IARTIGO ESPECIAL |

Cirurgia da base do cranio: uma desafiadora especialidade da

medicina moderna

Skull base surgery: a challenging speciality of modern medicine

Gustavo Rassier Isolan!

RESUMO

A cirurgia da base do crinio emerge como uma especialidade da medicina moderna. Seu principal objetivo ¢ tratar lesoes, principalmente tumores,
situados em complexa topografia anatémica e que, ha duas décadas, eram considerados inoperaveis. O objetivo desta revisdao é fornecer ao médicos
generalistas uma visdo dos aspectos conceituais, histéricos, patolégicos, epidemioldgicos, clinicos e terapéuticos em cirurgia da base do cranio.

UNITERMOS: Cirurgia da Base do Cranio, Anatomia Cirurgica, Abordagens Cirdrgicas, Meningeomas, Neuromas do Acustico.

ABSTRACT

Skull base surgery has emerged as a specialty in modern medicine. Its main objective is to treat injuries, especially tumors located in anatomically complex sites
that two decades ago were considered inoperable. The aim of this review is to provide general practitioners with a view of conceptual, historical, pathological,

epidemiological, clinical and therapentic aspects of skull base surgery.

KEYWORDS: S&ull Base Surgery, Surgical Anatomy, Surgical Approach, Meningeomas, Acoustic Neuromas.

A Cirurgia da base do cranio (CBC) é uma especialida-
de recente que visa tratar pacientes portadores de doen-
¢as, principalmente tumores benignos e malignos, que, ha
aproximadamente duas décadas, em grande nimero eram
considerados “inoperaveis”, devido a indices inaceitaveis
de morbimortalidade (1-5).

A evolugdo na compreensio tridimensional da anato-
mia microcirargica desta regiao onde repousa o cérebro
bem como o desenvolvimento de corredores cirdrgicos
para aborda-la (6-20), a evolugdo na tecnologia de imagem
(principalmente ressonancia nuclear magnética), a evolugao
nos cuidados intensivos pés-operatérios e a multidiscipli-
naridade (neurocirurgido, otorrinolaringologista, cirurgiao
plastico, cirurgido de cabega e pescogo, radiocirurgiao, etc.)
trouxeram uma melhora sensivel no prognostico destes pa-
cientes, criando uma nova filosofia de manejo.

Poucos sao os centros no Brasil e no mundo que tém uma
visao global e multidisciplinar do paciente portador de pato-
logias (principalmente tumores) da base do cranio ou mesmo
uma estrutura fisica equipada e profissionais aptos a manejar
esta populagdo. Muitos pacientes ainda recebem informagoes

variadas e desencontradas, ficando sem uma abordagem inte-
gral e muitas vezes atualizada do que seria a “melhor condu-
ta” para o seu caso. Outros, por outro lado, sdo submetidos
a procedimentos cirirgicos sem o material e estrutura hos-
pitalar adequadas. Ressaltando que a maior chance de cura é
no primeiro procedimento cirargico (“We have one shof’) esses
pacientes desde o inicio deveriam ser referidos para centros
terciarios que disponham de equipe de CBC.

O objetivo desta revisao é apresentar ao médico gene-
ralista os paradigmas que norteiam a CBC, enfatizando os
tumores localizados neste regido e ressaltando aspectos con-
ceituais, histéricos, patolégicos, epidemioldgicos, clinicos e
terapéuticos. O detalhamento de cada um dos tépicos abor-
dados e que nossa filosofia de manejo podem ser consulta-
dos em estudos publicados previamente (2, 3, 6-13, 21-31).

ASPECTOS CONCEITUAIS

A base do cranio ¢ a regido da caixa craniana sobre a
qual o cérebro repousa. Do ponto de vista cirdrgico, ¢ uma
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das regides de mais dificil acesso do corpo, pois o tecido
cerebral interpde-se entre ela e o cirurgido. Abordagens
neurocirurgicas convencionais podem causar excessiva
retragdo cerebral com consequente morbidade, tais como
infartos venosos cerebrais, acidentes vasculares encefalicos
e paralisia de nervos cranianos. Dessa maneira, abordagens
“complexas” ou endoscopia endonasal em casos selecio-
nados devem ser utilizadas visando minima ou nenhuma
retracdo do tecido cerebral. Por exemplo, para o cirurgiao
alcancgar um tumor localizado anteriormente ao tronco en-
cefalico, na regiao do clivo, uma abordagem muito utilizada
em neurocirurgia é a chamada abordagem suboccipital, re-
lativamente rapida e simples. O problema desta abordagem
posterior é que o tronco encefalico estara interposto entre
o cirurgido e o tumor, resultando em obrigatéria retragio
do tronco encefalico. Uma abordagem lateral através da
parte petrosa do osso temporal, embora mais demorada e
complexa, diminuira a distancia entre o cirurgido e o tumor
e nio tera o tronco encefalico interposto (Figura 1).

FIGURA 1 — A seta 1 indica a abordagem suboccipital (mais distante do
tumor e maior manipulagdo do cerebelo) e a seta 2 indica a abordagem
petrosa, que usa como corredor a por¢gdo mastoidea do osso temporal
(mais préxima do tumor e menor manipulagao cerebral). Este tumor era
um meningeoma petroclival e foi ressecado por abordagem petrosa

A base do cranio é dividida em trés regides: antetioft,
central (ou média) e posterior. A parte postetior da base do
cranio tem como estruturas formadoras a fossa jugular, o
fordmen magno e o osso temporal. A parte central da base
do cranio é composta pelo clivus, a sela turcica, o seio caver-
n0so, as asas menores do esfenoide, e o planum sphenoidal. |4 a
parte anterior da base do cranio é composta pelo assoalho da
fossa anterior, o teto da érbita, o teto dos seios etmoidais e

£ Revista da AMRIGS, Porto Alegre, 55 (3): 286-295, jul.-set. 2011

a regido cribiforme, localizada medialmente ao teto da 6rbita
(Figura 2). Pode-se perceber que tanto tumores da 6rbita, lo-
calizada anteriormente, como tumores do forimen magno,
localizados posteriormente, englobam o conceito de CBC.,

FIGURA 2 - Visé&o superior da base do cranio. 1. forame jugular; 2. fora-
me magno; 3. parte petrosa do osso temporal; 4. Clivus; 5. sela turcica;
6. regido paraselar (corresponde ao seio cavernoso); 7. Osso esfenoide;
8. planum esfenoidal; 9. teto da érbita; 10. teto do seio esfenoidal; 11.
goteira olfatéria (placa cribiforme). O foramen magno corresponde em
sua parte anterior a borda anterior do clivus. Entre a porgao lateral do
clivus de cada lado e a parte petroso do osso temporal, encontra-se a
regido do angulo pontocerebelar, cujo meato acustico interno faz parte.

ASPECTOS HISTORICOS

Um dos primeiros conceitos histéticos das lesdes que aco-
metem a base do cranio € que estas seriam “inoperaveis”. Em-
bora as tentativas iniciais de resseccio de volumosos tumores
hipofisarios com craniotomia datem da primeira década do
século passado, foi somente no final da década de 80 que um
programa de CBC academicamente organizado foi criado na
América do Norte. Um dos principais pilares na evolugdo da
CBC foi o advento de abordagens cirurgicas especificas.

Dentro do processo historio de desenvolvimento da
CBC ressaltam-se os seguintes nomes e seus respectivos
pioneirismos:

— Sir Victor Horsley: responsavel pela documentacio
da primeira série de pacientes portadores de tumores da
base do cranio. Até 1910, tinha realizado 10 cirurgias para
tumores de hipéfise via transcraniana para pacientes com
perda total de visio.

— Chatrles H. Frazier: foi o primeiro a usar uma via de
acesso transfrontal subdural para a fossa anterior em 1912.

— Harvey Cushing: neurocirurgido, desenvolveu a pri-
meira resseccio de tumor de hipéfise via transnasal em
1909 e, ap6s, conceitualizou as etapas de ressecgdo tumo-
ral via sublabial para estes tumores em 1914.

— Walter E. Dandy: neurocirurgido, desenvolveu a res-
sec¢do craniofacial anterior para tumores em 1941.

— A.D. Cheesman: cirurgido de cabega e pescoco, des-
creveu o chamado “kgy hole” (trepanagdo na qual a metade
anterior expOe a petiorbita e a posterior a dura-mater da
fossa anterior, separadas pelo teto da Orbita).
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— Paul Tessier: cirurgiao plastico, considerado o pai da ci-
rurgia cranio-maxilo-facial moderna para anomalias congénitas.

— Joram Raveh: cirurgido cranio-maxilo-facial e de ca-
beca e pescogo, descreveu a abordagem transcraniana e
subcraniana para a por¢ao média da fossa anterior.

— Edwin W. .Cocke Jr: um dos fundadores da Sociedade de
Cirurgia da Cabeca e Pescogo, que descreveu uma abordagem
para a base do cranio através de osteotomia tipo Le Fort 1.

— C.O. Nylén: cirurgido otolégico que foi o primeiro a
descrever o microscépio cirdrgico.

— W.E House: considerado o primeiro otoneurocirur-
gido moderno.

— Willian Hitselberger: neurocirurgido que, juntamente
com House, criou a primeira equipe de CBC da América
do Norte.

— Mansfield Smith: otologista que esteve entre os pri-
meiros a adaptar a cirurgia da fossa posterior para neuro-
mas do acustico visando preservar a audigdo.

— Ugo Fisch: cirurgido da cabega e pescogo e otologista
que desenvolveu as abordagens para a fossa infratemporal.

— M. Gazi Yasargil: considerado o “homem do século”
da neurocirurgia moderna, desenvolveu no campo da CBC,
juntamente com Fisch, a abordagem para a fossa média/
infratemporal.

— Victor L. Schramm: cirurgido da cabec¢a e pescogo
que foi pioneiro em utilizar a abordagem fossa média/ fos-
sa infratemporal para ressecar tumores da base do cranio.

— Laligam N. Sekhar: neurocirurgido que juntamente
com Schramm criou o primeiro programa de treinamento
em cirurgia da base do crinio na américa do norte.

— Dwight Parkinson: neurocirurgido e pioneiro na ci-
rurgia do seio cavernoso.

— Ossama Al-Mefty: neurocirurgido que desenvolveu a
abordagem cranio-6rbito-zigomatico para lesGes da base
do cranio.

— Madjid Samii: neurocirurgido, responsavel por gran-
de parte do desenvolvimento da moderna CBC, principal-
mente neuromas do acustico.

TABELA 1 — Tumores que acometem a base do cranio

— Vinko Dolenc: neurocirurgiao que desenvolveu a
abordagem com ressec¢do extradural do processo clinoide
anteriof.

— Ricardo Ramina: neurocirurgido brasileiro, que junta-
mente com o otorrinolaringologista Jodo Maniglia, foi um
dos pioneiros da abordagem transbasal.

— Alan Crockard: neurocirurgiao que refinou a abor-
dagem transoral para lesGes do clivus inferior e jungio
cranio-cervical.

— Albert Rothon Jr: neurocirurgido. Maior estudioso da
anatomia microcirurgica do cérebro e base do cranio.

— Amin Kassam: um dos pioneiros da moderna cirurgia
endonasal endoscopica para a base do cranio.

ASPECTOS PATOLOGICOS

A diversidade de tecidos localizados na base do cranio au-
menta a dificuldade diagnéstica do patologista para fornecer
a histologia da lesao (32). Na parte extracraniana, a cavidade
nasal, a nasofaringe e os seios paranasais sdao revestidos por
epitélio escamoso, respiratério e olfatério. O tecido submuco-
so inclui numeroso tecido glandular salivar, vasos sanguineos
e linfaticos, nervos periféricos e tecidos fibroso e adiposo. As
mucosas e os tecidos moles estio aderidos aos ossos e cartila-
gens. Na parte intracraniana, a variedade histolégica de tecidos
da glandula pituitaria, as meninges e o tecido cerebral forne-
cem uma variada origem para tumores e lesdes vasculares.

A Tabela 1 lista os principais tumores que acometem a
base do cranio.

Dentro dos principios da cirurgia da base do cranio, no
entanto, tio importante quanto o tipo histolégico do tu-
mor serd a sua topografia. Para o patologista que trabalha
com CBC, ¢ essencial ter informagSes precisas dos exames
de imagem. Por exemplo, cordomas e condrossarcomas do
clivus s3o tumores praticamente com a mesma histologia,
porém prognoéstico diametralmente oposto. A luz desta in-
formacao o patologista deve solicitar ao cirurgiao a informa-

Fossa anterior Fossa média

Fossa posterior
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Tumores orbitarios Adenomas pituitarios Meningeoma
Meningeomas Meningeomas Schwanoma
Angiofibroma juvenil Craniofaringeomas Condroma
Estesioneuroblastoma Colesteatomas Cordoma

Papiloma invertido Condrosarcoma Condrosarcoma
Linfoma Sarcoma Tumor dermoide
Carcinoma nasofaringeo Schwanoma Tumor epidermoide
Rabdomiossarcoma Neurofibroma paraganglioma

Sarcoma osteogénico
Fibroma ossificante

Melanoma

(tumor-like lesions):

— Pdlipos

— Histiocitose de células de Langerhans
— Granuloma de células gigantes

— Meningoencefaloceles

— Mucoceles

plasmocitoma

Invasé&o por carcinoma de nasofaringe
Artrite reumatoide

Cisto sinovial

Metastases

plasmocitoma
Lesdes inflamatdrias e (miscellaneous lesions)

Metastases

Tumores do osso temporal
Lesdes malignas
Carcinoma

Tumor de saco endolinfatico
Neurinoma do nervo facial
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¢ao da topografia exata da lesdo no clivus: se na linha média
ira considerar cordoma (pior progndstico) como primeira
opgdo, se com extensdo lateral ird considerar condrossar-
coma (melhor prognoéstico) (33-35). A imunohistoquimica
também ¢ util na diferenciacdo dos tumores, mas deve ser
solicitada baseada em hipéteses diagnosticas oriundas dos
exames de imagem e do aspecto intraoperatorio e nao alea-
toriamente, testando-se varios imunomatcadores. A Tabela
2 mostra os tumores mais comuns em diferentes topografias

TABELA 2 - Principais tumores das regides da base do cranio

Regido da base do cranio
Placa cribiforme

Tipo tumoral
Estesioneuroblastoma
Meningeoma da goteira olfatéria
Carcinoma de seios paranais
Cordoma

Condroma, condrossarcoma
Plasmocitoma, linfoma, leucemia
Carcinoma

Metastase

Mucocele

Carcinoma de células escamosas
Linfoma

Meningeoma

Schwanoma

Metastase

Cordoma, condrossarcoma
Meningeoma

Extensdo de carcinoma
Schwanoma do VIl nervo
Meningeoma

Tumor epiderméide

Foramen jugular

Paraganglioma

Schwanoma

Meningeoma

Hemangioma
Hemangiopericitoma

Carcinoma

Corpo do osso esfenodide

Nasofaringe

Seio cavernoso

Clivus e foramen magno

Angulo ponto-cerebelar

Orbita

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Tumores da base o crinio sdo relativamente raros. Ex-
cluindo dados de autépsia, meningiomas sao responsaveis
por aproximadamente 22% dos tumores intracranianos
primarios. Se os dados de autopsia forem incluidos, a inci-
déncia geral de meningiomas ¢ de 2.3-5.5 casos por 100.000
pessoas. Assim como meningiomas em outras regides, 0s
meningiomas de base do crinio demonstram uma predo-
minancia feminina, com uma razio feminino-masculina
de 3:1. Aproximadamente 30% de todos os meningeomas
originam-se na base do cranio.

Schwannomas representam menos de 10% de todos os
tumores primarios intracranianos. Schwannomas do nervo
vestibular (chamados antes de neurinomas do acustico) sio
as neoplasias mais comuns envolvendo o osso temporal e
representam 75% dos tumores que ocupam a cisterna do
angulo ponto-cerebelar.
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Condrosarcomas representam 0.1% de todos os tumo-
res intracranianos. Metade deles se desenvolvem na base
do cranio. Cordomas, por sua vez, também representam
0.1% dos tumores intracranianos. Quarenta por cento dos
cordomas se desenvolvem na base do cranio. A maior parte
porém se desenvolve no sacro.

ASPECTOS CLINICOS

A apresentacao clinica destes tumores varia conforme o
local acometido, porém como regra ha comprometimento
de nervos cranianos. Por exemplo, um paciente com hipo-
estesia no territério do ramo oftalmico no nervo trigémio
e paresia ou paralisia da musculatura extraocular (nervos
oculomotor, troclear e abducente) associado ou nao a pio-
ra visual progressiva sugere um diagnéstico topografico de
lesdao no seio cavernoso. Um paciente com dificuldade de
degluticdo (nervo glossofaringeo), paresia ou paralisia dos
musculos esternoclidomastoideo e trapézio unilateral (ner-
vo acessério) e hemiatrofia da lingua (nervo hipoglosso)
sugere lesao no foramen jugular.

Osteomas, por exemplo, geralmente sdo assintoma-
ticos, porém dor local, cefaleia e sinusite podem ocorrer.
Neuropatia de nervos cranianos, principalmente de inicio
stibito, sugerem metastase para a base do cranio. Cefaleia
e diplopia acometem aproximadamente 65% dos pacien-
tes com cordomas e condrossarcomas. Meningeomas da
base do cranio, devido ao seu crescimento insidioso, po-
dem alcangar grandes volumes antes de manifestarem si-
nais e sintomas. Alteracdo da acuidade visual progressiva
unilateral ou defeitos de campo visual devem sugerir no
diagnéstico diferencial tumores como adenoma de hip6fi-
se, craniofaringeoma ou meningeoma do tubérculo da sela
tarcica. Zumbido e hipoacusia unilaterais podem ser devi-
do a schwanoma do nervo vestibular superior.

De uma maneira geral, tumores benignos da base do
cranio tendem a ser lesdes de crescimento relativamente
lento que se manifestam clinicamente produzindo sinto-
mas de compressio e disfungdo de estruturas vitais na area
do local de crescimento, principalmente quando relaciona-
das com déficits do sistema nervoso central, disfuncio dos
seios paranasais (obstrucio nasal cronica) e disturbios da
visdo e audigao. Cefaleia é um achado inespecifico comum
a varias massas tumorais da base do cranio. Obstru¢io na-
sal, sinusite e anosmia sugerem um tumor da parte anterior
da base do cranio. Proptose, diplopia ou perda visual indi-
cam envolvimento da 6rbita e do quiasma 6ptico.

ASPECTOS TERAPEUTICOS

O tratamento de escolha para a maioria dos tumores
da base do cranio é a ressecco cirurgica. Em muitos ca-
sos, este tratamento isoladamente fornece a cura. Isto é
especialmente verdade no caso dos tumores benignos, tais
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como meningeomas, neurinomas e paragangliomas, entre
outros. Em alguns tipos histolégicos é necessario terapia
adjuvante com quimioterapia, radioterapia ou radiocirur-
gia. Para casos selecionados, a radiocirurgia pode ser uma
6tima opgao para controle tumoral em longo prazo de tu-
mores benignos menores que 3 cm (36, 37), geralmente
ap6s confirmacao histolégica.

AREAS DE CONHECIMENTO ENVOLVIDAS ES-
PECIFICAMENTE NO MANEJO DAS PATOLO-
GIAS DA BASE DO CRANIO

— Anatomia microcirurgica da base do cranio (conheci-
mento este adquirido em laboratério de microcirurgia): a
anatomia da base do cranio é uma das mais complexas do
corpo humano devido a intricada relagdo de importantes
estruturas (artérias e veias que se dirigem e que drenam
o encéfalo, respectivamente, e nervos cranianos) situados
em um pequeno espago. Um conceito muito difundido em
CBC e no manejo de patologias complexas do SNC em
geral diz que o “primeiro paciente complexo de um cirur-
gido deve corresponder a seu centésimo primeiro cadaver
dissecado”. Isso é verdadeiro uma vez que a compreensio
tridimensional de determinada topografia anatomica so-
mente podera ser compreendida mediante perfodo exaus-

tivo de disseccOes cadavéricas. Através destas, uma mesma
regido anatomica é estudada nido somente através da vi-
sao bidimensional adquirida nos livros-texto de anatomia,
mas também sobre a perspectiva de diferentes abordagens
cirurgicas, isto é, como a anatomia microcirurgica (com
microscoépio cirurgico) ira se apresentar ao cirurgiao. Por
exemplo, para um paciente que se apresente com um tu-
mor de hipéfise funcionante com invasio do seio caverno-
so e ndo tratavel clinicamente , a melhor decisao do ponto
de vista técnico-cirdrgico somente podera ser tomada apos
o cirurgido ter o conhecimento e treinamento em labora-
torio da anatomia microcirurgica da regido selar e do seio
cavernoso mediante as abordagens trans-esfenoidal com-
binada com transmaxilar, endonasal endoscopica e cranio-
-6rbito-zigomatica. Ou seja, a capacidade de se visualizar
mentalmente sob diferentes perspectivas uma mesma re-
gido anatomica serd o que ira alicer¢ar a melhor avenida
cirdrgica para ressec¢do do tumor com menor morbidade.
A Figura 3 ilustra diferentes perspectivas da fossa infratem-
poral através de diferentes abordagens cirdrgicas.

— Abordagens para a base do cranio: um dos principais
pilares da CBC sao as abordagens para esta regido. Devido a
complexa anatomia da base do cranio, em grande parte das
vezes a abordagem pode levar de 2 a 6 horas, aproximadamen-
te. Este excesso de tempo cirdrgico tem como objetivos evitar
a retracdo do tecido nervoso e preservar a0 mesmo tempo

FIGURA 3 — Dissecgdes microcirurgicas evidenciando a fossa infratemporal (musculos pterigoideos e artéria ma-
xilar) como visualizada em dissec¢des anatdmicas convencionais de livros-texto (D). Abordagem que fornecem
perspectiva lateral da fossa infratemporal: Abordagem combinada fossa posterior/fossa infratemporal (FISCH tipo C
modificada por Al-Mefty)(A) e abordagem pré-auricular subtemporal fossa infratemporal (B). Abordagens superiores
sao a Cranio-6rbitozigomatica com peeling da fossa média (C) e abordagem zigomatica (E). F representa uma viséo
anterior da fossa infratemporal através de abertura das paredes anterior e posterior do seio maxilar. Dissec¢des
realizadas no laboratério de microcirrugia MG Yasargil Education Center na Universidade do Arkansas
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as estruturas neurovasculares da base do cranio. Por exem-
plo, um tumor localizado na parede lateral do seio cavernoso
(fossa média) e com extensao para a fossa posterior deve ser
abordado, no lugar de uma craniotomia pterional convencio-
nal, por uma abordagem cranio-6rbito-zigomatica com peeling
da fossa média (descolamento da dura-mater do osso) e pe-
trosectomia anterior do tridngulo de kawase (tegido da base
do cranio na fossa média cuja brocagem da acesso a fossa
posterior). Embora esta abordagem prolongue por aproxima-
damente duas horas o procedimento, ela fornece um corredor
cirargico seguro e com pouca retragao cerebral durante a res-
seccdo tumoral (Figura 4). Outros exemplos de abordagens
que fazem parte do armamentarium do cirurgiao da base do
cranio sao as abordagens trans-oral (principalmente indicadas
para lesdes extradurais da jungdo cranio-cervical e clivus infe-
riot, tais como cordomas e pannus da artrite reumatoide), cra-
niofaciais (principalmente para carcinomas dos seios parana-
sais com invasdo da fossa anterior da base do cranio), petrosas
(principalmente para tumores intradurais na reigio petroclival,
tals como meningeomas), transcondilares (principlamente
para meningeomas do foramen magno), combinadas fossa in-
fratemporal/fossa postetior (principalmente para tumortes do
foramen jugular, tais como paragangliomas e meningeomas),
abordagens especificas para a 6rbita (para tumores orbitarios),
somente para citar as mais usadas.

FIGURA 4 — Paciente feminina de 40 anos de idade com histéria de hipoestesia em V1 a esquerda. Imagem

— Reconstrucdao da base do cranio: Uma das mais de-
vastadoras complicagbes em CBC ¢ fistula liquérica com
consequente meningite. Para evita-la, um cuidadoso pla-
nejamento visando isolar o meio externo (seios paranasais,
células areas mastoideias, mucosas oral e da rinofaringe) do
sistema nervoso central é a correta reconstrucdo da base do
cranio. Retalhos pediculados de musculo temporal e fascias
da regido temporal sdo usados nas abordagens laterais para
a base do cranio, principalmente naquelas em que a por¢ao
petrosa do osso temporal é brocada. Retalhos pediculados
de galea aponeurdtica sio usados para reconstrucao da fos-
sa anterior da base do cranio. Retalhos pediculados do sep-
to nasal sd3o usados na abordagem endonasal endoscépica.
Para carcinomas de cabega e pescogo é necessario muitas
vezes retalhos miocutaneos ou retalhos livres abdominais,
que sdo realizados por cirurgido plastico. Nestes ultimos,
uma anastomose microvascular ¢ realizada entre um vaso
doador (artéria facial, por exemplo) e um vaso receptor do
retalho. A vantagem dos retalhos pediculados sobre os en-
xertos livres nio pediculados (gordura e pedagos de mus-
culo ou fascias) ¢ seu alto indice de sucesso devido ao
fato de ndo se desvitalizarem e nem atrofiarem por falta de
vascularizacdo. A Figura 5 ilustra um retalho pediculado da
porcio posterior do musculo temporal usado na resecgao
de um meningeoma petroso.

superior esquerda e central de RNM axial em T1 com gadolineo evidenciando lesédo paraselar com componente
na fossa posterior. Realizada abordagem cranio-6rbito-zigomatica a esquerda com peeling da fossa média para
realizagba de petrosectomia anterior. Grande parte do triangulo de Kawase ja encontrava-se erodido pelo tumor,
sendo necessaria somente drilagem da parte posterior deste. A parte superior direita da figura ilustra o conheci-
mento da anatomia da fossa média necessaria para este procedimento. Ressecgdo da leséo foi através da via in-
tradural. A monitorizagéo neurofisiolégica intraoperatoria evidenciou alteragdes do nervo facial durante ressecgéo
deste junto ao tronco, porém nao houve qualquer déficit pés-operatdrio. A parte inferior da figura mostra ressecgéo
total da lesdo. Observe o retalho pediculado da por¢ao anterior do musculo temporal sobre a fossa média na parte
inferior e central da figura. Anatomo-patoldgico evidenciou Schwanoma. Este tumor localiza-se na parede lateral
do seio cavernoso, ndo sendo necessario adentrar neste espago. Monitorizagao neurofisioldgica intraoperatéria
deste caso realizada pelo Dr. Gustavo Gabellini. Tempo cirtrgico: 10 horas
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FIGURA 5 — Paciente feminina de 50 anos com quadro de obstrugdo nasal crénica. Exame neurolégico
sem alteragdes. RNM em T1 com gadolinio evidenciando volumosa lesédo destrutiva comprometendo o
clivo em toda a sua extenséao (A,B). Realizada abordagem endonasal endoscdpica pura (porém campo
operatério foi deixado preparado para degloving e maxilotomia se necessario). Ressecgao tumoral com-
pleta da lesdo com o auxilio de neuronavegacéo por técnica endoscdépica pura. Pequeno componente
adentrando e deslocando a parede medial esquerda do seio cavernoso, sendo ressecado e tamponado
cola bioldgica. Imagem inferior esquerda evidenciando RNM no terceiro més de pés-operatério com
ressecgao da lesdo (C). Anatomo-patoldgico revelou estesioneuroblastoma (D). Cirurgia realizada con-
juntamentecom Dr. Otavio Piltcher (otorrinolaringologista). Tempo cirdrgico: 4 horas

— Endoscopia da base do cranio (geralmente em conjun-
to com o otorrinolaringologista): Para casos selecionados, a
abordagem endonasal endoscépica para tumores da base do
cranio pode ser considerada um dos mais modernos avangos
em CBC (38, 39). As vantagens da endoscopia da base do cra-
nio sao a maior amplitude de visualizagdo do campo cirdrgico
e a preservacio da fisiologia dos seios paranasais, comparan-
do-se com a abordagem transesfenoidal convencional. Suas
desvantagens sdo nio fornecer uma visio tridimensional es-
tereoscopica para o cirurgido (o que se consegue com as duas
oculares do microscopio cirdrgico) e nio ser tao habil para
manejar complica¢Ges agudas tais como hemorragias. Em
nossa opinido, a principal indicagio de abordagem endona-
sal endoscopica para a base do cranio sao o manejo das fistu-
las liquéricas e os adenomas de hipofise. Casos selecionados
de lesGes intradurais ou grandes lesGes extradurais (Figura
5) correspondem a um estigio mais avancado de curva de
aprendizagem no qual o endoscépio pode ser utilizado.

— Neuroimagem: a constante evolucio dos exames de
tomograifa computarizada e ressonancia nuclear magnéti-
ca revolucionaram a CBC pelos seguintes motivos: atual-
mente consegue-se definir com precisdo a topografia de
uma patologia da base do crinio, favorecendo a precisio
da cirurgia. Além disso, embora somente o exame histopa-
tolégico forneca o diagndstico final, os exames de imagem
tém boa acuricia para definir o tipo de lesdo. Finalmente,
as estruturas neurovasculares podem ser estudadas previa-
mente a cirurgia visando sua preservacio (Figura 6).
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— Neuroradiologia intervencionista: O neurocirurgiio
com formac¢ido em neuroradiologia intervencionista deve
ser designado para os seguintes casos: tumores que neces-
sitem embolizacio pré-operatéria (paragalngliomas e alguns
meningeomas, por exemplo) ou para estudar a reserva fun-

FIGURA 6 — TOF axial com reconstrugdo MIP no plano sagital obliquo
demonstrando as divisdes da artéria carétida interna. Imagem trabalha-
da pelo Dr. Leonardo Vedolin (neuroradiologista)
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cional da circulagdo cerebral visando e indicacdo de revas-
cularizagao cerebral. Isso é especialmente util para aqueles
tumores envolvendo as principais arteiras cerebrais ou para
aneurismas complexos da artéria cardtida interna em sua
porcio na base do crinio (“aneurismas paraclinoideos”).

— Radiocirurgia e radioterapia: a radiocirurgia extereo-
taxica é uma subespecialidae recente que tem contribuido
no manejo de pacientes portadores de pequenos tumores
da base do cranio, principalmente meningeomas e neurino-
mas. Sua indicagdo é reservada para aqueles tumores que de-
monstrem crescimento em exames de imagem em pacientes
sem condi¢des cirurgicas ou para casos selecionados de reci-
diva tumoral. O objetivo da radiocirurgia é controlar o cres-
cimento do tumor, o que recentemente tem tido alta taxa de
sucesso com baixa morbidade. As vantagens da radiocirurgia
sdo sua baixa morbidade, principalmente para aqueles tumo-
res situados em regides anatomicas onde historicamente a
morbidade cirtrgica é alta (por exemplo, meningeomas do
interior do seio cavernoso). As desvantagens sdo: ser restrita
para tumores pequenos (< 3,0 cm), se estar irradiando uma
lesdo sem confirmagao histolégica (pseudotumor, infecgio,
tumor radioresisstente) e possivelmente causar aderéncia
nos planos anatomicos dificultando uma possivel cirurgia a
postetiori. A radioterapia, por outro lado, é reservada geral-
mente para carcinomas da base do cranio.

— Revascularizagdo cerebral: entende-se por revasculariza-
¢do cerebral o desvio de fluxo arterial através de fypass com
enxerto venoso ou arterial, do sistema carotideo externo ou
outra artéria extracraniana para o sistema carotideo interno ou
outra artéria intracraniana. Por exemplo, um paciente com um
volumoso aneurisma da artéria carétida inerna intracavernosa
ou com um volumoso tumor cuja resseccao total somente sera
conseguida com a resse¢io conjunta da artéria cardtida interna
necessita de um estudo chamado “teste de oclusio com balio”,
para identificar o paciente que ira tolerar viver sem uma das
AClISs, ou seja, a ACI contra-lateral tem anostomoses suficientes
através do poligono de Willis para fornecer suprimento arterial
para o lado no qual a carétida serd ressecada? Por neuroradio-
logia intervencionista e com o paciente acordado, um cateter
dirige-se por via arterial até a por¢do cervical da ACI e infla um
baldo, obstruindo seu fluxo momentaneamente. Se o paciente
ndo desenvolver qualquer déficit neurologico transitorio signi-
fica que ele passou no teste. Do contrario necessitard de um
aporte extra de sangue apds ter ressecada ou ocluida sua ACL
Este aporte extra é fornecido através de fypass de “alto fluxo”
com enxerto arterial (considerado mais seguro que o enxerto
venoso atualmente — usa-se a artéria radial para comunicar a
artéria carétida externa com o segmento M2 da artéria cerebral
média do mesmo lado) ou por um Hypass de baixo fluxo (entre a
artéria temporal superficial — ramo terminal da artéria carétida
externa —e o segmento M4 da artéria cerebral média do mesmo
lado). A curva de aprendizagem para a realizacio deste proce-
dimento passa por treinamento de suturas microvasculares para
simular anastomoses em vasos placentarios e apds em artérias
carétida de ratos de laboratétio, indo até a simulacio em cada-
veres previamente a cirurgia.
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— Patologia e biologia molecular: a definicao do diagnés-
tico histolégico do tumor muitas vezes dita o comportamen-
to biolégico deste. Porém, isso nem sempre ocorre. Em uma
minoria de tumores de histologia benigna, principalmente
meningeomas da base do cranio e adenomas pituitarios, o
estudo de marcadores biologicos visando criar subgrupos de
comportamento biolégico deve ser realizado. Existem menin-
geomas, por exemplo, que embora tenham histologia benigna
(grau II pela OMS) possuem alto indice de prolifera¢io celular
20 imunomarcarem positivamente o Ki-67 em mais de 10%
(este nimero ¢ controverso) de suas células. Nestes casos, ha-
vera, até prove em contrario, um crescimento tumoral mais
agressivo, contrastando com sua histologia “benigna”. Outro
exemplo, analisando-se no microscopio 6ptico com técnica de
H/E, cordomas e condrossarcomas sio entidades histologi-
cas muito semelhantes. Somente testagem imunohistoquimica
para queratina ira diferenciar um do outro. Isso é crucial, pois
o comportamento biol6gico do cordoma é muito mais agres-
sivo do que o do condrossarcoma. Finalmente, um CBC que
conhega neuroradiologia ird aventar no pré-operatério um nu-
mero menor de provaveis diagnésticos histolégicos baseado
somente no aspecto da neuroimagem e eventualmente tera
maior discernimento para questionar um diagnoéstico histolo-
gico que pareca “absurdo”. Atualmente, visando corrigir estes
vieses, realizam-se reunides multidisciplinares com a presenca
do cirurgido, do neuroradiologista e do neuropatologista.

— Endocrinologia: a avaliagido endocrinoldgica é espe-
cialmente util para tumores da regido selar e parte central
da base do cranio. Saber reconhecer e tratar panhipopi-
tuitarismo (pré ou pos cirurgico) e diabete insipido (pos-
-operatério de tumores de hipéfise ou meningoemas do
tubérculo selar, por exemplo) é fundamental em CBC.

— Ponoaudiologia: uma avaliagdo especializada ¢ essen-
cial naqueles tumores que afetem os nervos cranianos baixos
(glossofaringeo, vago e hipoglosso), tais como tumores do fo-
ramen jugular, causando altera¢Ges de fonacgdo e degluticio.
Uma das principais complicacoes de lesoes agudas de nervos
cranianos baixos ¢ broncopneumonia aspirativa, com alto in-
dice de mortalidade se ndo reconhecida e tratada rapidamente.
Videodeglutograma e laringoscopia sao estudos uteis no pré e
no pos-operatério de pacientes com envolvimento dos nervos
cranianos baixos. Geralmente quando o paciente desenvolveu
uma lesdo definitiva porém insidiosa e progressiva, geralmen-
te o lado contra-lateral apds alguns meses compensa o lado
afetado, diminuindo muito o tisco de pneumonia aspirativa.

— Monitorizacio neurofisiolégica intra-operatoria — Esta
tecnologia é, em nossa opiniao, obrigatoria para a maioria dos
pacientes que irdo se submeter a um procedimento cirargi-
co na base do cranio. Os nervos cranianos sao monitorados
em tempo real por um neurofisologista que se encontra na
sala através da insercdo de eletrodos nos respectivos musculos
que eles inervam na face e pescogo. O trigémio ¢ monitorado
pela insercdo de um eletrodo no musculo masseter, 0 nervo
facial através de um eletrodo na musculatura da mimica facial,
0 nervo acessorio através da colocacio de eletrodo no mus-
culo trapézio, e assim por diante. Da mesma forma os tratos
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cortico-espinhal (feixe motor) e sensitivo, sio monitorados,
respectivamente, pelos potencial evocado motor e somatos-
sensitivo. O neurofisiologista ird avisar o cirurgido durante o
procedimento sobre alteragGes especificas nos potenciais medi-
dos o que muitas vezes fard com que o cirurgiao modifique sua
estratégia cirurgica, visando a preservagao do tecido cerebral.
Estrutura fisica: a CBC deve ser realizada em centros
terciarios que disponham unidade de terapia intensiva, fono-
audiologia, fisioterapia e equipe multidisciplinar experiente.
Microscopio cirargico, drill (brocas) de alta rotacao, aspi-
rador ultrassonico, aparelho de monitorizacio intra-opera-
toria, instrumental microcirurgico e cola biologica estardo,
até prove em contrario, proporcionalmente relacionados ao
grau de resseccao tumoral e a morbidade pés-operatoria.

MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS E CBC

A medicina baseada em evidéncias é um paradigma re-
cente na pratica médica que surgiu no Canada na década de
80 e que se baseia no processo de tomada de decisoes atra-
vés da analise da bibliografia sobre determinado assunto, a
avaliacio critica desta quanto ao delineamento utilizado bem
como sua validade externa, ou seja: “até que ponto o resulta-
do divulgado na literatura serve para a populagdo que eu tra-
to?”. OS resultados dos estudos siao “fortemente recomen-
dados” em estudos prospectivos randomizados duplo-cegos
ou meta-analise destes, passando por estudos recomendados
e finalmente os chamados “poucos recomendados” que sao
as séries de casos e a opinido de especialistas. Pelo fato das
doengas que acometem a base do cranio serem infrequentes
e as séries de casos geralmente refletiram a conduta de um
servico, a vasta maioria das evidéncias clinico-epidemiol6gi-
cas na tomada de decisoes terdo pouco poder, pois refletem
em sua quase totalidade séries de casos. Além disso, mesmo
a0 se compararem as séries, existem varios vicios que com-
prometerdo uma analise mais realista, tais como: experiéncia
e treinamento do cirurgido e equipe e estrutura fisica do lo-
cal de onde 4 série de pacientes é proveniente, bem como
condutas historicamente adotadas pelo departamento. Desta
forma, em CBC muitas vezes a melhor conduta é baseada
nos resultados prévios de determinado especialista, ou seja,
em sua opinido. Este é o motivo pelo qual a validade externa
dos resultados encontrados por um cirurgido em muitos ca-
sos ndo poderao ser aplicados a outro.

EVITANDO COMPLICAGOES EM CBC

Devido a complexidade das abordagens para a base do
cranio, fistulas liquoricas podem ocorrer e devem ser diag-
nosticadas e manejadas de imediato. O manejo de fistulas
de alto débito deve ser feito com re-exploragio cirirgica
com identificacdo e reparo do local onde o vazamento de
liquor se encontra. Além disso, deve ser descartado hidro-
cefalia ou outras alteragées que aumentem a pressio intra-
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craniana e, por extensdo, do liquors, fazendo com que este
transborde pelos bordos da sutura da dura-mater. Fistulas
de baixo débito podem ser tratadas conservadoramente
com repouso e drenagem lombar para diminuir o liquido
cefalorraquidiano, no entanto intervengio cirtrgica é indi-
cada se a fistula persistir depois de 3-5 dias.

O pneumoencéfalo pode surgir por diversas causas. Em
quase todos o0s casos nos quais sio realizadas abordagens
por craniotomia algum grau de ar existe na cavidade cra-
niana porque o cérebro nio se re-expande totalmente logo
apos a cirurgia. Com o tempo o ar tende a reabsorver sem
necessidade de tratamento especifico. Grandes quantida-
des de ar que persistirem, no entanto, podem se comportar
como espagos mortos que podem predispor a infecgoes
intracranianas. Pneumoencéfalo hipertensivo, por outro
lado, é uma complicagio séria e incomum, que pode levar
o paciente a0 6bito se nio tratado.

Infecc¢io da ferida operatéria nao é incomum apés pro-
cedimentos com abordagens grandes e complexas, prin-
cipalmente quando a ferida operatdria é exposta ao trato
aerodigestivo por longos periodos durante a cirurgia. Tera-
pia com antibiéticos e drenagem quando necessarios geral-
mente resolvem a infec¢io.

Déficits neuroldgicos acontecem se houve ressec¢iao
ou significativa manipulacdo e dano de estruturas neuro-
nais durante a cirurgia. Tratamento pds-operatério inclui
uma variedade de procedimentos cirirgicos (anastomose
hipoglosso-facial para paralisia facial completa pds-cirur-
gica, por exemplo) e de reabilitacgdo compensatorios, de-
pendendo dos nervos envolvidos e do grau de compro-
metimento. Disfunc¢do da glandula pituitaria pode ocorrer
apos a remogio de lesoes selares ou paraselares e requerem
monitoramento metabdlico e hormonal cuidadoso. Deve
ser usado terapia de reposi¢ao hormonal e manejo de flui-
dos e eletrolitos quando indicado. Crises convulsivas po-
dem ocorrer precocemente no periodo pds-operatério ou
podem ocorrer mais tarde. Elas sio mais comuns quando,
durante a cirurgia, houve manipulacio do lobo temporal.
O tratamento consiste de terapia anticonvulsivante.

MULTIDISCIPLINARIDADE

Uma equipe de CBC deve constar dos seguintes pro-
fissionais:

— Neurocirurgidio com formag¢do em cirurgia da base
do cranio;

— Neurocirurgido com formacio em radiocirurgia;

— Neurocirurgido com formac¢io em radiologia inter-
vencionista;

— Otorrinolaringologista com énfase em ouvido e cirur-
gia dos seios parananasais;

— Cirurgiao de cabeca e pescoco;

— Cirurgido cranio-maxilo-facial;

— Cirurgiao plastico (para retalhos pediculados e enxer-
tos livres);
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— Neuroradiologista;

— Neuroendocrinologista;
— Oftalmologista;

— Neurooncologista;

— Radioterapeuta;

— Intensivista;

— Enfermeira;

— Fonoaudidloga;

— Fisioterapeuta;

— Psicologo.

COMENTARIOS FINAIS

A CBC emerge como uma nova subespecialidade alicer-

¢ada na multidisciplinaridade, conhecimento profundo de
anatomia microcirurgica e técnicas microcirirgica, e equipe
treinada com estrutura hospitalar adequada (microscépio
cirargico, aspirador ultrassonico, monitorizacio neurofi-
siolégica intra-operatéria). Seguindo estes conceitos de
“estado-da-arte”, a inaceitavel morbimortalidade duas dé-
cadas atras é, atualmente, rara excecio.
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