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ANATOMIA CIRURGICA DO ACESSO NASAL
TRANSESFENOIDAL PARA TUMORES DA HIPOFISE

MURILO S. MENESES™ **, JULIANA G. ROCHA"*, CAROLINA G. GONCALVES™*,
ANNA CAROLINA M. PETRY™*, RICARDO RAMINA~, JOAO J. MAMIGLIA®, ARI A. PEDROZO”

RESUMO - Foram analisadas diferentes medidas relacionadas ao acesso nasal transesfenoidal em 18 hemicabegas
de caddveres com o objetivo de estudar os limites e vantagens dessa via. Foram obtidos os seguintes valores
médios (mm) para as principais medidas: didmetro maior da narina 15,18; altura da cavidade nasal 44,11, distincia
narina - scla turca 71,71. Esses valores demonstram ser o acesso nasal uma via ampla e direta 2 sela turca. O
presente estudo demonstrou também ser possivel nesse acesso preservar o septo cartildgino e outras estruturas
que sdo usualmente lesadas no acesso sublabial.

PALAVRAS-CHAVE: anatomia cinirgica, acesso nasal transesfenoidal, hipéfise.

Surgical anatomy of the nasal transphenoidal approach for pituitary tumors

ABSTRACT - Different distances related to the nasal transphenoidal approach were measured on the hemiheads
of eighteen cadavers in order to study its limits and advantages. The main mean measures obtained (mm) were:
major diameter of the nostril 15.18; height of the nasal cavity 44.11; nostril-sella turcica distance 71.71. These
results show that the nasal approach is wide and direct to the sella turcica. The present study demonstrate the
possibility of preservation of the cartilaginous septum and other structures which are usually damaged when the
sublabial approach is employed.

KEY WORDS: surgical anatomy, nasal transphenoidal approach, pituitary gland.

As primeiras cirurgias transesfenoidais para tumores hipofisérios foram realizadas na Austria,
Em 1906, Schloffer utilizou esse acesso em Insbruck, como o fez em 1910 Hirsch, em Viena®.
Cushing’® e Dott® desenvolveram o acesso sublabial-transeptal, usado em diversos servigos na década
de 30°%. Em decorréncia das dificuldades técnicas, com excesséo de Dott que continuou a utlizar a
técnica, esse acesso caiu em desuso até a introdugdo do microscépio operatério e do intensificador
de imagem, com os estudos de Guiot ¢ de Hardy''2, A cirurgia transesfenoidal para tumores
hipofisérios passou a ser um procedimento de rotina nos centros neurocirirgicos.

Um refinamento da cirurgia transesfenoidal € o acesso transnasal (ATN). Inicialmente 0 ATN
foi utilizado em pacientes com acromegalia, aproveitando as maiores dimensdes da cavidade nasal
ocasionada pelas alteragGes hormonais. Atualmente, temos utilizado o ATN de rotina para todos os
casos com indicagdo de cirurgia transesfenoidal, independentemente do tipo e tamanho do tumor
hipofisério e do tamanho do nariz, inclusive em criangas. Para determinar as vantagens e limites
desse acesso, realizamos um estudo anatdmico em 18 cadéveres.
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TECNICA CIRURGICA DO ACESSO NASAL TRANSESFENOIDAL

O acesso € realizado através da fossa nasal e a escolha do lado depende da posigéo do septo,
do tamanho do seio esfendide e da extens@o do tumor no assoalho da sela turca. O corneto médio é
removido, proporcionando maior acesso, sendo utilizado como enxerto no fechamento do assoalho
da sela turca no final da cirurgia. A incisdo vertical na mucosa do septo nasal é realizada caudal 2
unido entre os septos cartilaginoso e dsseo.

O retalho mucopericondral € descolado do lado ipsilateral até a jungdo da cartilagem
quadrangular com a limina perpendicular do etméide e, subsequentemente, o retalho mucoperiosteal
¢ descolado até o rostro do esfenéide.

A cartilagem quadrangular € separada da jung3o com a 1amina perpendicular do etméide e ¢
retalho de mucoperiésteo € descolado no lado contralateral.

Retira-se parte dalamina perpendicular e do vomer, estendendo o acesso até o rostro esfenoidal
bilateralmente.

Coloca-se o espéculo €, a seguir, ap6s se identificar os 6stios esfenoidais, remove-se a parede
anterior do seio bilateralmente.

A abertura do seio esfendidal € realizada pr6xima 2 linha média, de forma ampla, mas
respeitando os limites laterais que correspondem 2s artérias carétidas internas e, mais superiormente,
a0s nervos Gpticos. A mucosa do seio esfendidal € removida completamente. S&o expostos os limites
do assoalho da sela tircica. A abertura progressiva deste assoatho expGe a dura-méter que reveste o
assoalho da sela turca. Lateralmente os seios cavernosos limitam a exposi¢fio e, anterior ¢
posteriormente encontramos, respectivamente, o tubérculo e o dorso selar.

A incisdo da dura-miéter expde o tumor hipofisdrio para ressecgdo radical.

Utilizam-se estruturas 6sseas septais no fechamento, para reconstruir o defeito da sela e reduzir
o risco de fistula liquérica. O corneto médio € utilizado para fechar o assoalho da sela turca e do seio
esfenéidal. Apés a remogao do espéculo nasal, ndo se sutura a mucosa, mas s3o utilizados dois tampdes
de gaze impregnada com vaselina e untada com pomada de terramicina nas cavidades nasais.

MATERIAL E METODO

Dezoito cadéveres foram utilizados para o estudo anatdmico regional. Apés a fixagio em
formol, realizou-se secgao sagital ao nivel da cabega para expor as estruturas intracranianas envol vidas
no ATN. Definiu-se o uso de hemicabecas direita ou esquerda de acordo com o estado de conservago
das estruturas. Foram feitas as seguintes medidas: 1) didmetro maior ¢ menor das narinas; 2) distincia
espinha nasal - osso nasal; 3) altura da cavidade nasal (distancia vertical); 4) distincia narina-seio
esfenoidal; 5) didmetro dntero-posterior do seio esfenoidal; 6) espessura da parede anterior do seio
esfenoidal; 7) espessura da parede posterior do seio esfenoidal; 8) distancia narina-sela tircica e 9)
didmetros horizontal e vertical da sela turca (Fig 1 e 2).

RESULTADOS

Os valores das diferentes medidas realizadas nas 18 extremidades cefélicas sdo mostrados na
Tabela 1.

DISCUSSAQ

Os tumores da hip6fise podem ser removidos por via superior ou intracraniana e inferior ou
transesfenoidal. Quando ndo ha expansao supra ou para-selar, a via inferior apresenta menor
morbidade?’#13.14.16.1721.23, 528303235 Qutras lesGes como os craniofaringiomas também podem ser
tratados pelo acesso transesfenoidal®!%1548-202436 A5 maijs graves complica¢des da cirurgia
transesfenoidal, apesar de raras, s@o as lesGes dos nervos Gpticos, das artérias carétidas internas, do
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Fig 1. Corte anatémico sagital mediano da cabe¢a mostrando as estruturas na linha mediana, inclusive
a sela turca (ST), o seio esfenoidal (SE), o osso nasal (ON) e os cornetos médio (CM) e inferior (CI).

hipotdlamo e dos seios cavernosos, ou mesmo de estruturas supra-selares®. Entretanto, mais
frequentemente ocorrem fistulas liquéricas, sindromes da sela vazia, hemorragias intra-selares e
déficits visuais e de outros nervos cranianos®. Essas complicagdes podem ocorrer por um trajeto
inadequado at€ a sela turca, ou por dificuldade do fechamento dessa regido.

O ATN € uma via mais curta e direta que a sublabial e a flora da cavidade nasal parece ser
menos patogénica que a da cavidade oral?2. A distincia média entre a narina ¢ a sela tircica € 71,71
mm (Fig 1), permitindo melhor exposicfo e incisdo da mucosa do septo nasal mais posterior. A
espinha nasal ndo é destruida no ATN, evitando-se deformagdes tardias do nariz e problemas estéticos
para o paciente. Os didmetros maior ¢ menor da narina, com 15,18 mm e 8 mm em média
respectivamente, permitem a colocagio do espéculo, sem a necessidade de incis@o cutinea medial.
A dimensio no eixo vertical da cavidade nasal € superior a 40 mm (média 44,11 mm), permitindo o
acesso na direcéo da hip6fise, sem desvios. A remogio do corneto médio é importante para aumentar
esse espaco e, durante o fechamento, sua utilizagio auxilia a oclusio do assoalho da sela turca e seio
esfenoidal.
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Fig 2. Esquema da Fig 1 mostrando: a) distdncia espinha nasal - osso nasal; b) distdncia
narina - sela turca.

A fistula liquérica, que é a complicagio mais frequente, pode ser evitada com fechamento
adequado da sela e do seio esfendidal. Apés a remoc#io do tumor hipofisério, principalmente quando
existe rotura do diafragma selar com saida de liquor, deve-se tamponar a sela turca e ocluir o assoalho
selar. Diferentes tecidos podem ser utilizados, como: gordura, misculo, fiscia, osso (vOmer). No
nosso servigo temos utiizado de rotina osso (vomer e parte da ldmina perpendicular do etméide) ¢ o
corneto médio. Nos casos de tumores volumosos com expansao supra-selar e da existéncia de liquor
na sela turca, optamos pela colocagfo de gordura. Este tecido, por ter baixo metabolismo, apresenta
menos risco de atrofia que o miisculo.

O acesso sublabial tem vérias desvantagens em relagéo ao transnasal®. Existe a possibildade
de haver deformidade nasal tardia pela ressec¢iio do septo nasal, denervagio dos dentes incisivos
pela incis@o sublabial e perfuragdes do septo nasal, assim como equimoses e edema perinasal e
periorbitério graves. A via transnasal evita esses inconvenientes, pois o septo cartilaginoso € somente
afastado, sem remogo!#2627.2934,

As medidas anatdmicas realizadas demonstram que a via transnasal permite um acesso direto
e amplo 2 sela turca,
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