da artéria occipital, da artéria cervical transversa e da artéria
vertebral. A principal desvantagem deste retalho ¢ a necessidade de se estender a incisio

cirirgica inferior e posteriormente.

Retalhos musculares vascularizados com técnicas microcirurgicas sdo utilizados
principalmente nos casos em que o defeito resultante da remogdo tumoral € muito extenso.
A taxa de sucesso com estes retalhos livres € bastante alta chegando a 90% (ANAND, 1989;
JONES et al., 1986, MUSTOE et al., 1995; CHANG et al., 2001). As grandes vantagens na
utilizacdo destes enxertos sdo sua excelente vascularizacdo, obtida com anastomoses
microcirurgicas, a possibilidade de uso em qualquer regido da base do crinio e a sua
utilizagdo em éreas previamente irradiadas que apresentam a circulagéo local comprometida.

Devemos, no entanto, considerar que na maioria das vezes necessita-se de uma equipe
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adicional de cirurgides para a realizagdo deste enxerto vascularizado, tornando a cirurgia
mais prolongada. Mortalidade operatdria de 10% foi descrita nesses casos devido a longa
duragdo do procedimento e 4 perda sanguinea (COLEMAN, 1989), especialmente em

pacientes idosos.

Os retalhos musculares livres vascularizados, com técnicas de anastomose
microcirurgica, mais utilizados sdo o retalho miocutineo do musculo reto do abdome e o
retalho com o miusculo latissimo do dorso. Para defeitos cirtirgicos menores, retalhos livres,
com anastomose vascular microcirurgica do musculo gracil e de misculos do antebrago
podem ser utilizados (SCHLIEPHAKE et al; 1999; CHANG et al., 2001; GAL et. al., 1998;
NELIGAN et. al., 1996). '

O uso de enxerto autdlogo dé gordura abdominal € bastante comum em cirurgias
da base do cranio, principalmente nos casos em que o fechamento da dura-méter se torna
muito dificil ou até mesmo impossivel. Nos pacientes portadores de schwannomas do
vestibular em que se utiliza um acesso translabirintico, a utilizagio deste tipo de enxerto é

rotina (HOUSE, 1964; SANA, 2001).

A utilizagdo deste enxerto tem, no entanto, mostrado que estd associada a
algumas complicagbes e morbidade, que apesar de reduzidas, podem prolongar a
permanéncia do paciente no hospital. A necessidade de uma incisdo adicional no abdome
para a retirada do enxerto pode causar desconforto com dores locais e ser uma fonte de
infecgdo. A cicatriz aparente resultante pode ser, do ponto de vista estético, pouco aceita
pelo paciente. A presen¢a do enxerto de gordura abdominal intradural pode provocar a
compressdo de estruturas vasculares e nervosas e até mesmo do tronco cerebral
(SPALLONE & RIZZO, 1997; CHEN et al, 1994). Dissemina¢do subaracnéidea de
particulas gordurosas causada por lipélise do enxerto de gordura abdominal foi observada
em exames de tomografia computadorizada pés-operatoria (MCALLISTER et al., 1992).
Meningite lipoéide, devido & necrose do enxerto gorduroso, causando hidrocefalia que
necessitou cirurgia para derivagdo liquorica, foi descrita recentemente na literatura por
HWANG & JACKLER, 1996. REECE et al, em 1989, descrevem a disseminago
subaracndidea de gordura apds o uso de enxerto de gordura abdominal em cirurgia para

remogdo de schwannoma do vestibular. Esse paciente apresentou quadro de meningites

Revisdo da Literatura

96



assépticas de repeti¢cdo. RICAURTE et al., em 2000 relatam um quadro de meningite lipoide

pos-operatoria nao complicada em um paciente em que a dura-mater foi reconstruida com

enxerto de gordura abdominal.

Enxertos de gordura apresentam tendéncia a liquefacdo precoce e a uma redugéo
de cerca de 50% do seu volume original. Este fato foi observado e descrito por PEER em
1950 e novamente observado e relatado por SAUNDERS et al. em 1981. VAN
AKKERVEEKEN et al., em 1986, analisando imagens de tomografia computadorizada de
21 pacientes submetidos a laminectomia lombar nas quais se utilizou enxerto gorduroso,

observou igualmente uma redu¢@o no volume dos enxertos.

A principal indicag@o de drenagem lombar continua tem sido na prevengdo e no
tratamento de fistulas liquéricas. (AITKEN et al,1964; FINDLER et al, 1977;
MCCALLUM et. al., 1975). Apesar desta técnica ser bastante simples e apresentar uma alta
taxa de bons resultados (FINDLER, 1977; SHAPIRO & SCULLY, 1992), complicagdes e
morbidade relacionadas ao procedimento sdo descritas. Cefaléia, nausea e vOmitos sdo
descritos em cerca de 60 % dos casos (SHAPIRO & SCULLY, 1992; KITCHEL et. al.,
1989). Dores radiculares por irritagdo de raizes nervosas pelo cateter sdo relatadas em 24%
dos pacientes (SHAPIRO & SCULLY, 1992). As complicagdes mais sérias relacionadas ao
uso de drenagem lombar continua s#o: risco de infecgdes como meningites, pneumocéfalo
hipertensivo e hiperdrenagem liquérica. Meningite em pacientes utilizando drenagem
lombar continua foi relata por FINDLER et. al., 1977, KITCHEL et. al., 1989 e SHAPIRO
& SCULLY, 1992. Pneumocéfalo hipertensivo importante causando sonoléncia seguida de
coma foi observado por GRAF et. al., 1981 em trés pacientes ap0s a utilizagcdo de drenagem
lombar continua pés-operatéria. Hiperdrenagem liquorica com herniacdo transtentorial e
obliteracdo das cisternas basais levando o paciente ao estado de coma foi descrita por
SNOW et. al., em 1991. SEKHAR, 1991 e AL-MEFTY, 1991 relatam experiéncia
semelhante e recomendam extrema cautela na indicacdo de drenagem lombar continua

pés-operatoria e na quantidade de liquor drenado.

O acesso cirtirgico para tumores do forame jugular e para tumores da regido
petroclival que utilizamos neste trabalho € resuitado da modificagdo de técnicas cirtirgicas
descritas por outros autores. Faremos comentdrios sobre a utilizagdo e o desenvolvimento

dessas abordagens.
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4.1. ACESSO CRANIO-CERVICAL PARA TUMORES DO FORAME JUGULAR

O tratamento cirirgico dos tumores do forame jugular mudou significativamente
nos Ultimos 20 anos. A cirurgia para estes tumores nos anos 60 e 70 era limitada a uma
mastoidectomia modificada através da qual o cirurgiio procurava remover a maior
quantidade possivel de tumor (GREEN et al, 1994). Com o desenvolvimento de novas

técnicas de cirurgia da base do cranio a estratégia cirirgica modificou-se radicalmente.

Varios acessos cirurgicos sdo utilizados para a abordagem dos tumores do
glomus jugular dependendo basicamente do tipo de tumor e da extensdio de sua invasdo.
Alguns tumores desta regido, especialmente os paragangliomas, podem apresentar invasdo
dural, necessitando remoc¢do ampla da mesma, aumentando assim o risco de fistulas
liquéricas pés-operatorias. Desde a descricdo inicial de ROSENWASSER em 1945
(ROSENWASSER 1945), tém-se procurado técnicas cirurgicas que, além de permitir a
remo¢do radical da lesdo com preservagdo das estruturas vasculo-nervosas, permitam

também uma adequada reconstrugdo da base do cranio e ouvido.

Quando o tumor ¢ localizado no ouvido médio e todas as margens da lesio esto

claramente definidas através da membrana timpénica, indica-se o acesso transcanal
(SHAMBAUGH G 1955; FARRIOR 1967).

Uma lesdo maior, preenchendo o ouvido médio e o hipotimpano, é removida
atraveés de um acesso retroauricular (HOUSE & GLASSCOCK, 1968; GLASSCOCK et al.,
1974). O risco do aparecimento de fistulas liquéricas pds-operatorias nesses casos é muito

reduzido, uma vez que a dura-méter ndo ¢ nem incisada, nem removida.

Contrariamente a essas lesdes menores, que podem ser removidas através de
acessos cirurgicos mais limitados, as lesdes maiores que invadem a base do cranio, a dura-
mater, a fossa posterior, a regido cervical alta, a mastéide, o ouvido médio e o canal auditivo
externo, muitas vezes envolvendo também a artéria cardtida interna, necessitam uma
abordagem mais ampla. Nestes casos é fundamental que realize-se uma reconstru¢io da base
do crénio adequada para evitar o aparecimento de fistulas liquéricas e minimizar o defeito
estético produzido pelo acesso cirtrgico. Varios autores tém descrito técnicas cirirgicas para

estes tumores, sendo que apenas nos ultimos 15 anos, com o desenvolvimento de equipes
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multidisciplinares compostas por neurocirurgides, otorrinolaringologistas, cirurgides de
cabeca e pescogo e neuroradiologistas intervencionistas, tém-se conseguido os melhores
resultados (FISCH 1977, FISCH 1982, GLASSCOCK et al., 1979; JACKSON, 1982;
SPECTOR et al., 1976; SAMII et al., 1995; CARVALHO et al., 2000; ROBERTSON et al.,
1990; BROWNE et al., 1993; RAMINA et al. 1993; RAMINA et al., 1997; RAMINA et
al.,, 2001, RAMINA 2000; MANIGLIA et al., 1979).

4.2. ACESSO PRE-SIGMOIDE COMBINADO PARA LESOES PETROCLIVAIS

O acesso pré-sigmoide utilizado para a remocdo de lesbes petroclivais
corresponde basicamente a uma combinagdo de outras aabordagens utilizadas para tumores
de regides relacionadas a regido petroclival. Os trés principais acessos utilizados sio:

a) sub-occipital, b) sub-temporal, e ¢) translabirintico.

4.2.1. Acesso suboccipital

Em 1904, FRANKEL et al. e KRAUSE, em 1905, fazem as primeiras descri¢des
do acesso suboccipital para o angulo-ponto-cerebelar. CUSHING em 1905 e posteriormente
em 1908 (CUSHING 1908), descreve a abordagem dessa regido através de craniectomia
suboccipital bilateral. DANDY, inicialmente em 1925, descreve sua experiéncia com o
tratamento cirdrgico dos neurinomas do acustico utilizando uma craniectomia bilateral.
Em 1934, DANDY, porém, propde uma via unilateral, sendo que a craniectomia apresentava
como limites superiores a margem inferior do seio transverso e a jungdo dos seios
transverso e sigmoide. Esta técnica € utilizada até hoje para a exposi¢do dos tumores do
angulo-ponto-cerebelar. A incisdo de pele utilizada por DANDY era curvilinea e foi
substituida por ADSON, em 1941, por uma incisdo retilinea. BUCY, em 1951, recomenda
uma exposi¢do mais lateral com abertura das células mastéideas e exposi¢do da porgdo
inferior do seio transverso € do seio sigméide. Essa abordagem ¢€ utilizada com freqiiéncia
em nosso servigo para tumores da regido petroclival que apresentem uma extensio
mais importante para a fossa posterior sem maior envolvimento da fossa média
(RAMINA 1997 a). Invasdo ou extensao tumoral para o interior do seio cavernoso e fossa

meédia apresenta-se como fator limitante para a utiliza¢@o desta abordagem.
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4.2.2 Acesso sub-temporal

CUSHING, em 1905, ilustra a craniectomia temporal basal para cirurgias
descompressivas. Esta craniectomia situava-se acima da sutura parietomastoidea. Em 1928,
FRAZIER & GARDNER, descrevem uma via de acesso sub-temporal extradural para
sec¢do do nervo trigémio. Em 1961, HOUSE descreve a exposi¢cdo do meato actistico
interno através de acesso sub-temporal com uma craniotomia “imediatamente a frente do
poro acustico externo”. BONNAL et al., em 1964 ¢ ROSOMOFF, em 1971, utilizam o
acesso sub-temporal para expor o dngulo ponto-cerebelar. Esse acesso sub-temporal também
passou a ser utilizado no tratamento de patologias vasculares como nos aneurismas da
por¢do superior da artéria basilar. Em 1961, DRAKE, e em 1979, WILSON & SPETZLER,
descrevem a craniotomia subtemporal para o tratamento dos aneurismas do topo da artéria

basilar.

Em 1973, MORRISON & KING descrevem um acesso combinado sub-temporal
¢ translabirintico a regifio do dngulo ponto-cerebelar. Essa abordagem foi modificada em
1975 por BOCHNEK & KUKWA, realizando a abertura do labirinto através da fossa média.

4.2.3. Acesso translabirintico

O acesso translabirintico para os schwannomas do vestibular foi inicialmente
descrito por HOUSE, em 1964, e tem sido a via de eleigdo dos otorrinolaringologistas para o

tratamento destes tumores.

4.2.4. Acesso pré-sigmoide

Em 1966, HITSELBERGER & HOUSE passaram a utilizar um acesso
combinado translabirintico e suboccipital para tumores maiores que ndo podiam ser

removidos com seguranga através de uma abordagem translabirintica.
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Uma via combinada suboccipital-subtemporal, denominada de acesso petroso,
foi descrita por MALIS a partir de 1970. Esse acesso expunha a junciio dos seios sigmoéide e
transverso através de craniotomia temporal basal associada a craniectomia occipital e
mastoidectomia. O seio transverso era ligado e seccionado apds a entrada da veia de Labbé.
HAKUBA et al., em 1985 e 1988, em duas publicagdes, descrevem uma modificacio deste
acesso trenspetroso-transtentorial para a cirurgia de craniofaringeomas retroquiasmaticos e
tumores do clivo, com ligadura do seio petroso superior sem sec¢do do seio transverso.
Em 1988, AL-MEFTY et al, bem como SAMII & AMMIRATI, descrevem modificagdes
desse acesso realizando abertura da dura-madter anteriormente e posteriormente ao seio
sigmdide, apds ligadura do seio petroso superior. O fechamento hermético da dura-méter na
maioria dos casos €, no entanto, muito dificil e diferentes técnicas cirlirgicas sdo utilizadas

para evitar o aparecimento de fistulas liquéricas.
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O presente trabalho constitui-se de estudo clinico, analitico e retrospectivo.
As referéncias bibliograficas seguiram as norma da ABNT (Associagdo Brasileira de

Normas Técnicas) de Agosto de 2000.

5.1. CASUISTICA

Foram avaliados os prontuarios de 95 pacientes operados pelo autor no Hospital
das Nacdes e no Hospital Vita, em Curitiba, e no Hospital das Clinicas, da FCM-Unicamp,
em Campinas. Em todos foi utilizada a técnica de reconstrugdo da base do cranio proposta
pelo autor, no periodo de janeiro de 1987 a dezembro de 2001 (Anexos 1, 2 e 3). Os
pacientes se distribuiram em 66 com tumores do forame jugular e 29 com tumores da regido
petroclival, cujos tipos histologicos estdo representados nas figuras 25 e 26. As
complicacdes dos procedimentos cirtrgicos (com excegdo de fistulas liquoricas) sdo

mostrados nos anexos 4 ¢ 5.
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FIGURA 25: Tumores do forame jugular (n=66) - tipos histologicos.
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FIGURA 26: Tumores petroclivais (n=29) - tipos histologicos.
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Todos os pacientes foram operados por equipe multidisciplinar composta pelo
autor, otorrinolaringologistas e neurocirurgides desses hospitais. Embolizagéo pré-operatoria
dos vasos nutridores do tumor, especialmente ramos da artéria carotida externa, foi realizada
em todos os pacientes com tumores muito vascularizados (paragangliomas do forame
jugular e meningiomas com grande vasculariza¢@o). Vasos nutridores oriundos da artéria

cardtida interna ndo foram embolizados devido ao risco de complicagdes isquémicas.

5.2. CRITERIOS DE INCLUSAO
Foram incluidos os pacientes:

e portadores de tumores do forame jugular e operados através de abordagem
cirurgica combinada cranio-cervical, cuja dura-méter tenha sido aberta para
verifica¢do de invasdo intracraniana, para remoc¢do de tumor intracraniano ou
que tenha sido ressecada por apresentar infiltracdo tumoral, nos quais

utilizou-se a técnica de reconstrucdo da base do cranio proposta pelo autor;

e portadores de tumores da regido petroclival e submetidos a cirurgia através de
acesso pré-sigmoide, em que tenha sido utilizada a técnica proposta neste

trabalho para reconstrugéo da base do cranio.

5.3. CRITERIOS DE EXCLUSAO
Foram excluidos os pacientes:

e portadores de lesdes do forame jugular nos quais a dura-mater ndo tenha sido

aberta;

e portadores de tumores da regido petroclival em que tenham sido utilizadas

abordagens cirtrgicas diferentes do acesso pré-sigmoide e,

e portadores de tumores do forame jugular em que se utilizou outra técnica de

reconstrucdo da base do cranio.
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5.4. TECNICA CIRURGICA DE RECONSTRUCAO DA BASE DO CRANIO

Todos os pacientes foram operados e avaliados pelo autor no pré e no
pos-operatorio. Objetivamente sdo descritos os detalhes relacionados & técnica cirtirgica
desenvolvida para a reconstru¢do da base do cranio. A estratégia cirlirgica completa para a
remog¢do dos tumores ndo foi descrita em detalhes por ndo constar do objetivo deste trabalho
e pelo fato de que o procedimento intradural nio influencia no aparecimento de fistula
liquérica e no resultado estético. Os principais passos cirtirgicos ja foram apresentados no

paragrafo “3.3. Técnica cirtrgica utilizada”, a pagina 32.

5.4.1. Consideragoes gerais

Nos casos de tumores da regido petroclival ndo ¢ necessaria a disseccdio de
pescogo, uma vez que essas lesdes comumente ndo se estendem para a regido cervical alta.
A técnica de reconstrugdo €&, no entanto, similar. Faremos observacdes relativas as diferencas
da abordagem utilizada nas duas situagdes. O desenvolvimento dos retalhos muscular e
miofascial utilizados nessa técnica foram estudados em detalhes em dissecgdes cadavéricas
realizadas no Instituto Médico Legal da cidade de Curitiba. Fotografias referentes a esse

estudo anatémico serdo apresentadas.

Todos os pacientes foram operados sob anestesia geral, com intubagio
endotraqueal € monitorizagdo anestésica com parametros necessarios e atualmente rotineiros
para procedimentos cirirgicos de grande porte. Utilizou-se de rotina uma sonda
nasogastrica, que foi retirada no periodo pos-operatério apenas quando o paciente conseguia

deglutir normalmente.

5.4.2. Posicionamento do paciente

O paciente ¢ posicionado em dectibito dorsal com um coxim sob o ombro
ipsilateral e com a cabega rodada para o lado oposto, cerca de 45°. A cabega ¢ levemente
estendida e fixada com fixador de trés pontos 6sseos. Deve-se tomar o cuidado de ndo
obstruir a veia jugular interna do lado oposto com a rotagdo da cabeca. A cabega deve estar

em um plano mais alto em relagfo ao térax para facilitar o retorno venoso (Figura 27).
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5.4.3. Incisdo de pele

A incisdo da pele inicia-se na fossa temporal e estende-se em forma de arco,
superiormente & orelha, terminando na regido cervical alta sobre. o bordo anterior do
musculo esternocleidomastéideo (Figura 28). Nos casos de tumores da regido petroclival, a
incisdio da pele estende-se inferiormente, até cerca de dois dedos (4 ¢cm) posteriormente e
dois dedos abaixo da ponta da mastdide (Figura 29). O retalho de pele e tecido subcutineo €
dissecado e rebatido anteriormente, expondo-se as regides temporal posterior e
parieto-occipital. A regido cervical alta é exposta apenas nos casos de tumores do forame

jugular (Figura 30).
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FIGURA 27: Posicionamento do paciente para cirurgias do forame jugular e da regido

petroclival.
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FIGURA 28: Demarcagdo da incisdo da pele em paciente com tumor do forame jugular.
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FIGURA 29: Demarcagdo da incisdo de pele em paciente com tumor petroclival.
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FIGURA 30: Tumor do forame jugular - dissecgdo inicial do retalho de pele.
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5.4.4. Preparacio do retalho mio-fascial

A féascia superficial da cabega e a galea aponeurdtica sio incisadas na regido
parieto-occipital juntamente com a fdscia temporal e o periosteo (Figura 31), expondo-se
assim o musculo temporal (Figura 32). Na regido retroauricular, ¢ realizada uma incisdo na
fdscia temporal e cervical retroparotidea, cerca de 1,5 cm atras do conduto auditivo externo.
Esse retalho €, a seguir, rebatido inferiormente até sua insergdo na linha temporal da regido
parieto-occipital. Nos casos de tumores do forame jugular, incisam-se a seguir a fiscia
cervical superficial e fibras do musculo platisma, anteriormente, expondo-se o musculo
retroauricular posterior, o nervo grande auricular e o bordo anterior do musculo
esternocleidomastdideo (Figura 33). O nervo auricular magno ¢ seccionado pouco antes de
sua bifurcagdo e rebatido posteriormente, podendo ser utilizado como enxerto para o nervo
facial em casos em que o mesmo esteja infiltrado pela lesdio e necessite ser reconstruido.
Nos casos de tumores da regido petroclival, a exposi¢fio cirtirgica é limitada & exposigdo
do bordo anterior do musculo esternocleidomastéideo em seu terco superior
(4 cm inferiormente & ponta da mastdide). Posteriormente e abaixo da linha temporal, a
fascia cervical profunda que recobre o musculo esternocleidomastdideo é incisada. A seguir
o musculo esternocleidomastoideo € dissecado de sua inser¢io na mastdide, expondo-se
assim a insergdo do musculo digéstrico. Esse retalho miofascial é constituido pelas fascias
superficial da cabega, gilea aponeurética, fascia temporal, periosteo e musculo
esternocleidomastdideo. Esse retalho ¢ dissecado e rebatido posteriormente, expondo-se as
regides temporal posterior, parieto-occipital, mastdidea e cervical alta nos casos de tumores
do forame jugular (Figura 34). Com uma grande base inferior, esse retalho ¢ constituido de
tecidos bem vascularizados. O musculo retroauricular posterior é dissecado e rebatido
anteriormente, expondo-se assim a crista suprameatal e a porgdo cartilaginosa do conduto
auditivo externo. Em pacientes sem audigdo pré-operatéria e que apresentam invasio
tumoral do ouvido médio, realiza-se transec¢do do conduto auditivo externo na jungdo
osteocartilaginosa (Figura 35). Sutura-se o conduto auditivo externo. Nesses casos o
musculo retroauricular posterior é dissecado e suturado sobre a linha de sutura do conduto
auditivo externo para evitar o aparecimento de fistula liquérica através do canal.
Esse procedimento ¢ freqiientemente utilizado nos casos de paragangliomas do forame

Jugular invasivos do ouvido médio. Nas lesdes da regio petroclival ndo € necessario
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seccionar o conduto auditivo externo, uma vez que a maioria dos tumores desta regido
(meningiomas, neurinomas e condrosarcomas) ndo invadem o ouvido médio.
Podemos observar invasdo do conduto auditivo interno e mais raramente do ouvido médio

em casos de meningiomas invasivos.
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FIGURA 33: Rebatimento do retalho cutineo e identificagdo do nervo auricular magno em

paciente com tumor do forame jugular.
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FIGURA 34: Retalho miofascial formado pelas fascias temporal, cervical e pelo

M. Esternocleidomastoideo.
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FIGURA 35: Incisdo e sutura do conduto auditivo externo (dissecagdo anatdmica).
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5.4.5. Reconstrucio da base do crinio

Apos a remogdo da lesdo e da dura-mater infiltrada, o defeito cirtrgico resultante
¢ extenso. O primeiro plano para a reconstrugo € o fechamento da dura-mater que pode ser
realizado primariamente com sutura continua ou separada. Quando nio ¢ possivel um
fechamento primério satisfatério, utilizamos enxerto de fiscia temporal que é suturado com
0 auxilio do microscépio cirurgico. Utiliza-se de rotina, sobre a incisdo da dura-mater, cola
biologica (Beriplast ®), para dar maior resisténcia a linha de sutura e obter-se um
fechamento hermético. Todas as cavidades pneumatizadas da base do cranio sdo obliteradas
com enxertos de musculo (usualmente do musculo digastrico nos casos de tumores do
forame jugular). A tuba auditiva também € obliterada com enxerto de musculo. Utiliza-se

cola biologica para a fixagdo destes enxertos.

O segundo plano de fechamento ¢ formado pelo musculo temporal, que é
incisado paralelamente as suas fibras em seu terco posterior. Esse musculo é dissecado do
osso temporal (Figura 36) mantendo-se a sua inser¢do anterior assim como sua
vascularizagdo (Figura 37 e 38). Esse retalho vascularizado de musculo temporal é entdo
rodado inferiormente, por trds do conduto auditivo, e suturado sobre a linha de sutura da
dura-mater ou da sua reconstrugéo com fascia temporal (Figura 39). Esse segundo plano de
fechamento € vascularizado e recobre todo o defeito dural. O terceiro passo da reconstrugdo
da base do cranio consiste na reposi¢do do retalho miofascial descrito anteriormente
(Figura 40). A fascia temporal € re-suturada superiormente na fascia temporal ou no
periosteo da regido temporal posterior. A fascia cervical € fixada com pontos absorviveis na
fascia parotidea ou no tecido mole da porgdo posterior do canal auditivo externo e na regido
anterior do pescogo (Figura 41). Obtém-se assim um terceiro plano de fechamento que, além
de ocluir hermeticamente a ferida operatoria, restaura o contorno do musculo
esternocleidomastéideo. Essa reconstrugdo da base do créanio preenche o defeito da regido

retroauricular ocasionado pela retirada da mastoéide e pela craniectomia da fossa posterior.

Nos pacientes com tumores petroclivais em que se realizou craniotomia, o
fragmento Osseo € recolocado sobre o retalho do musculo temporal. O retalho cutineo
contendo o pavilhdo auditivo €, a seguir, suturado de maneira convencional e a ferida ndo é

drenada.
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Evitamos a drenagem lombar continua, pois a reconstrugdo da base do crénio
realizada em trés planos € suficiente para evitar fistula liquérica. Mesmo nos casos em que
foi necessaria uma ressec¢do ampla da dura-mater, é possivel com esta técnica obter-se uma

reconstru¢éo satisfatoria da base do cranio.
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FIGURA 36: Dissecgdo e rotagdo inferior do musculo temporal.
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FIGURA 37: Rotacio inferior do musculo temporal sobre a regido da mastoidectomia.
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FIGURA 38: Dissecacdo anatémica demostrando a rotagdo inferior do musculo temporal

sobre a regifo da mastdide.
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FIGURA 39: Rotagfio inferior do musculo temporal em paciente com tumor do forame

jugular.
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FIGURA 40: Dissecagéo anatdmica mostrando a rota¢do do retalho miofascial para cobrir o

defeito cirurgico.
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FIGURA 41: Fechamento do defeito cirtrgico com retalho miofascial e o musculo

temporal.
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5.5. AVALIACAO DOS RESULTADOS DO PONTO DE VISTA ESTETICO

O resultado estético da reconstrucdo da ferida operatoria foi classificado
baseando-se no aspecto da cicatriz cirirgica (exuberante), na deformidade resultante em
regiao cervical e mastdidea e na avaliagdo pds-operatoria do proprio paciente. Assim sendo,

os resultados estéticos foram classificados em trés grupos:

a. R (ruim) = cicatriz exuberante, deformidade visual clara e paciente

insatisfeito com o resultado;

b. B (bom) = cicatriz ndo exuberante, deformidade moderada (visivel, porém

nao deformante) e paciente satisfeito;

c. E (excelente) = cicatriz ndo exuberante, deformidade minima e paciente

satisfeito.

5.6. ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica dos resultados foi realizada mediante utilizacdo dos
softwares Statistica e MedCalc. Para andlise das diferencas de propor¢des de variaveis
categoéricas foram utilizados o teste de qui-quadrado de Pearson (se necessirio com a
corregdo de Yates) e teste exato de Fisher. Para a comparac@o do resultado com os obtidos
na literatura foi utilizado o sistema de meta-analise e o calculo do Odds Ratio.

Considerou-se como nivel de significincia estatistica os valores de p< 0,05.

Para a andlise estatistica dos casos de lesdes do forame jugular (n = 66), foi
utilizado o Teste Exato de Fisher, objetivando a compara¢do entre propor¢des em amostra
com namero inferior a 100 casos. Considerando um valor de alfa de 5% (Erro tipo I), de beta
de 10% (Erro tipo II) e um nivel de significancia de 5% (p), o Teste apresentou um poder de

detecgdo de diferengas entre proporgdes de até 20%.
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O mesmo tipo de abordagem, em termos de analise estatistica, foi utilizada para
o estudo dos casos de lesdes da regido petroclival (n = 29). O Teste Exato de Fisher foi
novamente aplicado, por tratar-se de analise comparativa entre propor¢des em amostra com
namero inferior a 100 casos. Com a amostra estudada de 29 casos o teste apresentou um
poder de detec¢do de diferengas entre proporgdes de até 27%, considerando um valor de alfa

de 5% (Erro tipo I), de beta de 10% (Erro tipo II) e um nivel de significincia de 5% (p).

5.7. ASPECTOS ETICOS

Este estudo retrospectivo dos casos por nds operados, baseou-se na modificacdo
de técnicas descritas anteriormente para a reconstrucdo da base do crdnio em pacientes
portadores de tumores do forame jugular e da regido petroclival. Os resultados obtidos com
esses métodos ndo eram satisfatérios em relagdo ao aparecimento de fistulas liquoricas e
aparéncia estética pés-operatoria. Por esse motivo introduzimos modificagdes nessas
estratégias de reconstru¢do. Os pacientes foram identificados através das iniciais de seus

nomes e 0s nimeros dos prontudrios nas instituicdes em que os mesmos foram atendidos.

Todos os pacientes assinaram um termo de consentimento para a realizagdo da

cirurgia tendo sido informados de todos os riscos inerentes ao procedimento.

Por esses motivos (estudo retrospectivo, modificacdo de técnicas ja descritas,
esclarecimento pré-operatério dos riscos do procedimento) este trabalho ndo apresenta

implicacdes éticas outras que ndo a manutencdo da confidenciabilidade das informagdes.
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Os resultados obtidos em nossos pacientes com relagdo as complicagdes pos-

operatorias (fistulas, meningites e resultados estéticos), sdo sumarizados nas tabelas 1 e 2.

TABELA 1: Resultados da reconstru¢do miofascial em cirurgias de tumores do forame

jugular
N. CASOS FISTULAS MENINGITES RESULT. ESTETICO
R - B -E
66 03 01 0 30 36

R= ruim, B3=bom, E=excelente

Dos 66 pacientes com tumores do forame jugular operados, trés (4,5%)
desenvolveram fistulas liquoricas pos-operatdrias e destes uma paciente apresentou quadro
de meningite. Todos os casos de fistula liquérica foram re-operados e tiveram sua fistula
ocluida. A paciente com meningite recebeu tratamento antibidtico com resolu¢do do

quadro.

TABELA 2: Resultados da reconstru¢do miofascial em cirurgias de tumores da regido

petroclival (acesso pré-sigmdide)

N. CASOS FISTULAS MENINGITES RESULT. ESTETICO
R - B - E
29 0 0 0 17 12

R=ruim, B=bom, E=excelente

Nao ocorreram fistulas liquéricas pods-operatéria ou meningites nos 29
pacientes operados de tumores da regido petroclival. Ndo foram observadas fistulas

liquoricas tardias nos dois grupos de pacientes estudados.
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Os achados da literatura, referentes a ocorréncia de fistulas liquéricas e

meningites sdo sumarizados nas tabelas 3 e 4.

TABELA 3: Cirurgia de tumores do forame jugular: dados da literatura

AUTOR N°DE  FISTULAS MENINGITE TECNICA EMPREGADA
s NA PREVENCAO
Raquet F et al (1991) 3: 31 02 Nio relatado Nio relatada
Mann W et al (1991) 0 07 01 00 Cola de fibrina, gordura abdominal
Kempe LG (1982) 3 06 08 08 Rotagdo superior do m.
esternocleidomastoideo
Robertson JT et al (1990) 3 36 04 01 Gordura abdominal
Jackson CG et al (1993) 8 84 28 Nio relatado Gordura/fascia lata/ muisculo
temporal
Cece JA et al (1987) 0 06 02 01 Musculo trapézio
Watkins LD et al (1994) 4 49 08 01 Nio relatada
Green JD Jr et al (1994) 115 02 00 Gordura abdominal
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TABELA 4: Cirurgia de tumores da regido petroclival (acesso pré-sigmdide): dados da

literatura

AUTOR

N° DE CASOS

FISTULAS

MENINGITE

TECNICA

UTILIZADA

Sekhar LN et al (1993)

Al-mefty et al (1988)

Samii M et al (1992)

Zentner J et al (1997)

Kawase et al (1994)

Spetzler R et al (1992)

Roberti F et al (2001)

50

13

16

13

25

46

161

05

01

04

04

05

06

22

02

Nio Relatado

Nio Relatado

02

N&o Relatado

Nio Relatado

Nio Relatado

M temporal

Der. lombar

Gordura

abdominal

Enxerto de

musculo e cola

de fibrina

Misculo

temporal

Enxerto de
musculo e cola
bioldgica
Gordura

abdominal e
cola de fibrina

Gordura

abdominal

Os resultados estéticos foram classificados como bons ou excelentes em todos

os pacientes. A Figura 42 mostra o aspecto da cicatriz pos-operatdria em paciente operada

de tumor do forame jugular. Na figura 43 observamos o aspecto pos-operatorio em

paciente operada de tumor do forame jugular. Observa-se o excelente resultado referente

ao contorno do musculo esternocleidomastoideo.
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FIGURA 42: Resultado estético da cicatriz operatoria apos remogéo de paraganglioma do

forame jugular.
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FIGURA 43: Aspecto pos-operatorio apos remogdo de tumor do forame jugular.
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O presente estudo teve como objetivo avaliar a utilidade e os resultados de
modificagdes nos procedimentos cirtrgicos, para a reconstru¢do da base do crinio, da
fossa posterior, com a utilizagdo de retalho miofascial e a rotagdo do musculo temporal.
Para a comparag¢do dos nossos resultados com os encontrados na literatura consideramos
apenas as sé€ries que relataram pacientes com tumores que apresentavam invasdo
intracraniana e cuja dura-mater foi aberta ou ressecada por infiltragdo tumoral. A analise
dos resultados publicados, mostra que, de modo semelhante aos casos de tumores do
forame jugular, os tumores da regido petroclival, em especial os meningiomas, apresentam

elevada incidéncia de fistulas liqudricas pos-operatdrias.

Tumores da regido petroclival sdo neoplasias intradurais .que, para a sua
remog¢do através do acesso pré-sigmoide, necessitam de ampla abertura da dura-mater, cujo
fechamento hermético ¢ dificil em alguns casos. Uma ampla remocdo da mastdide nos
acessos petrosos, em especial na abordagem pré-sigmoide, e a dificuldade encontrada para
se obter um fechamento hermético da dura-méter, sdo os principais fatores para o

aparecimento desta temida complicagdo pés-operatoria.

Nos casos de tumores do forame jugular, predominaram os paragangliomas
(47 casos) (Figura 44), seguidos pelos schwannomas (10 casos) e meningiomas (6 casos)
(Figura 45). As manifesta¢des clinicas mais freqiientemente observadas em pacientes com
paragangliomas do forame jugular sdo de dois tipos, otolégico e neurolégico. Normalmente
esses pacientes apresentam sintomas de perda auditiva unilateral sensorioneural ou de
condug¢do, zumbido pulsatil e tonturas. No exame de otoscopia pode-se observar a presenca
de massa retrotimpanica. Os sintomas neurolégicos ocorrem mais tardiamente e sdo
relacionados ao comprometimento dos nervos cranianos glossofaringeo, vago, acessorio e
hipoglosso (MANIGLIA, 1994). Assim sendo, encontramos disfonia, dificuldades para a
degluti¢do, atrofia dos musculos esternocleidomastdideo, trapézio e desvio da lingua.
Paresia do nervo facial é observada com menor freqiiéncia nesses pacientes. Em casos de
tumores extensos podemos encontrar massa tumoral palpavel nas regides retromastdidea e
cervical alta (dois pacientes nesta série). Schwannomas normalmente apresentam sintomas
apenas quando apresentam grande tamanho. Esses sintomas sdo relacionados aos nervos
cranianos baixos. Nos meningiomas, sinais de disfuncdo dos nervos glossofaringeo e vago

sdo fregiientes.
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FIGURA 44: Tomografia computadorizada com contrastc evidenciando extenso

paraganglioma do forame jugular.
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FIGURA 45: Tomografia computadorizada com contraste evidenciando meningioma com

extensdo intra e extracraniana.
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Nos pacientes com tumores da regido petroclival, o diagnostico histolégico
mais freqiiente foi de meningioma, ocorrendo em 21 pacientes dessa série (Figura 46).
Os sintomas clinicos mais freqiientes nesses pacientes sdo a perda auditiva unilateral
sensorioneural e o comprometimento do nervo abducente. Sinais de hipertensdo
intracraniana e hidrocefalia sdo mais raros, uma vez que esses tumores apresentam um

crescimento lento.

Todos os tumores que apresentavam grande vasculariza¢do, especialmente os
paragangliomas, foram submetidos a angiografia pré-operatoria e embolizados antes da
cirurgia. Essa embolizagio foi realizada com dois materiais distintos: particulas de Ivalon e

Gelfoam. A cirurgia foi realizada nos primeiros quatro dias apds a embolizagdo.

A técnica cirargica utilizada foi a mesma em todos os casos, ou seja: acesso
cranio-cervical para os tumores do forame jugular, com abertura da dura-méter em todos os
casos descritos neste trabalho e o acesso pré-sigmoide utilizado para os tumores da regido
petroclival. Esse acesso foi desenvolvido a partir da combinagdo de trés abordagens
cirirgicas muito utilizadas por neurocirurgides e otorrinolaringologistas: a) sub-temporal,

b) sub-occipital e ¢) translabirintica
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FIGURA 46: Exame de ressonancia magnética mostrando extenso meningioma petroclival.
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Em nosso servico utilizamos a abordagem sub-temporal muito raramente para
lesdes petroclivais e praticamente apenas em tumores extra-durais. Esse acesso € utilizado
para lesdes do osso temporal como, por exemplo, granulomas de colesterol, colesteatomas
ou schwannomas do nervo facial. Em casos de lesdes da regido petroclival intra-durais,
preferimos um acesso fronto-temporal (pterional ou érbito-zigomatico) quando o tumor
apresenta uma maior extensdo para a fossa média e a extensdo para a fossa posterior ndo
ultrapassa o poro acustico interno (o bordo inferior do tumor esta relacionado aos nervos

facial e vestibulo coclear).

O acesso suboccipital é utilizado com freqiiéncia em nosso servico para
tumores da regido petroclival que apresentem uma extensdo mais importante para a fossa
posterior sem maior envolvimento da fossa média (RAMINA 1997 a). Invasdo ou extensdo
tumoral para o interior do seio cavernoso e fossa média apresenta-se como fator limitante

para a utilizacdo desta abordagem.

A abordagem translabirintica descrita inicialmente por House em 1964, ¢
utilizada em nosso servigo apenas para lesdes do osso temporal, nos pacientes sem audi¢do
pré-operatéria do ouvido correspondente. Consideramos esse acesso limitado para tratar

lesdes petroclivais intradurais.

A abordagem pré-sigmoide € utilizada preferencialmente em nosso servigo para
lesbes petroclivais que apresentem extensdo tanto para a fossa média como para a fossa
posterior. A remogdo dos canais semi-circulares e da coclea (transcoclear) amplia o acesso
cirirgico em pacientes com perda da audigfo pré-operatoria facilitando a exposigdo mais
medial do tumor. Indicamos essa extensdo da abordagem cirurgica para grandes tumores

que ultrapassem a linha média e envolvam a artéria basilar e seus ramos.

A reconstrugdo da base do crénio deve ser realizada preferencialmente com
tecidos vascularizados para permitir melhor cicatrizagio e maior penetragdo de antibioticos
em casos de infeccdio. Enxertos, apesar de serem facilmente obtidos, tém a grande

desvantagem de poderem se comportar como “corpos estranhos” em casos de infec¢do.
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A utilizagdo de enxertos de gordura abdominal para reconstruir defeitos da
dura-méter € freqiientemente encontrada na literatura, sendo muito utilizada pelos
otorrinolaringologistas e cirurgides de cabega e pescogo. Essa técnica, no entanto, como
podemos observar pelos dados da propria literatura, ndo produz resultados satisfatérios na
prevengdo de fistulas liquéricas em casos de cirurgias para extensos tumores do forame
jugular. Complicagdes como meningite lipéide e o deslocamento do enxerto causando
compressao de estruturas intracranianas ocorrem muito raramente, porém sio graves e nio

devem ser negligenciadas.

Em nossa série de pacientes com tumores do forame jugular utilizamos enxertos
autdlogos de gordura abdominal em dois pacientes. Esse procedimento foi adotado antes do
desenvolvimento da técnica de reconstrugio com retalhos miofasciais descrita neste
trabalho. Um desses pacientes desenvolveu infec¢do no local da retirada do enxerto e o
resultado estético obtido nos dois casos ndo foi satisfatorio (incisdo adicional no abdome e

aumento de volume na regido cranio-cervical).

Os tipos de reconstrugao com tecido vascularizado podem ser divididos em
retalhos locais, regionais (retalhos musculares pediculados a distdncia) e os retalhos
musculares livres que sdo vascularizados com técnicas microcirurgicas de anastomose

vascular.

Como retalho local, podemos utilizar a fascia temporal e o musculo temporal.
O musculo temporal € elevado facilmente em sua porgdo posterior até a regido inferior ao
arco zigomatico. Sua inser¢do na linha temporal inferior € descolada e apés a secc¢do do
1/3 distal do musculo o mesmo € rodado, com parte do peridsteo da regido parietal sobre a
regido da mastoidectomia e do defeito da dura-mater. Nos casos em que esse musculo
esteja atrofiado ou em que o defeito dural seja muito extenso, podemos utilizar a fascia
temporal, através da sua rotacdo inferior sobre o retalho do musculo temporal e sobre o

defeito da dura-mater.

A utilizagdo de retalhos regionais implica na amplia¢do da incisdo cirtrgica e
do campo operatério, podendo aumentar a incidéncia de infeccoes. Perdas funcionais e

alteragdes estéticas sdo outras desvantagens dessa estratégia de reconstrugéo.
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Os retalhos musculares livres vascularizados com anastomoses microcirirgicas,
apresentam como vantagens a possibilidade de serem utilizados em grandes defeitos e, na
maioria das vezes, a vascularizagdo obtida através da anastomose € excelente,
possibilitando o seu emprego mesmo em éreas com circulagdo comprometida como nos
casos previamente irradiados. Suas desvantagens estdo relacionadas ao aumento no tempo
de cirurgia, aumento na mortalidade, a necessidade de incises adicionais € a participagdo

de outra equipe cirurgica.

O uso de drenagem lombar continua pods-operatéria em neurocirurgia € em
cirurgia de otorrinolaringologia tem sido indicado na prevengdo de fistula liquérica.
Recentemente observamos o caso de uma paciente com fistula liquérica através do seio
esfendide que foi inicialmente tratada com drenagem lombar continua. Esta paciente
apresentou pneumocéfalo importante e sangramento intraparenquimatoso com quadro de

hemiparesia contralateral (Figura 47).
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FIGURA 47: Complicagdes de drenagem lombar continua para tratamento de fistula

liquorica.
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Apesar de ser eficaz em muitos casos para prevenir e até mesmo tratar fistulas
liquoricas pés-operatorias, a drenagem lombar continua apresenta morbidade leve em 60%
dos pacientes e complicagdes graves em um niimero pequeno de casos. A necessidade de o
paciente permanecer restrito ao leito durante varios dias, aumentando o risco de infecgdo e

de trombose venosa profunda, constitui-se em mais uma desvantagem do procedimento.

A reconstrucdio do defeito 6sseo resultante da remogdio da mastoide deve
permitir um bom suporte para a dura-miter além de um resultado estético satisfatorio.
Virias possibilidades sdo encontradas na literatura como o simples preenchimento da
cavidade com enxerto de musculo ou gordura abdominal até a utilizagdo de telas de titanio
(MILLER et. al., 1993; MORRISON et. al., 1970, ZIMMERMANN & SEIFERT, 1997).
Com a reconstru¢do da base do cranio proposta neste trabalho, observamos um Otimo
resultado estético pos-operatério além de excelente protegdo e suporte para a dura-mater e

o conteudo intradural.

A técnica descrita para a reconstrugdo da base do cranio mostrou ser eficaz na
prevengdo de fistulas liquéricas. Comparando os nossos resultados com os relatados na
literatura observamos uma menor incidéncia de fistulas liquéricas pos-operatorias em
nossos pacientes. Nos casos de tumores do forame jugular trés pacientes apresentaram
fistula liquérica pos-operatéria. Dois destes pacientes (um portador de meningioma e outro
portador de linfangioma) apresentavam tumores extensos com infiltragdo extensa da
dura-méter. A dura-mater infiltrada foi localmente removida e reconstruida com enxerto de
fascia temporal. A paciente portadora de meningioma do forame jugular apresentava uma
lesio bastante invasiva e um tumor que se estendia da fossa posterior até a auricula
direita do coragiio descendo pela luz da veia jugular interna (Figura 48). O exame
anatomo-patolégico revelou a presenga de lesdo maligna que foi tratada com radioterapia
pds-operatoria. A paciente portadora do linfangioma apresentava um extenso tumor que
invadia a fossa posterior e provocava grande destrui¢io da base do cranio. O terceiro
paciente com fistula liquérica apresentava um paraganglioma com grande invasio
intracraniana que havia sido submetido & cirurgia anterior em outro servigo com remogao
parcial da lesdo. Nesse paciente a dura-méter encontrava-se infiltrada e os tecidos na regido

do forame jugular bastante fibrosados. Esses pacientes foram tratados com revisdo da ferida
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cirirgica e fechamento da dura-méter com enxerto de musculo e cola bioldégica. Em um
desses casos (paciente com meningioma) foi necessdrio implantar uma drenagem
permanente da regido extra-dural para o peritonio. Todas as fistulas foram tratadas com
sucesso. Um dos pacientes com fistula liqudrica desenvolveu quadro de meningite que foi
tratada com antibioticos. Trés outros pacientes apresentaram cole¢dio sub-cutanea de liquido

sero-sanguinolento e foram tratados com pungdes repetidas e curativo compressivo.
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FIGURA 48: Ressondncia magnética evidenciando extenso meningioma do forame

jugular.
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O aparecimento de apenas trés casos de fistulas liquoricas em pacientes com
tumores do forame jugular com grande extens@io intracraniana demonstra a eficacia da
técnica de reconstrugdo. N@o observamos fistulas liquéricas em pacientes portadores de

tumores da regido petroclival.

Varios autores citam que o aparecimento de fistulas liquoricas € muito
freqliente em cirurgias para tumores do forame jugular e da regido petroclival, porém ndo
publicam o nimero de pacientes com este tipo de complicagdo. Apenas os trabalhos que
fornecem dados completos com relagdo ao numero de casos e técnicas cirdrgicas
empregadas, foram utilizados para comparar com nossos resultados. A andlise do
aparecimento de fistulas liquéricas e meningites foi bastante objetivo e facil de se obter por
meio de analise dos prontuarios médicos. Essas complicagdes aparecem, na quase

totalidade dos casos, no periodo pos-operatorio imediato.

Observamos na Tabela 5, que a ocorréncia de complicacdes do tipo fistula
liquérica nos pacientes operados por tumores do forame jugular, no presente estudo foi de
4,34% (3/66). Os relatos apresentados mostram incidéncias que variam de 6,06% a 25%.
Considerando os estudos mais representativos, em termos de niimero de amostra estudado,
ndo observamos diferenga estatisticamente significativa entre o presente estudo e os de
RAQUET (RAQUET e al., 1991), ROBERTSON (ROBERTSON et al., 1990) e GREE
(GREE et al., 1994), com incidéncias de 6,06%, 10% e 11,76% respectivamente
(p=0,65;p=0.21ep=0,21). A utilizagéo da técnica cirtirgica apresentada neste estudo
evidenciou uma diferenca significativa na incidéncia de fistulas liquéricas quando
comparada aos trabalhos de KEMPE (KEMPE et al., 1982), JACKSON (JACKSON et al.,
1993), LAWSON (LAWSON et al., 1987) e WATKINS (WATKINS et al., 1994). A razéo
de chance de 0,21 (IC 0,05 - 0,85), quando comparado ao trabalho de KEMPE
(KEMPE et al., 1982), indica um risco 21% maior de ocorréncia deste tipo de complicagdo
em relacio a técnica utilizada nesta série. Da mesma forma, observamos uma razdo de
chance de 0,14 (IC 0,04 - 0,49) no trabalho de JACKSON (JACKSON et al., 1993),

indicando um risco 14% maior desta complicag@o na série apresentada.

Discussdo

153



Na analise comparativa com os trabalhos de LAWSON (LAWSON et al., 1987)
e WATKINS (WATKINS et al, 1994), apesar de termos evidenciado diferencas
estatisticamente significativas em relagdo a ocorréncia de fistula liquérica (p = 0,02 e
p = 0,04), os intervalos de confianga incluindo o valor numérico igual a um indicam

igualdade de probabilidade de ocorréncia desta complicagio.

TABELA 5: Cirurgias para lesdes do forame jugular

AUTOR N° DE CASOS FISTULAS % P OR IC
Raquet F et al (1991) 31 02 6,06% 0.65 0.73 0.11-4.64
Mann W et al (1991) 07 01 12,5% 0.32 033  0.03-3.65
Kempe LG (1982) 36 08 18,18%  0.01 021 0.05-0.85
Robertson JT et al (1990) 36 04 10% 0.21 0.42 0.09-2.02
Jackson CG et al (1993) 84 28 25% 0.0003 0.14 0.04-0.49
Lawson W et al (1987) 06 02 25% 0.02 0.14  0.01-1.03
Watkins L.D. et al (1994) 49 08 14,03%  0.04 029 0.07-1.15
Gree JD Jr et al (1994) 15 02 11,76%  0.21 035 0.05-2.33
Presente trabalho 66 03 4,34%

Néo observamos, como mostra a Tabela 6, nos casos operados para tumores da
regido petroclival com acesso pré-sigméide, nenhum caso de complicagéo caracterizada por
fistula liquérica na presente série (0/29). As incidéncias citadas nos estudos apresentados
variaram de 7,14% a 23,52%. Embora tenhamos observado diferencas estatisticamente
significativas quando comparamos nosso estudo com os demais, em relagdo a ocorréncia
desta complicagdo, os intervalos de confianga incluem o valor de igualdade,
impossibilitando a afirma¢do de probabilidade de maior risco de ocorréncia de fistula

liquérica nestas séries em relagdo a técnica cirlirgica apresentada neste trabalho.
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TABELA 6: Cirurgias para lesdes da regido petroclival (acesso pré-sigmoide)

AUTOR N° DE CASOS FISTULAS % P OR IC
Sekhar LN et al (1993) 50 05 9,09% 0.09 0.03 0.00-13.34
Al-mefty et al (1988) 13 01 7,14% 0.15 0.04 0.00-30.83
Samii M et al (1992) 16 04 20% 001 0.01 0.00-7.54
Zentner J et al (1997) 13 04 23,52% 0.009 0.11 0.01-1.10
Kawase et al (1994) 25 05 16,66% 0.02 0.17  0.01-1.57
Spetzler R et al (1992) 46 06 11,53% 0.06 026  0.03-2.30
Roberti F et al (2001) 161 22 12,02% 0.0 0.25 0.03-1.94
Presente trabalho 29 0 0%

Cabe salientar que para melhor analise, tanto do estudo de casos de lesdes do
forame jugular quanto do de lesdes da regido petroclival, no que se refere a ocorréncia da
complicagio pds-operatdria caracterizada por fistula liquérica, a revisdo sistematica com
meta-anélise se aplica como método estatistico ideal para uma avali¢do mais critica e de

maior rigor cientifico

Fica evidente, entretanto, a relevancia clinica dos melhores resultados obtidos

com a técnica cirurgica proposta nesta série.

Um dos objetivos da reconstrugdo da base do cranio em cirurgias para extensas
lesdes € a utilizagdo de tecidos vascularizados. O emprego desses tecidos facilita a
cicatrizagdo das feridas cirtrgicas, melhorando a prevengdo de fistulas liquéricas pos-
operatorias. O tecido vascularizado permite a penetragéo de antibi6ticos para a profilaxia e
o tratamento de infeccBes pos-operatorias. A técnica de reconstrugdo apresentada neste
trabalho utiliza apenas tecidos vascularizados, com excec¢do de enxertos durais em casos de
remocdo da dura-méter infiltrada ou quando ndio é possivel o fechamento hermético da
mesma. Essa técnica mostrou ser facil de ser executada, ndo necessitando incisdes
adicionais (como, por exemplo, para a retirada de gordura abdominal) e ndo aumentando o

tempo cirirgico uma vez que apenas retalhos locais ou regionais sdo utilizados.

Virias outras desvantagens e complicagdes relacionadas a outros procedimentos
de reconstrugdo da base do cranio para tumores do forame jugular e da regido petroclival

sdo evitados com essa estratégia cirurgica. A necessidade de drenagem lombar continua

Discussdo
155



pos-operatéria foi bastante reduzida, tendo sido indicada apenas nos casos em que a
dura-mater encontrava-se invadida e um grande defeito dural resultou da sua ressecgéo.
O emprego de cola biolégica para fortalecer a linha de sutura da dura-mater mostrou ser ttil

e de facil utilizagdo.

Antigamente ndo se valorizava de maneira adequada o aspecto estético apds
uma cirurgia para tumores mais extensos da base do cranio. O importante era o tratamento
da doenca de base e as deformagdes resultantes do procedimento cirtrgico eram encaradas
como uma conseqii€ncia natural e aceitavel. Nos dias atuais as necessidades da sociedade
moderna exigem que a aparéncia do paciente permita uma convivéncia social sem
constrangimentos. Assim sendo, quando planejamos a ablagdo de um tumor da base do
crénio, devemos planejar antecipadamente uma reconstrugdo que possa, além de satisfazer

todos os objetivos acima descritos, permitir uma integragdo social do paciente.

Os resultados estéticos obtidos em nossos casos foram classificados como bons
ou excelentes em todos os pacientes estudados. Pacientes com tumores petroclivais que
foram submetidos a craniectomia da fossa posterior e da fossa média, apresentaram um
resultado estético inferior aos pacientes que foram submetidos a craniotomia. Isso explica o
namero maior de pacientes com resultados excelentes no grupo de tumores do forame
Jugular. Os defeitos Gsseos resultantes da resseccdio da mastéide foram preenchidos com a
rotagdo inferior do retalho do musculo temporal providenciando um excelente suporte
vascularizado para a dura-mater e para as estruturas intracranianas e para a manutenc¢ao da
aparéncia externa do crdnio. O musculo esternocleidomastéideo retorna & sua posicdo
original fazendo com que o contorno do mesmo seja mantido melhorando a aparéncia da

regido cervical.

Comparando os nossos resultados com os descritos na literatura, observamos
que sdo semelhantes ou mais favoraveis em relagdo a prevengdo de fistulas liquéricas
pos-operatérias. Além destes resultados favordveis, a técnica cirirgica empregada é
extremamente facil de ser executada e apresenta uma série de vantagens em relagdo aos
outros métodos de reconstrugo. Ndo encontramos na literatura descri¢io similar & técnica

de reconstrugdo descrita.
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8. CONCLUSOES
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1) A técnica cirirgica proposta para a reconstrugdo da base do crénio em
cirurgias de tumores do forame jugular em pacientes em que foi aberta ou ressecada a
dura-mater e nos casos de tumores petroclivais, mostrou-se eficaz na prevengdo de fistulas

liquoricas pds-operatorias.

2) Os resultados estéticos obtidos com essa técnica foram bons ou excelentes

em todos 0s casos.

3) Comparando nossos resultados com os encontrados na literatura observamos

que a incidéncia de fistulas liquérica foi menor em nossa série.

4) A técnica descrita nesse trabalho apresentou as seguintes vantagens:
a) ¢ simples e de facil execugfio; b) ndo necessita incisdes adicionais (como por exemplo
para retirar enxerto de gordura abdominal); c) envolve apenas tecidos vascularizados;
d) pode ser utilizada tanto em defeitos cirurgicos pequenos como em grandes;
e) reduz o risco de infecgdo por evitar incisdes adicionais e utilizar tecidos vascularizados;
f) reduz a necessidade de drenagem lombar continua; g) ndo acarreta alteragdes funcionais
ao paciente, pois ndo ha perda motora importante com a rotagao inferior do musculo
temporal e h) permite um tratamento de radioterapia complementar por utilizar retalhos

robustos e vascularizados.
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The treatment of skull base pathologies was improved in the last 20 years due to
the development of new diagnostic methods and surgical techniques. The join efforts of
different specialties enlarged the surgical field increasing the potential for postoperative
complications. Cerebral spinal fluid fistula is the most frequent and feared complication of
skull base surgery. Usually this complication is related to the surgical procedure. It is more
common in anterior and posterior skull base due to their anatomical relation to the
paranasal sinuses and mastoid cavity. Aesthetic changes and encephaloceles produced by
bone removal or muscular flap rotation are frequently observed. These problems are in the

majority of cases produced by the inadequate reconstruction of the skull base defect.

The objective of this thesis is to present a new technique of reconstruction of
the posterior skull base in surgeries of jugular foramen and petroclival lesions in the
prevention of CSF fistulas and encephaloceles with improved aesthetic resultz. This new
reconstruction technique was developed by the author in collaboration with J. Maniglia,
M.D. (otorhinolaryngologist), replacing previous surgical procedures used to repair the

posterior skull base.

To achieve radical tumor removal with control of the important neurovascular
structures of this region a wide surgical approach is needed. The resulting large surgical
defect associated to removal of the infiltrated duramater, with possible communication with
the middle ear or mastoid air space, increases the potential for CSF fistula. Adequate
reconstruction of the cranial base is of vital importance in these cases. According to a
review of the literature the conventional reconstruction techniques with muscular flaps
rotation, abdominal fat implants or even myocutaneous grafts with vascular anastomosis

may be inadequate concerning prevention of CSF leaks and cosmetic results.

We developed a new surgical strategy for reconstruction of the posterior skull
base using vascularized flaps of temporal muscle and a flap of the temporalis and cervical
fascia with the periosteum of the mastoid region pedicled on the sternocleidomastoid
muscle. This technique of reconstruction was used in 66 patients with jugular foramen

lesions and in 29 patients with petroclival tumors from 1987 to 2001.
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ANEXO 1

LISTA DOS PACIENTES SEGUNDO O LOCAL DE ATENDIMENTO

CURITIBA

CAMPINAS

TOTAL

Tumores do forame jugular

10

66

Tumores da regido petroclival

25

29

Total

81

14

95
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ANEXO 2

PACIENTES OPERADOS POR TUMORES DO FORAME JUGULAR

N° | PACIENTE | N° DE REGISTRO | DATA CIRURGIA DIAGNOSTICO | HOSPITAL
01 ALB 06806 30/07/99 paraganglioma Nagdes
02 AAS 02397 28/05/92 paraganglioma Nagdes
03 APP 04963 18/08/97 paraganglioma Nagdes
04 AAZP 00129 19/05/94 linfangioma Nagdes
05 ATPK 02388 12/12/88 paraganglioma Nagbes
06 AFL 02381 20/03/89 paraganglioma Nagoes
07 AGS 04266 11/09/96 Paraganglioma Nagdes
08 CS 00388 07/07/94 Meningioma Nagbes
09 CM 00418 27/05/92 paraganglioma Nagdes
10 DCM 05447 12/03/98 paraganglioma Nagdes
11 DS 00587 13/02/92 Angiosarcoma Nagdes
12 ECRC 02395 06/08/90 Paraganglioma Nagdes
13 EB 02391 05/06/87 paraganglioma Nacoes
14 EMMC 02384 27/08/90 paraganglioma Nagdes
15 EPCG 02386 18/12/90 Paraganglioma Nagdes
16 FCM 02382 12/05/89 Paraganglioma Nagdes
17 FVC 00809 12/04/93 Paraganglioma Nagdes
18 HAT 02387 04/07/91 Paraganglioma Nagoes
19 M 05222 04/12/97 Neurinoma Vita
20 v 04973 25/08/97 Paraganglioma Nagdes
21 JP 03539 01/08/95 Paraganlioma Nagdes
22 JBS 01100 12/11/93 Paraganglioma Nagoes
23 JGS 05128 27/10/97 Neurinoma Nagdes
24 JDAS 07831 17/07/200 Paraganglioma Nagdes
25 JFS 01303 28/08/91 Paraganglioma Nagdes
26 LVL 02773 09/03/95 Meningioma Nagoes
27 MTMM 01478 14/12/93 Paraganglioma Nagdes
28 MRM 01505 20/08/93 Paraganglioma Nagoes
29 MACP 01541 03/12/93 Paraganglioma Nagoes
30 MAP 02393 08/10/87 Paraganglioma Nagdes
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31 MLM 04543 20/02/97 Neurinoma Nagdes
32 MFB 02651 09/01/95 Neurinoma Nagoes
33 MHBP 02394 20/06/88 Paraganglioma Nagdes
34 MRLS 02392 07/08/87 Paraganglioma Nagdes
35 MLC 04439 13/12/96 Paraganglioma Nagoes
36 MSS 01648 21/11/91 Paraganglioma Nagoes
37 MTEA 02980 18/05/95 Paraganglioma Nagoes
38 MMCP 07799 20/06/00 Meningioma Nagoes
39 MPV 03208 31/05/95 Meningioma Nagdes
40 MISF 02598 13/12/94 Neurinoma Nagdes
41 NNA 02385 12/10/90 Paraganglioma Nagoes
42 NHE 04719 08/05/97 Cisto osseo Vita

43 NCF 02383 03/07/89 Paraganglioma Nagdes
44 OM 07078 29/09/99 Paraganglioma Nagdes
45 PMA 01930 17/06/93 Neurinoma Nagdes
46 TNGB 04987 28/08/97 Neurinoma Nagbdes
47 TDF 06425 24/02/99 Paraganglioma Nagdes
48 VFZ 02284 12/02/92 Paraganglioma Nagdes
49 VLM 02396 14/12/88 Paraganglioma Nagoes
50 GALT 06656 24/05/99 Paraganglioma Nagdes
51 MAS 01491 24/03/94 Paraganglioma Nagdes
52 MM 04455 27/12/96 Meningioma Vita

53 RF 02064 21/07/94 Paraganglioma Nagdes
54 uJp 05753 03/07/98 Paraganglioma Nagdes
55 VLF 07142 03/11/99 Paraganglioma Nagoes
56 RSPA 02015 29/08/94 Meningioma Nagdes
57 JRP 6731439 15/07/99 Paraganglioma Unicamp
58 LGP 6645696 12/08/99 Neurinoma Unicamp
59 SAFV 2010273 20/01/00 Paraganglioma Unicamp
60 BMG 6973021 10/05/00 Neurinoma Unicamp
61 ESG 7100233 27/07/00 Paraganglioma Unicamp
62 SMOL 4938116 15/02/01 Paraganglioma Unicamp
63 LG 7476755 20/04/01 Paraganglioma Unicamp
64 AC 4839869 17/05/01 Neurinoma Unicamp
65 AGZ 7197238 28/06/01 Paraganglioma Unicamp
66 SMCG 7234436 16/08/01 Paraganglioma Unicamp
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ANEXO 3

PACIENTES OPERADOS POR TUMORES DA REGIAO PETROCLIVAL
(ACESSO PRE-SIGMOIDE)

N° | PACIENTE | N ° DE REGISTRO | DATA CIRURGIA | DIAGNOSTICO HOSPITAL
01 ABQ 00026 05 /09/91 meningioma Nagoes
02 ASM 00148 16/03/92 meningioma Nagdes
03 NBM 01826 20/06/94 meningioma Nagoes
04 CMSP 03145 20/05/91 meningioma Nagdes
05 CAS 00455 31/07/92 meningioma Nacdes
06 EMNC 00747 08/07/94 meningioma Nagdes
07 MCMSL 01561 16/06/94 meningioma Nagdes
08 MLTM 02789 14/03/95 meningioma Nagoes
09 MLPV 02979 28/03/91 meningioma Nagbdes
10 MR 01642 29/09/92 meningioma Nagoes
11 MS 07648 27/04/00 meningioma Nagoes
12 MHH 06133 09/11/98 meningioma Vita
13 NLM 01786 14/01/93 meningioma Nagdes
14 RM 04190 26/07/96 meningioma Nagdes
15 UL 02804 03/04/95 meningioma Nagdes
16 VMSLA 02292 10/03/94 meningioma Nagdes
17 MM 04455 27/12/96 meningioma Vita
18 MJAG 02557 13/07/95 meningioma Nagoes
19 MMCF 02457 04/10/94 meningioma Nagdes
20 EAV 06445 30/06/75 Glioma Vita
21 AMB 05774 01/07/98 Glioma Vita
22 IC 01016 15/09/93 Neurinoma Nagdes
23 MEVB 01723 09/12/93 Neurinoma Nacoes
24 DS 07117 07/12/01 Condrosarcoma Vita
25 IDK 05973 15/09/98 Dermoide Nagdes
26 co 4890530 29/08/98 Condrosarcoma Unicamp
27 ACP 7092226 10/02/00 Meningioma Unicamp
28 ABQ 7461699 25/01/01 Meningioma Unicamp
29 IAG 7568126 29/06/01 Cordoma Unicamp
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ANEXO 4

COMPLICACOES CIRURGICAS EM PACIENTES OPERADOS POR TUMORES

DO FORAME JUGULAR
COMPLICACOES TUMORES
PARAGAN MENIN [SCHWAN }ANGlOSAR LINFAN | CISTO
GLIOMAS GIOMAS | NOMAS COMA GIOMA | OSSEO
Paral. NN cranianos
VII 02 01 00 00 00 00
VIII 02 01 00 00 00 00
X, X 04 02 01 01 00 00
XI 01 01 01 01 00 00
X1 01 00 00 00 00 00
Hemiparesia 00 00 00 00 01 00
Hematoma 01 00 00 00 00 00
Infecgao da ferida 01 00 00 00 00 00
Pneumonia aspir. 02 01 01 01 00 00
Obito* 01 01 00 00 00 00

* (QOcorreram 2 Obitos no periodo pés-operatério. Uma paciente faleceu 4 semanas apos a
cirurgia, devido a tromboembolismo pulmonar. Outra paciente faleceu 3 semanas apos a

cirurgia, em conseqiiéncia de septicemia por pneumonia aspirativa.
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ANEXO 5

COMPLICACOES CIRURGICAS EM PACIENTES OPERADOS POR TUMORES
DA REGIAO PETROCLIVAL (ACESSO PRE-SIGMOIDE)

COMPLICACOES TUMORES
MENIN | SCHWAN | GLIOMAS | CONDRO | CORDOMA CISTO
GIOMAS | NOMAS SARCOMAS DERMOIDE
Paral. NN cranianos
v 02 00 00 00 00 00
v 02 02 01 01 00 01
Vi 04 01 01 01 00 01
VI 03 00 00 01 00 00
vl 03 00 00 01 00 00
IX.X 02 00 00 00 01 00
Hemiparesia 03 00 01 00 00 00
Hematoma 01 00 00 00 00 00
Hidrocefalia 02 00 00 00 00 00
Obito 00 00 00 00 00 00
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