Fistulas de liquor nasosinusais: Casuistica dos

ultimos 15 anos

Sinonasal cerebrospinal fluid leaks: Report of the

last 15 years

Vitor Manuel Oliveira s Jodo Pimentel « Deodato Silva  Pedro Escada

RESUMO:

Objectivos: Revisdo da casuistica de fistulas de liquido
cefalorraquidiano  (LCR) nasosinusais e avaliagdo da
experiéncia e tratamento endonasal endoscépico destes
defeitos da base do cranio.

Métodos: Foram recolhidas de forma retrospectiva
informacgGes dos doentes referenciados a consulta e urgéncia
do departamento de Otorrinolaringologia do Hospital
Egas Moniz - Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, com
sintomas e/ou sinais de fistula de LCR nasosinusais; doentes
intervencionados com diagndstico de fistula de LCR; e doentes
submetidos a outros procedimentos de cirurgia endoscdpica
nasosinusal com intercorréncia de fistula de LCR. O periodo
de inclusdo correspondeu ao periodo de 15 anos, desde 1 de
Janeiro de 2000 a 31 de Janeiro de 2015.

Resultados: 17 doentes com diagndstico de fistula de LCR
foram tratados por cirurgia endonasal endoscépica. A idade
média foi de 54 anos (intervalo, 3-78 anos). A amostra incluiu
7 homens (41%) e 10 mulheres (59%). O seguimento médio
foi de 13 meses (intervalo, 2-58 meses). Entre os sintomas
de apresentagdo predominou a rinorraquia em 13 doentes
(76%), seguido de cefaleia em 6 doentes (35%) e fotofobia em
1 doente (6%). Foram identificadas fistulas espontdneas em
7 doentes (41%); de causa iatrogénica em 5 doentes (29%);
traumatica em 3 doentes (18%); e de causa tumoral em 2
doentes (12%). As fistulas foram identificadas ao nivel da févea
etmoidal anterior/ lamina lateral em 5 casos (29%); lamina
cribriforme em 4 casos (24%); fovea etmoidal posterior em 3
casos (18%); esfendide em 2 casos (12%); buraco cego em 1
caso (6%); clivus em 1 caso (6%); e no diafragma da cisterna
supraselar em 1 caso (6%). Foi utilizada injec¢do intratecal
de fluoresceina diluida em 5 doentes (29%), sem mengdo de
complicagGes decorrentes da técnica. Foi utilizada drenagem
lombar (DL), no pds-operatério em 11 doentes (65%), com
média de permanéncia de 5 dias (intervalo, 4-10 dias).
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Identificou-se recidiva de rinorrdquia em 3 doentes (18%),
0 que traduz uma taxa de sucesso apds a primeira tentativa
de reconstrugdo defeito de 82% (n=14). Dos 3 doentes com
necessidade de 2 ou mais procedimentos, um teve como
apresentacgdo inicial uma efragdo da base do cranio resultante
de traumatismo com arma de fogo; outro teve como causa
da fistula de LCR a presenca de osteoradionecrose da base do
cranio como complicagdo de radiocirurgia para tratamento
de recidiva local de carcinoma da nasofaringe; e um outro,
recidivou apds tentativa de reconstrucdo endoscépica por
fistula espontanea.

ConclusGes: As vantagens da cirurgia endoscopica nasosinusal
permitiram a sua aplicagdo como técnica de eleigdo na
resolugdo de fistulas de LCR nasosinusais. O sucesso na
reconstrucdo de defeitos da base do cranio resulta da correcta
identificacdo do local da fistula e preparagdo do local do
defeito 6sseo, bem como, do conhecimento das técnicas de
reconstrugdo e da sua aplicagdo judiciosa na planificagdo do
procedimento de plastia do defeito da base do cranio.
Palavras-chave: fistula de liquor nasosinusal; rinorraquia;
cirurgia endoscdpica nasosinusal

ABSTRACT

Objectives: Review of the caseload of sinonasal cerebrospinal
fluid (CSF) leaks and evaluation of the experience in endoscopic
endonasal management of these skull base defects.

Methods: We retrospectively collected data on all cases
treated as suspected CSF leak, in Hospital Egas Moniz — Centro
Hospitalar Lisboa Ocidental, a referral center, over a 15-year
period between January 2000 and 2015.

Results: 17 patients with CSF leak were treated by endoscopic
endonasal approach. Median age was 54 years (range, 3-78
years), 7 (41%) were male and 10 female (59%). The mean
follow up was 13 months (range, 2-58 months). The presenting
symptoms were rhinorrhea in 13 patients (76%), headache
in 6 patients (35%) and photophobia in 1 patient (6%). The
investigation revealed 7 (41%) patients with spontaneous CSF
leaks; 5 (29%) patients with iatrojenic injury; 3 (18%) patients
with traumatic background; and 2 (12%) tumoral relative.

The CSF leaks were located in the ethmoidal fovea/ lateral
lamella in 5 patients (29%); cribiform plate in 4 patients
(24%); posterior ethmoid fovea in 3 patients (18%); sphenoid
in 2 patients (12%); foramen cecum in 1 patient (6%); clivus
in 1 patient (6%); and in diaphragm of the suprasellar cistern
in 1 patient (6%). We used diluted fluorescein in 5 patients
(29%) without any reported complication with the intrathecal
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injection. Lumbar drainage was used in the post-operative
period in 11 patients (65%) with mean of 5 days (range, 4-10
days) of drainage. We report 3 patients (18%) in which the CSF
leak recurred and a closure success rate of 82% (n=14) after
the first attempt of skull base defect reconstruction. From the
3 patients in which a successful watertight closure was not
achieved with the fist attempt, one presented with a gunshot
wound with massive skull base injury; one recurred after
repeated attempt of repair of an iatrogenic injury resulted
from clivus osteoradionecrosis secondary to radiosurgery for
nasopharyngeal carcinoma recurrence; and one after a first
attempt to seal a spontaneous CSF leak.

Conclusion: The transnasal endoscopic approach has excellent
results in skull base reconstruction. The advantages of
transnasal endonasal endoscopic approaches allowed its
usage as preferred technique in the treatment of sinonasal
CSF leaks. The success of the skull base reconstruction is
based in the correct identification of the fistula tract and the
preparation of the skull base defect boundaries, as well as,
by comprehensive knowhow of the reconstruction techniques
and its judicious application in the panning procedure.
Keywords: cerebrospinal fluid leak; cerebrospinal fluid
rhinorrhea; endoscopic sinus surgery

INTRODUGCAO
Asfistulasdeliquidocefalorraquidiano(LCR) nasosinusais
podem ter origem em traumatismos externos, ser de
causa iatrogénica, associar-se a cirurgia endoscépica
nasosinusal ou a procedimentos neurocirdrgicos.
Podem também resultar de defeitos secunddrios a
doengas erosivas, ou ocorrer espontaneamente, sem
causa evidente, podendo ou ndo ter relagdo com
pressdo intracraniana (PIC) cronicamente aumentada®”’.
A reparacdo cirurgica destes defeitos da base do cranio
deve ser estratificada de acordo com a causa que deu
origem a fistula e de acordo com o risco de recidiva
apds reconstrugdo, o que implica um planeamento
dos procedimentos a adoptar, nomeadamente na
reconstru¢cdo e na necessidade de drenagem lombar
no pos-operatdrio®®. Estd recomendada nos doentes
com lesOes iatrogénicas, no intra-operatério imediato,
através da correcta identificacdo e reparagdo da area
violada da base do cranio; nos doentes em cuja causa
do defeito é desconhecida e nos doentes com causas
traumaticas nao iatrogénicas, nas situagGes em que
ndo apresentem resposta com tratamento conservador
devido ao risco acrescido de meningite (30-40%)3>®.
Comodesenvolvimentodenovastécnicasdereconstrugdo
associadas a utilizacdo de materiais autdlogos e
sintéticos capazes de garantir uma impermeabilizacdo
destes defeitos, a cirurgia endoscdpica nasosinusal
ganhou um papel importante na resolugdo cirurgica
das fistulas de LCR nasosinusais, apresentado melhores
resultados em comparagdo com as vias de abordagem
externas intracranianas, que estdo associadas a uma
maior morbilidade*®!!., O objectivo deste estudo foi
a revisdo da casuistica de fistulas de LCR nasosinusais
e a avaliacdo da experiéncia e tratamento endonasal
endoscépico destes defeitos da base do cranio.

METODOS
Esteestudoretrospectivofoiconduzidonodepartamento
de Otorrinolaringologia do Hospital Egas Moniz — Centro
Hospitalarde Lisboa Ocidental desde 1 de Janeirode 2000
a 31 de Janeiro de 2015. Foram recolhidas informagdes
dos doentes referenciados a consulta e urgéncia, com
sintomas e/ou sinais de fistula de LCR nasosinusais;
doentes intervencionados com diagndstico de fistula de
LCR; e doentes submetidos a outros procedimentos de
cirurgia endoscopica nasosinusal com intercorréncia de
fistula de LCR. Dezassete doentes foram selecionados.
Os doentes foram seguidos até uma média de 13 meses.
Foram recolhidos dados demograficos, sintomas,
etiologia, local da fistula, resultados imagioldgicos,
drenagem lombar, utilizagdo de fluoresceina intratecal,
procedimento cirdrgico, complicagBes, recorréncia
e periodo de permanéncia em internamento. Os
resultados foram analisados com utilizagdo do programa
de estatistica StatCalc™ 8.1.1 e Microsoft Excel™. Para
revisdo da literatura, foi utilizado o motor de pesquisa
da PubMed com as palavras MeSH: cerebrospinal fluid
leak, nasal, sinus. As publicacdes relevantes foram
selecionadas e a informagdo foi extraida tendo em
consideragao variaveis como trabalhos publicados em
lingua inglesa, informac¢do categorizada e relevancia
referente ao tema.

RESULTADOS

Os 17 doentes incluidos no estudo com diagndstico
de fistula de LCR, tinham idade média, na altura
da reparagdo, de 54 anos (intervalo, 3-78 anos). A
amostra incluiu 7 homens (41%) e 10 mulheres (59%).
A incidéncia de casos teve predominio entre os 53-62
anos, tanto nos doentes com causa espontanea como
iatrogénica. O seguimento médio foi de 13 (+ 3,65)
meses (intervalo, 2-58 meses). Entre os sintomas de
apresentacdo predominou a rinorrdquia em 13 doentes
(76%), seguido de cefaleia em 6 doentes (35%) e
fotofobia em 1 doente (6%) (Tabela I).

Foram identificadas fistulas espontaneas em 7 doentes
(41%), 5 com apresentagdao com meningoencefalocelo,
dos quais 3 com sinais indirectos de PIC aumentada;
com causa traumatica iatrogénica em 5 doentes
(29%); com histéria de traumatismo externo em 3
doentes (18%), resultado de acidente de viagdo em
2, e trauma penetrante por acidente com arma de
fogo em 1 doente; e de causa tumoral em 2 (12%) -
glomangiopericitoma e carcinoma indiferenciado da
nasofaringe, respectivamente (Grafico 1).

Nos 5 doentes com diagndstico de fistula iatrogénica,
o defeito resultou da realizacdo de procedimentos
rinolégicos. Foram identificados 3 casos com
apresentacdo aguda: um resultado de brocagem em
area de implantagdo, na féovea etmoidal, de papiloma
invertido nasosinusal; um segundo doente em que
foi identificada fistula de LCR na elevagdao do retalho
vascular pediculado naso-septal (RVPNS) em cirurgia
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TABELA 2
Resumo das varidveis da amostra estudada
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hipofisaria; e um caso com laceracdo da dura da cisterna
supra-selar na dissec¢do de macroadenoma hipofisario.
Os 2 com apresentacdo tardia, ambos referenciados,
tiveram origem em lesGes sobre a lamela lateral da
lamina crivosa do etmdide. Destes, um com histdria de
cirurgia endoscépica ha 9 anos; e outro apds 2 semanas
da realiza¢do do procedimento.

As fistulas foram identificadas ao nivel da févea etmoidal
anterior/ lamina lateral em 5 casos (29%); lamina
cribiforme em 4 (24%); févea etmoidal posterior em 3
(18%); esfendideem 2 casos (12%), localizados notégmen
e no recesso lateral do esfendide; buraco cego, em 1
caso (6%), secunddrio a glioma nasal congénito; clivus,
em 1 caso (6%), por osteoradionecrose (ORN) da base
do cranio, secunddria a radiocirurgia para tratamento
de recidiva local de carcinoma da nasofaringe (CaNF);
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e no diafragma da cisterna supraselar, em 1 caso (6%)
(Grafico 1, Grafico 2). As fistulas foram estratificadas de
acordo com o tamanho do defeito em pequena (<0.4
cm), intermédia (0.4-1 cm) e grande (>1 cm), tendo-
se verificado predominio de fistulas com tamanho
intermédio (Grafico 2).

Varias técnicas foram usadas na reparacdo do defeito
dural. A técnica multilayer predominou em 53% (9/17)
relativamente a overlay que foi utilizada como método
de reconstrugdo em 47% (8/17) dos procedimentos.
Para efeitos de reconstrucdo inlay houve preferéncia
na utilizacdo de materiais de colagénio aloplasticos
(Duraform® Dural Graft Implant) utilizados underlay,
de forma isolada ou combinada com componentes
autodlogos (osso, cartilagem, fascia lata ou gordura), de
forma a aumentar a sustentabilidade da reconstrugdo

Distribuigdo da amostra de acordo com a causa de apresentagdo, com pormenor de identificagdo da localizagdo dos casos com

causa iatrogénica

M Espontanea

M Traumatica

M Tumoral
Latrogéncia

B Lamela lateral etméide
M Etmdide posterior
M Dura da cisterna supraselar
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GRAFICO 2

Casuistica dos casos de fistulas de LCR de acordo com os locais de apresentagdo (a). Distribui¢do de acordo com o tamanho do

defeito estratificado pela causa (b).

B Fovea etmoidal anterior / Lamela lateral
M Ladmina cribiforme
B Fovea etmoidal posterior
Esfenoide
I Buraco cego
M Clivus
Dura cisterna supraselar

epidural; e de materiais autdlogos (mucosa septal,
mucosa turbinal e fascia lata) na reconstrugdo overlay.
Em 2 casos foi utilizado RVPNS como abordagem
primaria: um para correcgao de laceragdo da dura da
cisterna supraselar; e outro, devido a necessidade
de uma reconstrugdo com suporte vascular dado os
antecedentes de radioterapia e radiocirurgia. O retalho
vascular pediculado de corneto inferior (RVPCI) foi
utilizado em alternativa ao RVPNS em 1 caso de recidiva.
A estabilizacdo da reconstrucdo foi na maioria dos
casos realizada com suporte a adesivos tissulares como
cola de fibrina (Tissucol®/Tisseel®, Baxter Healthcare,
Deerfield, IL), e MeroGel (Medtronic Xomed Surgical
Products, Jacksonville, FL) ou Surgicel® (Ethicon, Inc., a
Johnson & Johnson company; Somerville, NJ).

Em dois doentes houve necessidade de colocacdo
de cateter de Foley insuflado para sustentar a
reconstrucdo do defeito e, na maioria dos doentes, foi
feito tamponamento anterior com Merocel (Medtronic
Xomed, Jacksonville, FL) que foi removido entre as 24 e
as 72h da cirurgia.

Aplicou-se injeccdo intratecal de fluoresceina diluida
em 5 doentes (29%), sem complicagdes decorrentes
da técnica. Foi utilizada drenagem lombar (DL) no
pos-operatério em 11 doentes (65%) com média
de permanéncia de 5 dias (intervalo, 4-10 dias)
(Grafico 3). Dos cuidados perioperatérios, todos os
doentes receberam antibioticoterapia profilactica com
penetragdo no LCR, e medidas gerais para diminuicdo da

B 7
5
4
3 3
2 2
1 11 111
<0,4 0,4-1 >1 Grand total
M Tumoral

M Traumatica
W latrogénica
Espontanea

pressao intracraniana. Nao foi utilizada administracdo
de farmacos diuréticos no pré- ou pds-operatorio.
Obteve-se, com sucesso, uma reparagao do defeito em
14/17 doentes na primeira abordagem de reparagdo
endoscdpica. Apds um seguimento médio de 13 meses
nenhum dos doentes apresentou recidiva da fistula, o
que traduz um sucesso global no encerramento destes
defeitos apds a primeira cirurgia de 82%.

Dos 3 doentes com necessidade de 2 ou mais
procedimentos: um teve como apresentagao inicial uma
efracdo da base do cranio resultante de traumatismo
com arma de fogo, tendo a recidiva sido resolvida por
via combinada transcraniana e endoscépica; outro
teve como causa de fistula de LCR a presenga de
ORN da base do cranio, associado a radionecrose da
dura da cisterna pré-pontina, como complicagdo de
radiocirurgia para tratamento de recidiva local de CaNF.
Este caso teve recidiva da fistula de LCR um més apds
alta de reconstrucdo do defeito com RVPNS. Necessitou
ainda de um terceiro procedimento por ter apresentado
um resultado sub-éptimo com a segunda abordagem
endoscdpica endonasal. Registdmos ainda um caso que
recidivou apds tentativa de reconstrucdao endoscdpica
por fistula espontanea, sem ter sido identificada causa
da falha de reconstrugdo do meningoencéfalocelo da
lamina cribiforme, tendo apenas como factor de risco
antecedentes de meningite no pré-operatério. Da
resolucdo destes casos obteve-se sucesso global de
encerramento de 94% apds a segunda intervencgao.
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GRAFICO 3

Distribuicdo dos doentes de acordo com os locais de apresentagdo e utilizagdo (+) ou ndo (-) de fluoresceina no encerramento do
defeito (a). Distribui¢cdo dos doentes de acordo com o a utilizagdo de drenagem lombar com (sim) e sem (ndo) com (+) ou sem (-)
injecgdo intratecal de fluoresceina diluida no perioperatdrio, estratificados de acordo com o tamanho do defeito (b).

A
Planum esfenoidal .

Ldmina crivosa -
Clivus |1
Canal de sternberg .
-
Lamela lateral -
Ldmina crivosa - 1
Fovea etmoidal .
Etmoide posterior -
Dura da cisterna supraselar .
B

Buraco cego

[y

M Espontanea

W latrogenica

B Traumatica
Tumoral

A média de dias de internamento foi de 11 dias
(intervalo, 3-72 dias + 4,19). Em relagdo a complicagGes
registadas, houve um caso de hipostesia da face na
area do nervo maxilar (V2), secunddria a realizagdo de
via de abordagem transptérigomaxilar para reparagao
de defeito no recesso lateral do esfendide. Como
complica¢Oes infecciosas, 2 doentes desenvolveram
meningite o que resultou em compromisso da
reconstrucdo e pneumoencéfalo de tensdo no periodo
pos-operatério. Um dos casos, aquele em que o
defeito foi provocado pela passagem de um projétil,
o pneumoencéfalo teve apresentagdo aguda, o que
motivou necessidade de drenagem cirurgica, altura em
que foi realizada reconstru¢do combinada; o segundo
caso, em relagdo com ORN da base do cranio, teve
apresentacdo retardada 1 més apéds alta da primeira
tentativa de reconstrugao, tendo também sido realizada
drenagem cirurgica. Este doente faleceu na sequéncia
de causas indeterminadas no periodo pds-operatério,
na unidade de cuidados intensivos, ao trigésimo dia de
internamento, apds recuperacdo sem intercorréncias
cirurgicas de revisdao de fistula de LCR localizada no
clivus por via endoscépica endonasal.

DISCUSSAO

Acausamaisfrequentedefistulasde LCRéotraumatismo
acidental seguido do trauma cirlrgico iatrogénico®. Na
nossa amostra, as lesdes na lamela lateral da lamina
cribiforme e no tecto do etmdide posterior tiveram
maior representacdo (Grafico 2). Estas sdo dreas de lesdo
frequente, e devem ser examinadas nos casos de suspeita
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de fistula pds-operatérias**1214, Alguns procedimentos
neurorinolégicos podem estar associados a maior risco
de fistula, nomeadamente a cirurgia hipofisaria, em que
o risco de fistula intra-operatdria (descrito até 16%) e
pos-operatdria (descrito até 5%) aumenta nos casos
de revisao, histologia maligna, disrupg¢do do diafragma
selar pelo préprio tumor ou por trauma cirdrgico na
dissec¢do do tumor®®'>18 |ncluimos 2 casos associados
a este tipo de procedimento. A utilizagdo de retalhos
vasculares pediculados tem um papel importante na
diminuicdo da incidéncia pds-operatdria de fistulas de
LCR associada a cirurgia hipofisaria, e foi a técnica de
reconstrucdo selar adoptada no doente apresentado
com fistula intra-operatdria por laceragdao da dura da
cisterna supraselar®!®2°, O outro caso, localizado no
etmoide posterior, foi resolvido no intra-operatério com
utilizagdo de retalho livre de mucosa colocado overlay.
Das 7 fistulas espontaneas documentadas foiidentificada
a presenca de meningoencefalocelo em 5 casos, um
destes sob a forma de glioma nasal congénito. Houve
associacdo com pressdo intracraniana aumentada em 3
dos 7 casos de fistula de LCR com origem espontanea,
todos em mulheres e com idade média de 52 anos. Este
achado é concordante com a prevaléncia crescente de
casos descritos de fistulas espontaneas em mulheres de
meia idade com PIC aumentada.

E da nossa interpretacdo que existem factores de
risco capazes de predizer o insucesso da reconstrucdo
independentemente do tipo de reconstrugdo ou técnica
utilizada, nomeadamente a presenga de defeitos de
grande dimensdo associados a traumatismos extensos,
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ou ainda, casos com comprometimento dural extenso
e/ou radioterapia prévia. A avaliagdo multivaridvel
de factores de risco intra-operatérios, na falha na
reconstrucdo foi realizado por Zanation et al. Este
estudo identificou maior recidiva nos casos de fistulas
pediatricas de alto débito, em defeitos durais de
grandes dimensdes, e nos doentes com radioterapia
prévia’l. Os casos com menores perspectivas de
sucesso de resolugcdo devem ser acompanhados por
equipas pluridisciplinares, exigindo uma planificacdo
da reconstrugdo, nomeadamente com correcta
identificacdo do local da fistula e preparacdo do local
do defeito 6sseo, bem como do conhecimento das
técnicas de reconstrucdo e da sua aplicagdo judiciosa
na planificagdo do procedimento de plastia do defeito
da base do cranio, nomeadamente com utilizacdo
de retalhos vasculares pediculados e protocolos
pericirurgicos relacionados com utilizagcdo criteriosa de
DL adjuvante33.

Nos defeitos de maiores dimensdes, de formaaaumentar
a sustentabilidade da reconstrucdo, foi utilizada
frequentemente associacdo entre materiais sintéticos
e autdlogos em vdrias camadas de reconstrucdo. E
importante aidentificacdo de doentes com maiorrisco de
recidiva, candidatos a uma reconstrugdo com utilizacdo
de retalhos vascularizados, visto serem os que melhor
assegurarao um efeito de selo impermedvel. O RVPNS
foi utilizado como abordagem primaria dada a facilidade
na elevagdo, capacidade de rotacgdo e area de cobertura
do defeito. O RVPCI mostrou ser uma alternativa viavel
ao RVPNS com excelente sustentabilidade e area de
cobertura apesar da elevacdo deste retalho ser mais
trabalhosa e apresentar uma capacidade de rotagdo
junto ao pediculo vascular mais limitada.

Na literatura, a aplicacdo de DL adjuvante no periodo
perioperatério ndo é consensual®. Na cirurgia anterior
da base do cranio, foi considerada por Pepper et al.
como factor de risco independente na ocorréncia
de complicagGes infecciosas intracranianas e de
pneumoencéfalo de tensdo, ndo reduzindo o nimero
de recorréncias de fistulas de LCR; Bien et al.
afirmou existir beneficio claro sobre a sua utilizagao,
sendo a Unica varidavel capaz de evitar a recorréncia
de fistula nas lesdes da fossa posterior???3, A sua
utilizacdo tem por objectivo o auxilio na estabilizacdo
da reconstrucdo, evitando stress sobre o defeito
promovendo a cicatrizagdo. A utilizagdo com beneficio
da DL tem importancia, mas apenas deve ser utilizada
por um curto espaco de 24-48h, ja que a auséncia de
pressdo exercida sobre a reconstrugdo underlay pode
comprometer o encerramento do defeito por separagdo
das camadas da reconstrugdo®. A DL foi utilizada, na
nossa instituicdo, associada a aplicacdo pré-operatéria
intratecal de fluoresceina, com objectivo de auxiliar na
identificacdo e garantir a impermeabilizacdo do defeito
apds reconstrucdo®*®, A decisdo sobre a utilizacdo deste
protocolo teve como base a dificuldade na identificacdo

do local da fistula no intra-operatdrio, nomeadamente
nos casos de traumatismo; a localizagdo em 4areas de
instrumentacdo complexa, nomeadamente da fossa
posterior; e pela dimensdo do defeito (Grafico 3) dada
a necessidade da correcta identificagdo do defeito
na utilizacdo da técnica cirurgica endoscopica®i®3, A
aplicagdo intratecal de fluoresceina representa uma
utilizacdo “off-label” do produto requerendo assim
discussdo inclusiva no consentimento informado
com o doente. A identificagdo no intra-operatério foi
positiva em 100% dos casos e ndo foram reportadas
complicagdes meningeas nesta série. Optou-se sempre
por uma drenagem conservadora com volumes<10cc/h
de LCR*%, O dreno foi sempre clampado pelo periodo
de 12h antes da sua remogdo para permitir uma janela
de monitorizagdo clinica®.

CONCLUSOES

Os resultados apresentados demostraram evidéncia
objectiva que o tratamento endoscdpico endonasal
das fistulas de LCR tem elevado sucesso, sendo seguro,
menos traumatico e, é actualmente o procedimento
de escolha na abordagem destes doentes. A utilizagdo
intratecal de fluoresceina diluida mostrou ser vantajosa
na identificacdo dos defeitos de menores dimensdes
e na exclusdo de defeitos acessérios, essencialmente
em doentes com diagndstico de causa traumatica, bem
como, na confirmagdo da impermeabilidade dos limites
da reconstrugdo no final do procedimento.
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