FISTULA LIQUORICA

O liquor ou liquido céfalo-raquidiano (LCR) é um fluido aquoso e incolor que ocupa o
espaco subaracndideo e as cavidades ventriculares. E produzido nos plexos cordides dos
ventriculos laterais e no teto do terceiro e quarto ventricul os; flui para fora do sistema ventricular
através dos forames de Luschka (abertura lateral do IV ventriculo) e de Magendie (abertura
mediana do 1V ventriculo), acancando as cisternas basilares subaracndideas. A seguir, circula
superiormente em direcdo aos hemisférios cerebrais e inferiormente ao redor da medula espinal.
Finalmente é reabsorvido, passando para 0 sistema venoso através das granulagbes aracnoideas
(protrusdes aracnbideas para o interior dos seios venosos da dura-mater). As velocidades de
producdo e reabsor¢do do liquor sdo dependentes da pressdo, e as granulagdes aracnoideas
parecem agir como vavulas unidirecionais, evitando a entrada de sangue no LCR.

A funcdo do liquor é a protecdo mecanica do sistema nervoso central, atuando como um
coxim liquido entre este e a caixa 0ssea. Além disso, funciona como uma interface entre o
cérebro e o sangue natroca de fluidos e eletrdlitos. Estainterface é altamente seletiva, devido ao
epitélio especializado existente no plexo cordide. O LCR também influencia na regulagdo da
pressdo intracraniana.

O volume total do liquor é de 125 a 150mL: metade disso fica no espago sub-aracndideo
espina, 20ml nos ventriculos e o0 restante no espaco subaracnéideo craniano, sendo
completamente renovado a cada 8 horas. Portanto, aproximadamente 450mL de LCR é
produzido diariamente. A pressdo normal € de 5 a 20 cmH,0 (puncdo lombar com o paciente em
decubito lateral). A glicorraguia € cerca de 2/3 da glicemia, e raramente € menor que 50 mg/dL.
Essa dosagem de glicose € maior que 0s niveis encontrados no muco nasal, lagrima ou fluidos
serosos - fato este muito importante no diagnostico de fistula liquorica.

A cavidade cranio-vertebral é uma caixa fechada que ndo permite a expansdo de seu
contetdo. Deste modo, o aumento do volume de qualquer dos seus componentes reflete-se sobre
os demais, levando a um aumento da pressao intracraniana, 0 que prejudica a reparagao de uma
eventual fistulaliqudrica existente.

A fistula liqudrica decorre da lesdo da aracndide, dura-mater, 0SSO e mucosa, que resulta
em fluxo extracraniano de liquor. As fistulas sdo classificadas de forma didética em fistulas de
origem nasa e de origem otoldgica. As fistulas liqudricas rinogénicas s8o mais comuns do que
as otol 6gicas. Ambas sdo de baixa prevaléncia.

FISTULA LIQUORICA RINOGENICA

A rinorréia liqudrica (RL) ocorre quando ha uma conexdo do espaco subaracnéideo com
0 limem nasal ou dos seios paranasais. Anatomicamente ha um defeito da dura, aracnéide, 0sso
€ mucosa.



CLASSIFICACAO

A fistula ligudrica rinogénica, segundo Ommaya (1976), pode ser traumética ou ndo
traumatica.

FISTULASLIQUORICAS RINOGENICAS

! !
TRAUMATICA NAO TRAUMATICA
! ! ! l
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Aguda ou Crbnica Tumor/Hidrocefalia ~ Congénita/Osteomielite

RL TRAUMATICAS (96%)

As fistulas trauméticas decorrem de causas acidentais ou cirlrgicas. As causas acidentais
s80 responsavels por aproximadamente 80% das RL, embora a RL ocorra em apenas 2 a 3% dos
pacientes com trauma craniano sério. No trauma a rinorréia por liquor tem ocorrido em 5% dos
casos com trauma craniano fechado e em 50% dos casos com fratura de base de cranio anterior.
As causas mais comuns de fistula variam de acordo com a origem e especializacdo do autor e
época estudada. Artigos antigos consideram trauma e tumores as causas mais comuns de fistula
rinogénica. Atualmente sdo as causas iatrogénicas. Neurocirurgides consideram a causa mais
comum o trauma e cirurgias da base de cranio. Os otorrinolaringol ogistas consideram as causas
iatrogénicas, provenientes da etmoidectomia endonasal.

As areas de maior risco para provocar fistula liquorica durante cirurgias dos seios
paranasais sdo a placa cribiforme do etmdide e o etmdide anterior. A placa crivosa contém
multiplas perfuragdes por filetes do nervo olfatério. Estes séo envolvidos por dura e aracndide e
muitas vezes se estendem para dentro do nariz. A fistula ocorre quando ha ruptura deste
envoltério. Em polipose é comum perder a orientacdo e atingir a mucosa da base do cranio
levando a fistula, mesmo sem acometer a placa cribiforme. O etmdide anterior € extremamente
fino einclinado adjacente ainser¢do da concha média, sendo uma érea de perigo.



A incidéncia de fistulas durante FESS varia de 0,1% a 1 %. Entre os fatores de riscos
incluimos: cirurgias revisionais, cirurgia do seio frontal e polipose. Ndo tem sido demonstrado
gue a inexperiéncia afeta a incidéncia, ja que quanto mals inexperiente 0 cirurgido mais
cauteloso ele € sendo suas dissecgdes mais conservadoras. Em adicdo a FESS temos as
iatrogenias neurocirurgicas (clipagem de aneurismas, hipofisectomias transesfenoidal, resseccao
de meningiomas).

O aparecimento da fistula pode ocorrer imediatamente a0 trauma ou depois de dias ou
semanas. Fistulas de aparecimento tardio sdo decorrentes da elevacdo tardia da pressdo
intracraniana apds o trauma, lise de coagulos na area de deiscéncia dssea e dural, resolugdo do
edema de partes moles, maturacéo e contragdo das margens da lesdo ou da perda de irrigagéo
sanguinea e necrose de partes moles e 0sso ao redor da lesdo. Existe a possibilidade de herniagéo
da duraméter aravés da linha de fratura durante ou apls a cicatrizagdo dural. AlteracGes
fisiol6gicas constantes da pressdo liqudrica podem levar a herniagdo dural progressiva com
eventual deiscéncia da mesma, propiciando a ocorréncia de fistula. Os casos de instalacéo
imediata possuem maior chance de resolucéo e os tardios tém maior tendéncia a persisténcia e
recorréncia.

Hiposmia ou anosmia ocorre em 60 a 80% dos pacientes com RL, devido a lesdo do
nervo olfatério pela fratura da placa cribriforme. Cefaéias causadas pela presenca de ar
intracraniano tém sido relatadas em 20% dos pacientes com fistula liquérica traumética. Cercade
20% dos pacientes com RL desenvolvem meningite como manifestagdo inicial. O risco de
meningite nas primeiras 3 semanas apds 0 trauma, e antes da corre¢do da fistula tem sido
rel atada como sendo entre 3 e 11%. Portanto € importante a pesquisa de fistula em pacientes com
fratura de base de crénio. Em mais de 50% das fistulas trauméticas, a rinorréia se resolve em
torno del semana e o restante em 6 meses.

RL NAO-TRAUMATICAS (4%)

As causas ndo trauméticas, também conhecidas como fistulas espontaneas, sdo incomuns
(4%) e podem ser de alta pressdo ou de pressdo normal. Fistulas esponténeas geralmente sdo de
dificil confirmac&o e localizacdo. Podem se originar na placa cribiforme ou em algum forame
nervoso (redondo, por exemplo). Neste caso, h4 uma ruptura abrupta da bainha que recobre os
filamentos nervosos na base do créanio ou atrofia do nervo. As fistulas de alta pressdo sdo mais
comuns e resultam de tumores ou hidrocefalia. As de pressdo normal ocorrem como resultado de
anomalias congénitas ou osteomielite. Ocasionalmente, aparecem sem uma causa definida.

A rinorréia por tumores e hidrocefalia ocorre como resultado da elevacéo da presséo
intracraniana que leva a erosdo e fraqueza d6ssea, com eventual desenvolvimento de fratura e
fistula liqudrica. Os tumores respondem por mais da metade dos casos de RL ndo traumética e
causam a fistula diretamente pela erosdo dssea e das partes moles ou indiretamente devido a
elevacdo da pressdo intracraniana. Tumores e encefaoceles também podem levar a fistula,
porém € mais comum em pacientes submetidos a radioterapia. Assim que o tumor encolhe ha
abertura da dura onde a tumoracéo havia invadido. Na encefalocele ha um estiramento das fibras
da dura, havendo associado erosdo Ossea e assim a fistula. A hidrocefalia, que pode ser
comunicante ou obstrutiva, também aumenta a pressdo intracraniana.

O mecanismo da RL ndo traumética com sistema de pressdo normal, provavel mente
resulta de elevacdes fisiol 6gicas normais da presséo liquorica. Elevactes pressoricas maiores que



80 mmH,O normalmente ocorrem espontaneamente a cada poucos segundos. Este aumento de
pressdo geralmente ndo é capaz de erodir ou fraturar 0 0sso, entretanto, aumentos subitos,
breves, decorrentes de tosse ou esforgos fisicos podem ser importantes fatores que precipitam o
desenvolvimento de RL espontanea.

A RL que ocorre na presenca de areas de deiscéncia congénita ou alteraces anatbmicas
com herniacdo dural é classificada como congénita. A diferenciacdo de RL causada por
deiscéncia congénita daguela que ocorre espontaneamente pode ser dificil. Mas esta
diferenciagd tem pouca importancia clinica, pois a avaliacdo e tratamento de ambos sdo
basi camente 0s mesmos.

Raramente a RL ocorre devido a osteite ou osteomielite levando ao afinamento e
fragueza do osso da base do créanio.

A fistula rinogénica ndo traumética € de aparecimento insidioso e pode permanecer sem
diagnostico por anos. Estes pacientes procuram o médico com queixas de coriza ou queixas
sugestivas de lesOes intracranianas com efeito de massa. A quantidade de fluido que sai pelo
nariz pode ser maior nos casos de fistulas ndo trauméticas do que em casos traumaticos.
Aeroceles intracranianas sdo raras, assim como a anosmia e meningite. Cefaléa é comum.
Fistula liquérica ndo traumatica causando rinorréia tende a ocorrer em adultos com mais de 30
anos de idade, com uma preponderancia feminina de 2: 1.

Em aguns casos, pacientes com fistula esponténea de alta pressdo podem apresentar
Sindrome da Sela Vazia, onde a presséo intracraniana aumentada leva a herniagdo da dura na
sela turcica, comprimindo a hipéfise e dando a aparéncia radioldgica de “sela vazia® ao exame
de imagem. E mais comum em mul heres obesas de meia idade.

DIAGNOSTICO

Em certos casos 0 diagnostico de fistula € dbvio, porém em muitos casos se torna um
desafio. A histéria do paciente com fistula € tipica: descarga nasal de liquido claro, intermitente
gue emana do nariz quando o paciente se inclina para frente. Relatado pelos pacientes como se
fosse um liquido hialino com gosto doce. A quantidade varia de poucas gotas até uma saida
profusa.

Em muitos casos a saida de liquor é intermitente. Uma razéo paraisso € que o liquor pode
se represar em algum seio temporariamente. Um mecanismo valvular também pode estar
presente de acordo com a posicdo do paciente: o cérebro muda de posicdo tamponando o defeito
na base do cranio. Outro mecanismo ocorre quando a fistula € sensivel as variacdes da pressao
intracraniana, com extravasamento de liquor acima de uma determinada presséo.

Durante a anamnese do paciente deve-se procurar antecedentes como: cirurgias prévias,
traumas fechados, tumores nasais, condic¢des que aumentem a pressdo intracraniana subitamente
(tosse paroxistica, levantamento de peso). Deve-se diferenciar rinoliquorréia de lagrima ou muco
nasal, que tem sabor salgado. Estes podem mascarar a fistula. Em casos de trauma pode-se fazer
uso da pesguisado sina do duplo anel (sina do halo), no qual o anel externo representa o liquor
e o interno o sangue (colhidos num papel de filtro). Estimular o aumento da PIC também pode
ser um método de diagndstico quando pedimos ao paciente inclinar-se adiante e reaizar manobra
de Vasalva. . No paciente comatoso, com trauma craniano, ou em qualquer paciente no qua se
suspeite da presenca de RL, o corpo deve ser colocado em posicéo lateral com a face inclinada



para baixo a fim de aumentar o fluxo liquérico. Uma presséo aplicada sobre a veia jugular pode
também mostrar uma fistula latente. Além disso, um lenco Umido que seca sem endurecer,
também pode ser sugestivo de que a rinorréia se deva a presenca de liquor. Nenhum dos testes
anteriores é suficiente para fechar o diagndstico.

Pode-se investigar fistula através de testes bioquimicos, como a mensuragédo da glicose.
Pode-se utilizar fitas (dipstick) utilizadas para controle de diabetes no liquido colhido do nariz ou
dosar a glicose quantitativamente, como em medidas de niveis séricos. E necesséria a dosagem
da glicose sérica simultaneamente a colheita do liquor da secrecdo nasal. Niveis superiores a
30mg por decilitro ou dois tercos da glicemia apontam a favor da fistula, porém ndo é um
método definitivo. Mistura com muco ou lagrima pode apontar um falso-negativo. Em casos de
meningite a glicose estara em niveis baixos.

O teste mais confiavel € a dosagem da B2 transferrina. Com apenas 50 microlitros €
possivel dosar esta proteina especifica do liquor. Porém, muitos hospitais e laboratérios séo
deficientes na dosagem desta proteina.

Muitas vezes, a rinoscopia anterior e 0 exame endoscopico ndo apresentam evidéncias de
fistula, a menos que esta sgja profusa. Para confirmar a presenca de fistula e tentar localizar a
regido do defeito 0sseo, 0 uso de fluoresceina intratecal associado a manobra de Valsalva pode
ser Gtil. Paratanto, um a dois mililitros de flurosceina a5 % € injetado no espaco subaracndideo
e 0 paciente € posto em Tremdelemburg por 30 minutos. O paciente € entdo avaliado
endoscopicamente. Sob luz ultravioleta a fluorosceina adquire uma coloracdo amarelada. No
NoSsso Sservico, apos injecdo de fluoresceing, sdo colocados tampdes nasais de algoddo, que séo
retirados no dia seguinte. Avalia-se entdo a coloragdo destes tampdes.

A fluorosceina pode causar complicagtes como fragueza em extremidades, convul sGes,
torpor e déficit de nervos cranianos, mas s8o raros e reversivels. As complicagcdes ocorrem mais
freglientemente quando a fluoresceina € injetada muito concentrada ou em grande quantidade.
Devem-se, portanto, pesar os riscos beneficios do seu uso.

A CT deve ser solicitada sempre, tanto para uma definicéo anatébmica da base do crénio e
também para possivel diagnéstico e localizacdo do defeito. Deve ter cortes finos, coronais de
janela 6ssea e com 6tima qualidade. Em muitos casos esse teste € suficiente, porém em casos
mais dificeis pode-se abrir md do uso de contrastes intratecais, as cisternografias. A
cisternografia € um teste bastante especifico, com 85% de sucesso. Tem como desvantagens ser
invasivo, desconfortavel, moroso e caro. Em fistulas intermitentes esse teste pode fahar, ja que
ndo ha saida de liquor. A cisternografia com radionuclideos é uma alternativa, porém este teste
diagnostica, mas ndo locaiza a fistula. E bastante sensivel (90 %) e pouco especifico. Por estas
razdes ndo € um teste comum de ser realizado. A RNM é Util para o diagndstico de fistula, jaque
em T2 o liquor é real¢cado. Em nosso servico, de uma forma geral, realizamos a CT e, em alguns
casos, a RNM como complementacéo.

TRATAMENTO

Tratamento conservador quando bem indicado tem bastante sucesso. Quando a fistula é
diagnosticada no momento em que é causada ou logo apds, tem evolucdo favoravel. Se
diagnosticar durante a cirurgia endonasal sua corregéo deve ser imediata poupando paciente das
inconvenientes medidas ndo cirdrgicas. Os casos mais comuns sd0 apos traumas abruptos da



base do créanio como, por exemplo, acidentes de carro. Terapia conservadora deve ser sempre
tentada antes de procedimentos cirlrgicos nestes casos e em casos de fistulas iatrogénicas
detectadas apds o procedimento. Deve-se redlizar sempre a CT antes de optar-se por tratamento
clinico. Se esta fistula percebida no pos-operatério for macica, o tratamento cirlrgico pode ser
indicado.

As chaves do sucesso da terapia conservadora € a presenca de defeitos pequenos a
moderados e o uso de medidas como, por exemplo: repouso no leito, declbito elevado 30 graus,
uso de antitussigenos, laxantes. 1sso gjudara na cicatrizagdo da fistula. Agentes que diminuem a
PIC também podem ser usados como 0 manitol, corticoides, acetazolamina (inibidor da anidrase
carbbnica que inibe formacdo do liquor pelo plexo cordide). Estes Ultimos ndo sdo usados
rotinel ramente em NOSSO Servigo.

Casos em que apds 5-7 dias ndo tem sucesso, 0 uso da derivagdo lombar pode ser
indicado. A derivacdo diminui a PIC, porém sua utilizacdo est4 associada a maior risco de
meningite, pneumoencefalo e cefaléia severa. Seu uso deve ser individualizado e discutido com
0 paciente. Os riscos devem ser pesados e muitos autores preferem cirurgia reparadora ao invés
do uso da derivacao lombar por tempo prolongado. Seu uso é mais favoravel em casos em que ha
fratura linear da base do crénio. Ao contrario, pacientes que tem uma disjuncdo importante dos
0ss0s na fratura e ndo respondem as medidas citadas tem um prognéstico desfavoravel com uso
de dreno. A cirurgia esta indicada em detrimento do uso da derivagao.

Pacientes com fistula esponténea (pressdo norma) ou tumora provavelmente néo
responderdo as medidas conservadoras e € mais aconselhavel o tratamento cirdrgico. A falhano
uso de medidas n&o cirdrgicas deve ser corrigida com tratamento cirdrgico.

Em pacientes com fistula liquérica ndo traumética de ata pressdo, o primeiro passo é
diminuir a ata presséo intracraniana, com resolugdo do quadro na maioria dos pacientes. A
exploragdo cirargica € indicada nos pacientes que mantém a liquorréia mesmo apds a
normalizagao da pressao.

Exploragdo cirargica € indicada nos seguintes casos:

* Quando ndo houver evidéncia de resolucdo esponténea da fistula apds uma semana.

* Rinorréaliqudricaque seiniciadias apos o trauma.

* Rinorréaliquorica traumética de inicio precoce associada com meningite ou pneumocele
gue ndo apresentam mel horas com tratamento conservador.

* Rinorréaliqudricaresultante de ferimento de arma de fogo.

* Rinorréa liqudrica com presenca de amplo defeito na base de cranio com herniagéo do
cérebro ou evidéncias de espiculas de 0sso penetrando no cérebro.

» Rinorréaliquérica macicaem pos-operatério imediato

O preparo pré-operatdrio do paciente exige uma opinido neurocirdrgica inicialmente para
haver uma melhor abordagem do paciente (exame neurol 6gico, avaliar necessidade de derivacao
e craniotomia). Como ja discutido o uso da CT € mandatéria. Em casos de encefalocele o uso da
RNM também é imperativo. Uso de antibioticoterapia pré-operatéria é questionavel, porém



metanalises favorecem seu uso. A anestesia gerd € preferida a loca pela comodidade do
cirurgido e conforto do paciente.

Injecdes de fluoresceina intra-operatoria no espaco subaracndideo também sdo usadas
para localizar o sitio de drenagem. Utilizamos uma solucéo de 0,1 ml/kg de fluoresceina sodica
5%, diluida em 10 ml de soro fisiolégico 0,9% e injetada vagarosamente no espaco
subaracndide. Ela pode ser melhor evidenciada com a realizagdo de uma ventilagdo sob presséo
positivapelo anestesista. A demonstracéo de fluido esverdeado delineia o sitio de drenagem.

Para permitir a regressdo do edema, a correcdo da fistula deve ser realizada 2 a 3 semanas
apos o trauma. As fraturas faciais devem ser reduzidas ainda na fase aguda, podendo ocasionar
resolucdo da fistula, sem necessidade de procedi mentos complementares.

ACESSOS CIRURGICOS

O acesso cirargico depende da causa, do tamanho do defeito e dalocalizagdo dafistula.
Pode ser dividido em:

A. Intracraniano (Craniotomia)

- Desvantagens. Maior morbidade e mortalidade. Esta associada a um maior nimero de
complicagBes como: anosmia (complicacdo secundaria ao trauma do nervo olfatério -100 %),
hemorragias, dano ao lobo frontal. Apresentam risco de mortalidade de 1 a 2%, e taxa de sucesso
de reparo de fistula de 60 a 80%.

- Vantagens. Melhor acesso para o fechamento preciso da dura, possibilitando reparo de
multiplas &reas de fistulas e de grande &rea (maiores que 2-3cm).

O acesso intracraniano pode ainda ser subdividido em:

a) Extradural- permite a manutencdo da dura intacta, oferecendo maior protecdo do cérebro
durante a abordagem.

b) Intradura- permite uma melhor visualizacdo da dura e identificacdo do local da fistula.
Porém, exple o <cérebro e had um risco maior para a infeccéo.
Em ambas as vias, mantém-se um dreno lombar por aproximadamente 4 dias.

B. Extracraniano

- Vantagens. Menor morbidade e mortalidade. Permite excelente visualizacéo do defeito dural,
mas € fundamental para 0 sucesso desta técnica saber a localizaco precisa da fistula no pré-
operatorio.

- Desvantagens: Impossibilidade do uso desse acesso em casos de fistulas multiplas, quando o
local da fistula ndo for bem definido no pré-operatério, em locais de dificil acesso (ex: parede
posterior do seio frontal), pacientes com tumores e pacientes com defeitos muito largos (defeitos
com didmetros maiores de 2 cm).

Pode ser realizado via externa, por Lynch ou osteotomias Le Fort |, onde a exposicédo €
maior e € possivel reparar defeitos de maior tamanho. A viaendonasal pode tratar quase todos 0s



casos, com excecdo das limitaghes ja citadas. A técnica endonasal é segura e tem menos
morbidade para o paciente que a craniotomia e as técnicas externas. Esta associada a umataxade
sucesso de 90%, com risco de complicagoes de 2,5%.

O materia utilizado para reparar as falhas em base de créanio sdo variados. enxerto de
peridsteo de mastéide, fasciatemporal, gordura abdominal, fascia lata, retalhos de corneto médio
ou inferior, cola de fibrina, cartilagem nasal septal, ou uma combinagdo destes. Em nossa clinica,
utilizamos usualmente um “sanduiche”, com colocacdo de camadas de enxerto (de corneto
inferior, por ex.), surgicel e gelfoam entremeadas por cola de fibrina.

Os cuidados pos-operatérios gerais consistem em dieta laxativa (medicagdes laxativas se
necessario), decubito elevado, repouso absoluto no leito por cerca de 5 dias, seguido de repouso
relativo. A antibioticoterapia (Ceftriaxone) pode ser mantida por 24 horas ou mais se necessario.
Hé& autores que usam tampdo nasal para segurar o curativo da fistula, retirando-o em 5 dias
(rayon). Derivacdo lombar pode ser utilizada em alguns casos, como fistulas largas e de alta
pressdo. Casos iatrogénicos diagnosticados no momento da cirurgia provavelmente fecharéo e
nado precisardo de derivacdo, ja fistula de longa data provavelmente precisara de uma derivagao.
Caso sgja colocado devera permanecer por cinco dias, com repouso na cama absoluto, e decubito
levemente elevado (10 graus).

Pode ocorrer recorréncia da fistula em alguns casos, em especial aqueles associados a
hidrocefaia. Nestes casos, deve-se avaliar novamente o defeito 6sseo por métodos de imagem,
parafuturo reparo cirdrgico.

COMPLICACOES

A mais importante complicagdo € a meningite. Seu risco varia com a etiologia: menor
risco em fistulas esponténeas, risco intermediario (5-10%) nas pos- trauméticas e o risco ato em
cirurgias de sinusite (cerca de 50%). Todo paciente com febre e cefaléa pos-operatdria deve ser
avaliado quanto a possi bilidade de meningite.

A mais temida complicac&o € o risco de sangramento intracraniano (por sangramento da
mucosa ou de vasos da dura-méter), bastante raro em cirurgias endonasais, podendo levar a
morte. O risco desse tipo de sangramento € aumentado nas encefaloceles. Pneumoencéfalo e
abscessos também podem se apresentar como complicagbes. Anosmia esta presente
principalmente na abordagem transcraniana. Outra complicacdo é a formacdo de tecidos de
granul agéo.

Provavelmente a complicacdo mais comum € a presenca de sinéguias em fossa nasal,
levando a obstrucdo nasal.

FiSTULA LIQUORICA OTOGENICA

A otorréia liqudrica (OL) ocorre quando existe uma comunicacdo patologica entre o
espaco subaracndideo e as areas pneumatizadas do 0sso temporal. Se associada a perfuracéo
timpénica ou a um defeito na parede do conduto auditivo externo, observamos a saida do liquor
através deste (otoliquorréa). Caso ndo exista lesdo da membrana timpanica ou da parede do
conduto auditivo externo, o liquor que est4 drenando para 0 0sso temporal passara pela tuba
auditiva, causando sintomas de rinorréia anterior ou posterior. No entanto, se a fistula € de



pequeno débito e o fluido escorre lentamente ou de modo intermitente, os sintomas de rinorréia
podem ndo ser perceptive's, levando a um acimulo de liquor na orelha média (acimulo este ndo
detectado até a ocorréncia de uma meningite ou presenca de otorréa de fluxo continuo durante
uma miringotomia).

Apesar de ndo haver um sistema de classificagdo utilizado pela maioria dos autores, a
fistula liqudrica otogénica, segundo Brackmann, também pode ser divididas em fistulas de
origem traumética e ndo-traumatica

» Traumaticas. acidentais e iatrogénicas

» N&o-traumaticas. tumores, anomalias congénitas e infecciosas (osteites, osteomielites)

OL TRAUMATICAS

As fistulas traumaticas decorrem de trauma acidental ou cirdrgico. A causa mais comum
€ a acidental, com fistula em aproximadamente 0,4% a 6,7% dos pacientes com fraturas
cranianas demonstraveis. Fraturas e lesdes penetrantes associados as fistulas passam pelo
labirinto 6sseo da orelha interna, meato acUstico interno, tégmen timpanico ou mastoide. As
lesbes penetrantes geralmente ocorrem gquando objetos pontiagudos séo empurrados para dentro
do conduto auditivo externo, perfurando a membrana timpénica. A ponta do objeto lesa o
promontorio ou a platina do estribo e o liquor podera entdo fluir parafora, via comunicacéo entre
0 espaco perilinfatico da orelha interna com o espaco subaracnéideo através de um agueduto
coclear amplamente patente.

Quando um acidente causa OL, a maioria dos pacientes apresenta sinais e sintomas
imediatamente. Se a membrana timpanica esta intacta, observamos fluido na orelha média ou
drenagem para a nasofaringe através da tuba auditiva, causando rinorréia anterior ou posterior. O
paciente podera apresentar perda auditiva, sensacdo de presséo no ouvido ou vertigem.

As fraturas de osso tempora sdo divididas em fraturas longitudinais ou transversas.
Ambos os tipos podem cursar com a lesdo da dura-mater, produzindo uma comunicagéo entre o
sistema pneumético do 0sso tempora e 0 espaco subaracndideo. As longitudinais correspondem
a 70 a 90% das fraturas de osso temporal, correm proximas ao teto do conduto auditivo externo,
paralelamente em direcdo ao 4pice petroso, acometendo principamente a orelha média
(membrana timpénica, teto da orelha média e porcéo anterior do apice petroso). Podem
apresentar sangramento da orelha média com exteriorizacdo pelo CAE, assim como
otoliquorréia. FreqUentemente ha lesdo da membrana timpéanica com saida do fluido para o
conduto auditivo externo.

As fraturas transversas séo menos frequentes (20 a 30%) e usua mente estdo associadas a
membrana timpéanica intacta. A linha de fratura € perpendicular ao eixo longitudina do 0sso
temporal e pode transseccionar a cgpsula 6tica ou as estruturas do canal auditivo interno. Quando
a fratura transversa causa fistula para dentro da orelha média, a passagem do liquor para a tuba
auditiva e nasofaringe resulta em rinorréia liquérica. Se o trauma lesa a membrana timpénica, a
fistulaliquorica proveniente do canal auditivo interno resultara em otorréialiquorica.

Segundo Hicks e Wright, fistulas liquéricas ocorrem em 29% das fraturas longitudinais e
em 44% das fraturas transversas.



A cirurgia é a segunda causa mais comum de OL, apesar de ser uma etiologia bem menos
freqlente que os traumas. A OL ja foi observada apds cirurgias como timpanomastoidectomias,
acessos trandabirinticos (a OL foi observada em 8,1 a 20% destas), retrossigmoideos
(suboccipital) ou transmeatal (em 0 a 27%), acessos via fossa média (em 0 a 12%) e varios
procedimentos em base de cranio.

A maioria das OL pOs-cirlrgicas esta relacionada a exérese do neurinoma do VIII par.
Em revisdo estatistica do House Ear Institute (1992), observou-se incidéncia de 6.8% de fistula
liquérica em 723 procedi mentos translabirinticos. A comunicacdo entre o espaco subaracnéideo
e 0 0sso temporal resulta tanto da erosdo do osso tempora pelo tumor, como da disseccdo
cirtrgica necessaria a remogao do mesmo.

A tomografia computadorizada pode gudar se a falha 6ssea for suficientemente grande
para ser detectada ou em fraturas de osso temporal que sdo mais facilmente vistas que as
etmoidais.

OL NAO-TRAUMATICAS

As fistulas ndo trauméticas sdo raras e ocorrem como resultado de anomalias congénitas,
tumores ou osteite, sendo mais freqlientemente congénitas. O papel do aumento da pressdo
liqudrica como fator precipitante, provavelmente ndo é o mesmo que para a RL, ndo estando
ainda definido. Aparentemente, 0 aumento da pressao liquérica ndo tem papel importante na
formacdo da OL, pois a placa cribiforme é o local mais fragil na base do cranio, e a RL poderia
prevenir o desenvolvimento de fistulas em outros locais. Tumores e osteite ou osteomidite séo
causas raras de erosdo 6ssea levando afistulaliquérica

A OL ndo traumatica de origem congénita geralmente se manifesta na infancia, mas pode
ocorrer em qualquer época da vida. Criangas com OL frequentemente apresentam malformacéo
de Mondini e episodios repetidos de meningite. Nesta malformacdo a fistula pode ocorrer como
resultado de um agueduto coclear amplamente patente ou de um defeito do meato acustico
interno ou do canal de Falépio. Uma manifestacdo menos comumente observada em criangas é
apenas hipoacusia, decorrente da presenca de fluido na orelha média. Nestes casos a
miringotomia mostra a exsudacao do liquor proveniente da orelha média. Podemos ter também a
fistula associada a displasia coclear, que estd associada a meningites de repeticdo, perda
neurossensorial profunda e déficit vestibular unilaterais. As displasias cocleares devem ser
diferenciadas das fistulas perilinfaticas idiopéticas em criancas.

Adultos com fistula liquérica para dentro da orelha média podem apresentar perda
auditiva apenas, otorréia ou rinoliquorréia. Nos pacientes que tem orelha interna normal, afistula
liqudrica resulta da ruptura de meningoencefaloceles que se apresentam através de defeitos
congénitos do tégmen do osso tempora. Meningites de repeticdo podem ser as Unicas
manifestacOes nestes pacientes, sendo que a causa pode ndo ser detectada por anos. Este defeito
de tégmen tem sido relatado em cerca de 21% da populagdo (Ahren e Thulin, 1965; Ferguson e
cols, 1986). Apesar do defeito 6sseo do tégmen estar presente provavelmente no nascimento, a
fistulaliquorica desenvol ve-se anos mais tarde, quando a meninge final mente se rompe pela acéo
de constantes flutuacdes na pressao liquorica.

Paténcia de caminhos perilabiriticos congénitos séo raros. A fissurade Hyrtl € uma fenda
Ossea inferior a janela redonda que se estende media e inferior a coclea até a fossa posterior. E
devido a falta de ossificagdo entre a capsula Gtica e o bulbo da jugular. O canal petromastoideo
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se estende da face posterior do osso temporal através do arco do cana semicircular superior até o
antro mastéideo. A paténcia do agueduto coclear, deiscéncia da placa crivosa do CAl,
alargamento do cana do facial podem teoricamente levar afistula

Fistulas esponténeas ocorrem distante da capsula 6tica, geralmente em fossa média e
menos comumente em fossa posterior. Ha herniacdo de granulagBes aracnGideas aberrantes
localizadas na superficie dura do osso temporal. Com a idade e mudancas de pressdo, ha o
alargamento dessas granulagdes, erosdo do 0sso temporal e subsequiente comunicagédo do liquor
com espacos pneumatizados do osso temporal. E mais comum na sexta década, unilateral e
associada a perda auditiva condutiva. Em geral, nestes casos, a CT de 0ssos temporais apresenta
uma massa de partes mol es associada com defeito no tegmen ou na mastoide.

DIAGNOSTICO

De inicio recomenda-se examinar as orelhas com microscopio. Se possivel, redizar
timpanometria para pesquisa de liquido no ouvido médio.

A exemplo das rinoliquorréia, pode-se realizar dosagem do nivel de glicose e dosagem de
B2 transferrinano liquor. O sinal do duplo halo deve ser pesquisado nas fistulas trauméticas.

A tomografia computadorizada pode gudar na presenca de malformactes, se a faha
Ossea for suficientemente grande para ser detectada ou em fraturas de 0sso tempora (que séo
mais facilmente vistas que as etmoidais). Injecéo intrateca de radionuclideos pode ser efetivaem
diagnosticar a fistula, porém é inefetiva em locaizéla. O uso da CT com cisternografia
contrastada pode estabelecer o diagnéstico e locaizacdo da fistula. O uso da RNM é dtil na
presenca de tecido cerebral herniado.

TRATAMENTO

A indicacdo cirdrgica para fistulas otogénicas acontece nas mesmas situacdes ja
apresentadas para fistula rinogénica.

A localizacdo precisa da fistula liquérica no pré-operatério determina o acesso cirdrgico.
O nivel de audicdo também deve ser considerado. Fistulas no tégmen podem ser exploradas
através de mastoidectomia ou aticotomia. Fistulas para a dura da fossa posterior podem ser
expostas através da mastoidectomia. Quando o defeito se restringe a orelha média, uma
timpanotomia exploradora pode ser suficiente. Se a fistula € localizada na capsula dtica e a
audicdo deve ser preservada, 0 acesso intracraniano € o mais adequado. A craniotomia €
geramente reservada aqueles casos com multiplos defeitos ou para cirurgias extracranianas sem
sucesso. Uma peguena craniotomia extradural viatemporal pode ser associada a mastoidectomia,
facilitando 0 acesso e a corregdo do defeito dural. Pacientes com otite média crénica ou eroséo
da cpsula Optica necessitam de mastoidectomia radical para melhor exposicdo. Se a perda
auditivafor profunda, permite-se a utilizacéo da via tranglabirintica.

Muitos materiais foram utilizados para o reparo do defeito na dura-méter, incluindo
fascia temporal, fascia lata, peridsteo, pericondrio e dura-mater. Enxertos compostos de
cartilagem da concha com pericondrio ja foram empregados para a correcéo da fistula, dando
sustentacdo e preenchendo afalha 6ssea. Na maioria dos casos, a sutura direta da dura-méter néo
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€ possivel, portanto, 0 uso de enxertos é recomendado. A sustentagdo € feita com gordura
abdominal ou flaps de musculo temporal.

Apdbs a mastoidectomia ou a aticotomia, o sitio de drenagem € locaizado e o defeito
0sseo0 a0 redor da abertura da dura € ampliado. O enxerto é entdo posicionado de forma que
recubra a dura-mater, usando as bordas da abertura 6ssea como apoio. Caso sgja possivel manter
a parede posterior do CAE intacta, esta deve ser mantida, de modo a permitir um preenchimento
da caixa com gordura ou flap muscular. Nestes casos, também se diminui o risco de infecgdo,
gue existira em uma cavidade aberta. Pequenos defeitos congénitos no tégmen, associados a
fistula liquérica na idade adulta, sdo fechados com sucesso usando pé de 0sso recolhido durante
amastoidectomia e colade fibrina.

Os locais mais freguentes de fistulas na orelha sdo: janelas oval e redonda
Dura liofilizada, solucdo alcodlica de prolamina, cola de fibrina ou de acrilato podem ser
utilizados com sucesso para a correcdo de defeitos na dura. No entanto, por serem substancias
relativamente recentes, ndo se tem dados sobre sua eficacia alongo prazo.

O dano da dura durante cirurgias para ouvido cronico deve ser reparada prontamente se
notado durante a cirurgia com musculo ou fascia temporal. N&o se devem usar materiais
sintéticos como cera de 0sso0. Deve-se ainda utilizar ATB intravenoso no pds-operatorio. Fistulas
pos-exérese de neurinoma devem inicialmente ser tratadas clinicamente com uso de orientactes
paraevitar aumento da pressao intracraniana e revisao cirlrgica, se necessario.

Para fistulas pés-traumaticas geralmente aguarda-se 2 — 3 semanas pra a fistula parar
espontaneamente, com medidas clinicas como decubito elevado, dieta laxativa e repouso
absoluto. Em geral, estas medidas s&o suficientes para cicatrizacdo da fistula.

Fistulas associadas a otite crénica ou colesteatoma representam um dificil problema a se
resolver. Primariamente a cirurgia deve-se administrar ATB adequados. Nestes casos deve-se
obliterar a cavidade com gordura apés remocéo do processo infeccioso. Na presenca de infecgéo
aobliteracdo deve ser feita com flap de tecido vascularizado.

Fistulas com Displasia Coclear devem ser corrigidas por via transcana (timpanotomia).
Se houver gusher deve-se optar por tamponar o vestibulo com fascia ou masculo.

A falha no tratamento de fistulas liquoricas via intracraniana é de 6 a 27%. Destes, a
maioria ird necessitar de multiplas intervengdes cirdrgicas, com uma falha final de 1 a 10%. Na
via extracraniana, estataxa é de 6 a 33%. Como estas taxas séo semelhantes para as duas vias, a
via extracraniana deve ser tentada primeiramente sempre gque possivel, pelo menor indice de
morbidade e mortalidade.

MEDIDAS ADJUVANTES
Drenagem lombar

Derivacdo lombar € uma importante terapia adjuvante. Pode ser posto no leito sob
anestesia local. A técnica deve ser asséptica e o catéter deve ser inserido no espaco
subaracndideo entre a terceira e a quarta vértebras lombares. O liquor € drenado numa média de
10 cc por hora num recipiente estéril e o paciente € mantido em repouso. Deve ter cuidado para
ndo haver hiperdrenagem levando a um efeito siféo, podendo provocar pneumoencéfalo. Nesta
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complicacéo o clampeamento do dreno deve ser imediato e deve-se administrar oxigénio 100%
pararetirar o nitrogénio do crénio (78%).

Quando realizado de forma adequada € um procedimento atamente eficaz, com poucas

complicacOes;, cefaéia é bastante comum principamente quando a drenagem é feita
rapidamente. Meningite € uma complicacdo néo rara.
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