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RESUMO

Introdugao: O tratamento cirurgico dos tumores
que invadem a fossa craniana anterior levam a
defeitos desfigurantes e complexos, com exposi¢ao
das cavidades orbital, oral e craniana. A reconstru¢do
cirurgica mal conduzida pode levar a maior incidéncia
de complicagbes como meningite, osteomielite,
disturibios visuais, da fala e da mastigagao. Objetivos:
Apresentamos dados de nossa experiéncia em
reconstru¢ao de fossa craniana anterior com retalhos
microcirurgicos. Método: Andlise de prontuarios
e exames complementares de pacientes e
detalhamento do protocolo de planejamento cirdrgico
e cuidados pods-operatérios utilizado em nosso
servico. Resultados: auséncia de complicacdes
graves e analise de fotos pos-operatérias comprovam
bons resultados pos-operatérios.  Discussao:
utilizando-se de indicagdo e planejamento cirurgico
adequados é possivel conseguir uma reabilitacdo
das fungdes mastigatoria, visdo e fala, além de
minimizar o risco de complicagcdes pds-operatorias
graves. Conclusdes: as novas modalidades de
diagnostico e tratamento tem melhorado de forma
importante a sobrevida dos pacientes submetidos a
grandes ressecgdes de tumores na fossa craniana
anterior. Da mesma forma, a evolugdo dos métodos
de reconstrugdo microcirirgica sao capazes de
permitir baixos indices de complica¢des e excelentes
resultados pds-operatorios.

ABSTRACT

Background: Surgical ablation for oncologic
disease requiring skull base resection can result
in both facial disfigurement and a complex wound
defect with exposed orbital content, oral cavity, bone,
and dural lining. Inadequate reconstruction can

result in brain abscesses, meningitis, osteomyelitis,
visual disturbances, speech impairment, and altered
oral intake. Objetives: we present details about
anterior cranial fossa skull basereconstruction
using microsurgical free tissue transfer techniques.
Methods: Analysis of the chart and complementary
exams. Results: wide surgical tumor excision can
be accomplished by a reasonable functional and
esthetical postoperative with the microsurgical
reconstruction of the anterior cranial base.
Discussion: even with large resections it is possible
to achieve a reasonable visual, speech and diet
rehabilitations. Conclusion: using a multidisciplinary
surgical team approach, there is an increasing
role for reconstruction of complex anterior and
middle cranial fossa base resection defects using
microvascular surgical techniques.

INTRODUGAO

A resseccao de tumores da fossa craniana
anterior invadindo tanto estruturas 6sseas quanto
partesmolescriadefeitoscomplexosprincipalmente
devido ao estabelecimento de comunicacao entre
as cavidades paranasais e 0 espago intracraniano.
Sendo assim, os procedimentos de reconstrugédo
devem ter boa durabilidade, bom vedamento ao
estravazamento de liquor, permitir a criagdo de
uma barreira contra a contaminagdo advinda
dos seios paranasais, prevenir a recorréncia de
pneumoencéfalo, manter a fisiologia dos espacgos
sinusais e trazer aceitavel resultados estético1.
Apresentamos detalhes técnicos de planejamento
pré-operatério, técnica cirdrgica e manejo poés-
operatoério, ilustrados com casos clinicos tratados
de forma multidisciplinar, pelas equipes da cirurgia
oncolégica de cabega e pescogo, neurocirurgia e
cirurgia plastica.
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METODOS

Planejamento Pré-Operatorio: a avaliagdo
da extensdo tumoral deve ser feita por
equipe multidisciplinar, a fim de estabelecer
quais estruturas anatdmicas necessitardo de
procedimento de reconstru¢gdo. Em caso de leséo
da dura-mater sera necessaria a interposigédo
de tecido que restaure a funcdo de membrana
biolégica e as opgdes dependerdo do tamanho do
defeito, sendo as principais opg¢des os enxertos
de fascia temporal ou de fascia lata , retalhos
de galea aponeurdtica ou uso de aloenxertos
de pericardio bovino, apesar de outras opgdes
serem disponiveis?. A escolha do retalho a
ser utilizada leva em conta as caracteristicas
anatbmicas do defeito, como tamanho, tipo de
tecidos a serem restaurados, estado clinico do
paciente, procedimentos cirurgicos prévios e
0 grau de participacéo e aceitagdo por parte da
familia do paciente®. Sao varias as opgbes de
retalhos microcirdrgicos existentes, sendo as
principais opg¢des o reto abdominal, o grande
dorsal, o antebraquial e o anterolateral da coxa*. A
reconstrugédo 6ssea também depende da extenséo
do defeito. Em caso de defeitos menores, pode-
se lancar méo do uso de material aloplastico
(hidroxiapatita ou tela de titanio. Outra alternativa
para defeitos maiores € a biparticdo da calota
craniana adjacente ao defeito.

Detalhes da Técnica Cirdrgica: na grande
maioria dos casos o retalho microcirargico de
reto abdominal traz bons resultados e tem sido
a primeira escolha para o reparo de defeitos
extensos pois permite boa cobertura cutanea e
permite a dissecgao simultaneamente a ressecgéo
tumoral pelas equipes da onco e neurocirurgia,
diminuido assim o tempo operatério e nao
necessitando de mudancgas de decubito no pré-
operatério. Além disso apresenta anatomia versatil
e vascularizagao confiavel, com pediculo longo e
vasos de adequado calibre?.

Manejo P&s-Operatoério: os cuidados pos-
operatérios sao de fundamental importancia e se
constituem no tratamento em unidade de terapia
intensiva, rigoroso controle de comorbidades,
acompanhamento clinico da viabilidade dos tecidos
transplantados e ampla cobertura antimicrobiana.

CASOS ILUSTRATIVOS

Paciente 1: masculino, 38 anos, histéria de
1 ano de evolugéo de leséo infiltrativa em regiao
frontal (Figura 1). Tomografia mostrando invaséo
das paredes anterior e posterior do seio frontal, com
invasdo da dura. Submetido a ressecc¢ao tumoral
extensa e reconstrugdo com retalho microcirurgico
de reto abdominal (Figura 2) e enxerto de fascia
lata para reparagao da dura (Figuras 3 e 4). Boa
evolugcao pés-operatoéria, sem complicacdes.

Paciente 2: feminino, 67 anos, histéria de lesdo

ulcerada em regido frontal, tratada anteriormente em
outro servico com dois procedimentos cirdrgicos.
Encaminhada com recidiva local e exames de
imagem mostrando invasao das paredes anterior e
posterior do seio frontal e dura. Submetida a ampla
ressecgao cirdrgica com reconstrugdo com retalho de
musculo reto abdominal microcirirgico e enxerto de
pericardio bovino para reparagéo da dura (Figura 5).
Boa evolugéo pos-operatoria, sem complicagdes.

Figura 1 — Paciente 1, com carcinoma espinocelular extenso
em regido frontal.

Figura 2 — No caso do paciente 1, retalho livre de miisculo
reto abdominal dissecado.

Figura 4 — No caso do paciente 1, enxerto de fascia lata suturado
ao defeito na dura-mdter.
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Figura 5 — Caso do paciente 2. Resultado de pos-operatorio
imediato.

DISCUSSAO

Grandes séries mostram que a mortalidade
dos pacientes submetidos a ressecgdes extensas
de tumores de fossa craniana anterior nao
sdo maiores que 3%*. Dessa forma, o avango
nos métodos de imagem e na técnica cirirgica
possibilitou a indicacdo de tratamento cirdrgico
em casos anteriormente relegados ao tratamento
paliativo. A falta de opc¢des de retalhos locais para
defeitos maiores, a grande taxa de pacientes
previamente irradiados e a presenca de cicatrizes
prévias sdo os principais fatores que impossibilitam
a utilizacdo de retalhos locais e dessa forma os
procedimentos microcirdrgicos tornam-se a melhor
opcao terapéutica’.

Apesar de presentes, as complicacdes
em pacientes submetidos a reconstrugdo com
retalhos livres tém taxas bem menores quando
comparadas a dos pacientes tratados com retalhos
locais®’. Além disso, o uso de retalhos livres
tem possibilitado um retorno mais fisiol6gico de
varias fungdes importantes na manutencdo da
qualidade de vida no p6s-operatorio. Os pacientes
se adaptam de forma suficiente a nova anatomia
oro-palatal® o que resulta em uma fala inteligivel e
boa fungcdo mastigatéria, sendo os casos em que
a gastrostomia é definitiva a minoria. O retorno
da visdo também é satisfatorio na maioria dos
pacientes, embora o perfeito reposicionamento do
globo ocular e palpebras possa ser considerado
um grande desafio®. Normalmente as paredes
das orbitas sdo ressecadas e o enoftalmo e a
diplopia se tornam achados comuns. Dessa forma,
sempre que possivel, deve-se tentar restaurar
o volume orbital de forma a diminuir os sintomas
oculares decorrentes da distopia orbital, seja com
enxertos 6sseos ou tecidos moles. As sequelas
palpebrais também devem ser prevenidas com o
correto posicionamento de incisdes e minima leséo
iatrogénica, a fim de serem evitados o lagoftalmo e
0 ectropio cicatriciais.

CONCLUSAO

Tumores menores que possam ser tratados
com ressecgbes mais limitadas, permitem a
reconstrugdo com retalhos locais, que nestes
casos também separam a cavidade nasal da
cavida de intracraniana satisfatoriamente®-'2,
Os casos em que é necessario ressec¢des mais
extensas, uso anterior de radioterapia ou presenca
de cicatrizes adjacentes a area do tumor trazem
maiores dificuldades no uso de retalhos locais e se
impde a necessidade de retalhos a distancia''. Em
nosso servigo, o uso de retalhos microcirurgicos
tem prioridade em relacdo aos retalhos locais,
principalmente quando da existéncia de exposi¢céo
de dura ou de massa encefalica ou quando ha
envolvimento de area extensa, devido a presenca
de menor numero de complicacbes e melhores
resultados estético-funcionais.
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