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INTRODUG A D

0 traumatismo craniencefélico sempre
assumiu especial importancia entre traumatizados de uma
maneira geral, nao so pela complexidade do seu tratamento
e severidade de suas pmssiveis sequelas,como tambem pelo
alto custo social gQue esses pacilentes representam, A
sociedade industrial e principalmente os melions de
transporte atuals determinaram um aumento significante do
numero de pacientes com traumatismo de cranin. Entre os
acidentados de transito o trauma craniano aparece comg
causa primaria de Abito em 70% das vitimas e em 45% como
causa mortis no traumatizado em geral.{(4). Enguanto gue
em alguns palses consegue-se diminuir esses indices
atraves de medidas preventivas, vivenciamos em nosso meio
um aumento crescente dessas taxas nos Ultimos anos ;
sohrepoe-se a isso o tratamento lnadequadoc que essas
vitimas recebem na maioria dos hospitals de nosso sistema

Via de regra szo os mesmos atendidos em pronto-socorra
sem especialistas da 4&area neurocirlrgia:; mesmo cam
8 presenga destes, existe multas vezes grande dificuldade

na realizagao de um diagnostico rapido e preciso, assim



como na execugap terapeutica adequada. Muitos desses
pacientes permanecem dias em observagao em macas de
pronto-socorro, nao passando sequer por internagéo
hospitalar. Com frequéencia, o traumatizado de cranio que
sobrevevive aos ferimentas anos ) atendimento de
urgencia, tem alta médica. Um seguimento a médio e longo
prazulpraticamente naoc se concretiza, mesma em hospitais
academicas {(2). Dessa maneira, torna-se dificil uma auto
avaliagao de nossos resultados tgrapéuticos B antes de
tudo o estabelecimentio de condutas baseadas em casulstica
prapria.

Um dos capitulos de grande interesse
dentro da neuro traumatologla € o tratamento da fratura
de base de cranio, com especial atencao & fistula
liqudrica gue pode ocorrer em conseguenrcia desse tipo  de
fratura. Estima-se que a liguorreia ocorra entre 5 a 7%
dos traumatismos craniencefalicos hospitalizados (17)
.Cerca de t dos casos de fistulas ligudrices trasumaticas
ocorrem em trauma craniano leve (45) e «clinicamente
somente 50% dos casos irac manifestar-se na primeira
semana apos o trauma (35,45). Em nosso melioc a maioria
desses pacientés sO retorna ao controle médico guando uma
infecgao inmtracraniana se manifesta. Notamos wuma grande
diferenca de condutas terapéuticas frente a esse problema

s

nos diversos servigos de Neuroclrurgia em nosso pals,



sendo bastante restrita a literatura naciocnal a esse
respeito.

Neste trabalho comentamos a8 rotina
diagndstica e o tratamento de pacientes acometidos de
trauma craniang com presenca de fistulas ligudrica. Nossa
conduta fremie a8 esses casos basela-se na literatura
neurccirdrgica de paises onde o traumatizado em geral tem
um seguimento adequado, sobretudo na literatura alema
onde o autor teve sua formagao especializada. Nossa
posigao perante a esse tipo de problema baseia-se também
na experiencia pessoal em mais de 12 anos de atividade

neurocirurglca.

Nossas objetivos sao:

1. Tecer um comentario critico sobre
esse tipo de traumatismo baseado em sete pacientes cam
fistula ligudrica traumatica que apresentaram meningite
bacteriana em conseguéncia da fistula.

2. Tornar claro o fato de que os
mesmes  terlam se bheneficiado, se tivessem recebidao
tratamento cirdrgico precoce.

3. Tornar claro que nesse tipo de

traumatismo, a extingan expontanea da liquorréia nao

significa cura das patologia.



I. ANALISE DA LITERATURA

I. 1. HISTORTICOO

Mesmo antes do conhecimento detalhado
da natureza e da circulacao do Liquide Céfalorraguidiang
(LCR) encontramos relatos sobre as fistulas liqudricas.
Assim em 1826 Charles Miller (43) descreve o oprimeiro
casoc na literatura inglesa. Nas décadas subseguentes os
autores francéses Robert (53) em 1847 e Tillaux (61) em
1877 publicam casuos de oto e rinoliguorréis associando-o0s
a fraturas de base craniana e anslisando a composigao do
liquide o©btido . Em 1884 Chiari (10) demonstra em
necropsia uma pneumatocele no lobo frontal em comunicacao
com & cavidade nascfaringea &través do etmoide e
laceragao da dura mater. A primeira demonstragao
radiografica da presenga de ar intracraniano deve-se a
Luckett (32} em 1913, relacionando & pneumatocele &
fratura de hase de cranio. Wollf (73) publica em 1914 um
caso no gual detectou-se ar no ventriculo lateral. Em

1926 Dandy (13) publica uma revisao dos casos até entao



relatados, propoe o termo "Pneumocéfalo" para descrigao
da presenga de ar intracraniano, apresenta uma
classificagac quanto a localizagao anatomica do ar e
descreve o tratamento cirﬁrgicu do problema, num trabalho
que pode ser tido com um "classico" sdbre o tema. Outros
relatos que tratam com detalhes esse tipo de patologia
devemos a Jelsma & Moore (26) em 1954, Dietz (19) em 1969
e Loew e col.(34) em 1984 . Na 1literatura nacional
encontramos publicagaoes especificas sobre o tema através
de Camargo Lima e Braga (9) em 1974, Manreza e col.{(39)
em 1980, Ribas e Manreza (52) em 1983, Braga e col.(5) em
1987.

0 tratamento das fistulas liqudricas
traumaticas &, desde o relato de Dandy em 1926, o mesmo
que Se preconiza para o trauma de cranio aberto, ou seja,
o fechamento cirirgice da fistula. Outras proposigoes

terapeuticas sao encontradas na literatura.



I. 2. FRATURA DE BASE DE GRANID
E

FISTULA LIQUORICA

~

Ferimentos nao penetrantes sao em
geral os agentes causadores das fraturas de base de
cranioc; forgas compressivas atuando em um ou mals pontos
da calota craniana nocasionam 1ndiretamente fraturas, as
gquels a partir da calota, extendem-se a base ou ocorrem
exclusivamente em base de cranio. Ferimentos perfurantes
podem ocasiomalmente penetrar diretamente atraves da
hase, por exemplo, wvia glebo ecular ou osuvide. As
compressoes bilaterals geralmente ocasionam fraturas
transversas em fossa media ou clivus, eventualmente
gxtendendo-se =aa rochedo; as forgas compressivas em
sentido longitudinal iran provocar fraturas hasais em
diregoes diversas, em especial na regiaoc fronto-basal
podendo estas relacionarem-se com oS 52108 para

nasals.{(Figs.1 e 2).

A fratura fronto-basal ocorre em
cerca de 5% de todos os traumatismos cranio
encefalicos.{4} sendo frequentemente encantrada em

vitimas de acidente autamohilistico devido ao impacto



frontal do cranio com o vidro dianteiro do carro. (figs.3

e 4}.

Fig. 1: Forgas rcompressivas longitudinais oecasionando
fraturas frontobasais, ocasionalmente
occipitais.

Fig. 2: Fforgas compressivas laterais provocando fraturas

em Tossa media.



Fig.

Fig.

3:

b

Fratura fronto basal encontrada com freguencia

+ . . . rF .
em vitimas de acidentes automobilisticos.

fratura fA®nto basal. Comunicagao externa atraves

de seio frontal e celulas stmoidails.
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Devido 4&as suds POSS1VELS SEVETAs
complicagoes e sequelas, assumem as fraturas de bhase
importancia especial entre as fraturas cranianas.

Enguanto fregquentemente a fratura da calota apresenta-se
como ferimento fechado, as fraturas basals na maioria das
vezes acompanham-se de perda liquﬁrica pela cavidade
nasal, pele ouvido ou atraves da oro-faringe; trata-se
portanto neste caso de Ferimento Cranianc Aberto em
contato direto com cavidades naturalmente contaminadas e
como tal devera ser considerado o tratamento a este tipo
de traumatismo.

Para gue tenhamos perda de liguor
atraves de fratura de base & nescessario a ruptura de &
estruturas anastomicas a saber:

Aracnoide

Dura Mater

Base lssea

Mucnosa

Uma fratura exclusiva de base craniana
e rara e dificilmente diagnosticadsa na rotina
radiologica.Na maioria dos casos essa fratura esta em
continuidade com fratura da calota cranisna (17). O

traumatismo ao cranio pode provocar 3 tipaos de fratura de

base segundo Kretschmer {(30):
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1. Fratura de seio frontal e etmoidal.
Provocadas por traumatismo direto a regiso nasal. A
crista Gali e lamina crivosa sao "imprimidas" para dentro
da fossa craniana anterior e o teto da drbita pode estar
comprometido uni ou bilateralmente.

2. Fratura em fossa media. Provocada
por forgas compressivas laterals ou traumatismo direto a
regiao maxilar e mandibular em sentido longitudinal
através da impressao do condilo mandibular na regiao da
articulagaoc temporao mandibular.

3. Fratura da base occiptal. Provocada
por traumatismo direto sObre o cranic ou atraves de queda
importante na posigaa ereta ou sentada provocando
impressao da coluna vertebral para dentro do Forame
Magno. Esse tipo de fratura & geralmente fatal devido ao
trauma direto a medula oblongada e portanto na maioria

das vezes nao diagnosticada em Pronto Socorro.

Dependendo da gravidade dao
traumatismo, as fraturas acima descritas podem
apresentar-se assocladas entre si. Us pares cranianos com
Frequéncia sofrem lesaes nas fraturas de base; os traumas
fronto basails geralmente acompanham-se de traumatismo dos
nervos Olfatorio e ou Optico (17,50), tendo as fraturas

dessa regiaoc em geral sentido longitudianal. Em fossa



17

média, podem associar-se lesoes dos nervos Trigemic e ou
Abducente, alem do gque pode OCOTTET a Fistula
Carotida-Cavernosa em virtude do traumatismo; as fraturas
dessa regiao geralmente apresentam sentido transveso ao
cranioc e eventuslmente podem assocla-~Se a2 lesoes do nervo

Facial e ou Vestibulo-Coclear.

Uma wvez estabelecida a ruptura de
Aracnoide, Dura Mater, BOase Ossea e Murcosa, esta a
superficie cerebral diretamente em contato com o meio
externo. 0 Liguido Cefalorraguidiano nao necessariamente
"goteja" pela narina ou ouvido; o mesmo pode fluir pela
orofaringe, referindo o paciente uma caonstante
nescessidade de deglutir liquido ou mesmo a sensacao de
estar "resfriado". Mesmo com a ruptura das barreiras
acima cltadas podera nao ocorrer a liquorréia devido a um
tamponamento imediato da comunicacao estabelecida atraves
de tecido cerebral. Este fato ocorre com Frequén:ia em
paclientes com edema cerebral importante nos guais a perda
liqubrica podera manifestar-se dias apds o traums com  a
redugac do edema cerebral e consequente "destamponamento"
da fistula. Mesmo que a perda ligudrica nao venha a
pcorrer, podera uma complicacdo infecciosa em  forma de
Meningite Bacteriana ou Abcesso Cerebral apresentar-se
como primeiro sintoma (4,15,34,45,) sendo gue verificamos

este tipo de evolugao ate em 15 anos apds ocorrida a
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fratura fronto basal (45).

Cerca de BO% das fistulas ligudricas
tem origem traumatica (4); entre as outras causas
encontramos os tumores destrutivos da base do cranio,
encefalomielocele, apods cirurgia reparadora craniofacial
e otorrinologica, hip;rtensém intracraniana e fistula

expontanea senda que nestas ultimas deve-se procurar por

traumatismos remotos mesma gue considerados leves,
sobretudo se houver concomitante hipertensao
intracraniana (37). DOs traumatismos cranianos graves

acompanham-se em cerca de 5,7% dos casos de fistula
ligudrica (22) .

0 perigo de complicacao infecciosa na
presenga de fistula liqudrica assume importancia impar; a
gravidade das meningites basais sao conmhecidas devido 2
intimidade com estruturas do tronco cerebral e suas
sequelas em relagac & circulagao ligudrica podendo
ocasionar hidrocefalia. A complicacao em forma de
meningite bacteriana ocorre em cérca de 10 & 12% dos
portadores de fistula traumatica os quais saoc tratados de
maneira conservadora {34,47) podendo esse percentual
atingir 40% dos casps (45) em algumas séries. 0 indice de
infecgao desce a 3% entre aos pacientes gue tiveram o
problema tratado cirurgicamente {(34) notando-se gue

entre estes, a infeccgan ocorreu antes da cirurgia. De
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uma maneira geral pode-se afirmar que o risco de infecgao
na presenga de uma fistula liquorica estd em tdrno de 40%
na primeira semana apds o trauma sendo gue exlste
possibilidade de dbite entre esses pacientes (34 ,45).
Outra complicagao que devemos citar & a pussivel formagao
de pneumocefalo hipertensivo 0 gual pode exigir
tratamenta de urgéncia; o ar pode acumular-se sub-dural,
sub-aracnoidal, intracerebral ou mesmo intra ventricular
{(13). Podemos também encontrar enfisema sub cutanen
assoclado a esses traumatismos.

A configuracao anatomica da superficie
fronto-basal tem especial interesse no mecanisms de
formagao das fistulas trauméticas. 0 asscalho dsseo  da
fossa cranilans anteriaor e extremamente fino em relagao as
outras partes Osseas da caixa cranliana; as 4&reas mais
delgadas estao na regidao do teto orbitdrio e lamina
crivosa podendo ser aguil comparavel a "casca de ovo"; a
superficie fronto-basal apresenta-se irregualarmente
tendo forma de minlUsculas "colinas" sendon a dura mater
intimamente aderida a base. Em caso de fratura nessa
regian temos guase que invariavelmente laceragso da durs
mater e aracndide; devido a presenca de pouca substancisz
éssea, gu seja, a espessura da fronto-base, esta fratura
dificilmente se consolidara. Frequentemente encontramaos

pequenos fragmentos oadsseos afundados para dentro do
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tecido cerebral podendo haver prolapso do mesmo para
dentro da fenda formada pela fratura. O edema cerehral,
eventualmente presente devido ag nropio trauma

craniencefalico, pode colaborar no tamponamento desta

o~ £
abertura; permanece entaoc uma fistula latente que
eventualmente podera manifestar-se atraves de perda
liguorica quando da regressao do edema. A mucosa das

cavidades aereas em contato com o tecida cerebral wvao
farmar com o mesmo um processo de cicatrizagaso (30)
evitando assim o fechamentno expontaneo de dura mater e
aracnoide. (Fig.5).

Em relagao as fistulas laterobasais,
ou seja a otoliquorréia, podemos de uma maneira geral
fazer o mesmo raciocinio; entretannto a diferenga
anatdmica no  que s5e refere & esspessura 0ssea
téemporo-basal, poderia ter importancia no fata de as
fistulas dessa regiao apresertarem-se mais Taramente e
fecharem-se expontaneamente com maior rapidez sendo assim
menos freguente as complicagoes infecciosas nestes Cas0s;
a pequena area referente ao "tégmem timpani', seria o
Unico local na base lateral do cranio, em que a ESPESSUTS
Ossea pode ser comparada équela encantrada na regiéo
fronto basal. Parsg que tenhamos otoliquorréia ha
nescessidade de rupturs de mais uma barreira - o Timpanao,

0 Que nem sempre ocorre, permanecsndo nesses casds  uma
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comunicagao indireta com o meio externo atraves da tuba
de Eustaquio. Nesse caso, o ligquor drena para a
orofaringe estando o paciente em posicao ereta ou supina,
mas quando em dectbito prono ou lateral pode fluir para a
cavidade nasal, apresentando-~se assim como
rifmoliguorreia.

Como uma reqra gerai, podemos

considerar gue, uma vez estabelecida a fistula liqudrica

basal traumatica, poderd a mesma ser "tamponada" por
tecido cerebral; permanece uma "Fistula Latente" gue
podera ou nao manifestar-se atraves de ligquorréia,
Permanece um Ferimento Craniann Aberto com perigo
iminente de infecgao. 0 fato de ocorrer a extingao
"expontanea" da liguorrréia nao significa seguramente

cura do problema. (Fig. 6)}.

"0
g

Fig. 9: Locais mais fregquentes de fistulas ligudricas

traumaticas.
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Fistula ligudrica

tecido cerebral.

traumatica

"tamponada®

16

paor



17

I. 3. TRATAMENTOO

0 ferimento craniencefalics aberto o
reconhecidamente um traumatismo Que requer tratamentento
cirlirgica. No casag das fistulas ligudricas encontra-se o
neurocirurgiazo frente a esse tipo de ferimento;
entretanto devido & localizagae  desta fratura e
provavelmente a dificuldade em demonstrar-se sua
localizagan exata, = rotina em muitas centros
hospitalares o tratamento conservadgr desses paclentes,
principalmente em nosso mein. Alguns fatores devem ser
ponderados na decisaoc da conduta terapeutica a ser
adotada frente a cada caso. Enfatizamos gue coma critério
de cura deve ser condiderado o fechamento da fistula e
nao o desaparecimento da liquorréia. Assim, as Fistulas
Ligudricas de uma maneira geral, devem ser +tratadas
clrurgicamente, efetuando-se a COrregac cirdirgica da durs
mater lacerada, e eventualmente do defeitno 0sseo; algumas
EXCESSOES quanto a essa conduta podem ser consideradas em
determinadns casos.

As fistulas de baixo débito, ou seja,

aquelas em gque notamos apenas um discreto corrimento
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’

liguoricec nos primeiros dias apos 0 TCE, podem
desaparecer expontaneamente (Loew e Pertuiset 198&) (34,
Temos nestes casos provavelmente fraturas e laceragoes
meningicas muito peguenas ou ent3o um "desprendimento!
parcial do Filum 0lfactorio da lamina crivosas sendo que
algumas manobras terapeuticas podem facilitar )
fechamento da fistula. Varios métodos tem sido propostos
com essa finalidade: mancbras posturais, puncoes lombares
repetidas, derivagaon liquérica lombar externa e derivagao
lombo peritoneal (23,24,34,39). Esse tipo de conduta deve
ser aconpanhada de minuciosa investigacao radicldgica da
area em questao e tem seu fundamento no  fato de que
diminuindo-se a pressao liqudrica intracraniana, terlamos
uma facilitagao no processo de cicatrizagao do ferimento
pela suspensao temporaria do fluxo de liquor através da
fistula. Ja guestionou-se se essa baixa pressao ligudrica
nao colaboraria para pemetragao de bactérias para as
merninges, embora nao haja fatos concretos ou demonstragao
clara desta hipotese (34). Fssa conduta objetiva
entretanto a extincao da ligquoréia, fato esse que nao
deve ser considerado como "cura" da fistula. De gualguer
maneira, o tratamento conservador parece ser eficaz em
casos de fraturas e laceragoes minimas, lesles essas gue
provavelmente teriam cura expontanea mesmo sem as medidas

citadas anteriormente. Os paclentes tratados
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conservadporamente deverao ser esclarecidos da
possibilidade de complicagoes infeccinsas futuras g
deverac os mesmos serem seguldos ambulatorialmente uma
vez que a infeccao podera manifestar-se mesmo anos apos o
traumatismo (4,15,45). Devemnos ponderar tambem o fato de

que a decisao pelo tratamento conservador prolonga o

tempo de exposigan do tecido cerebral a cavidades
naturalmente contaminadas ou seja, =& permanencia do
ferimento craniano aberto e assim o risco de infecgao. A

chance do fechamento expontansoc de uma laceragao dural ¢
segundo Kretschmer {(30) praticamente inexistente devendo
considerar-se que a extingao da liquorreia deve-se apenas
a0 tamponamento da fistula por tecido cerebral.
Considerando-se ainda o precéario sequimento dos pacintes
traumatizados em nosso pals, vemos aqui mais um  motivo
para gque o tratamento cirlrgico seja considerado.

Com raras excegoes, realizamos
rotineiramente o0 tratamento cirlrgico sendo que nao
consideramos este procedimentn como Urgencia Médica. 0O
Momento Cirurgico & definido pelas condigoes gerais do
paciente; o politraumatizado devera logicamente receber o
tratamento primaric aos traumas mais graves; @ cirurugia
para corregao da fistula em pacientes em chogue proibe-se
pela propia condica@o do paciente assim como  na presenca

de edema cerebral devera a Dperagéu ser protelada. Comao
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regra geral consideramos que o pacliente devera ser levado
a cirurgias assim que as condigoes gerais do mesma o
permitam e tambem Qque esta devera ocorrer antes do
aparecimento da infecgao. Na constatagao de Fistula
Ligudrica iniciamos a terapia com antibidtico de boa
permeabilidade ao liquor embora alguns autores demonstrem
nac ter essa terapia influéncia nfo resultado final do
tratamento (28,29); na presenga de meningite, se possivel
procura-se o agente etioldgico através de culturs do LCR.
Em alguns casos a cura da infecgao sd ocorre com o
fechamentn cirdrgico da fistula, significando que o
paciente pode requerer o tratamento :irﬂrgico mesmn na
presenga de meningite; nmestes casos temos um méiur r1sco
de infecgao no retalho dsseo o que poderd determinar g
nescessidade de futuras intervencdes, além de maior risco
cirdrgico.

A técnica cirlrgica por nds adotada &
a mesma adotada por varios autores Com pequenas
diferencas entre si (13,15,21,63). 0 diagnostico
radioldgico deve mostrar a exats locallizagao da fratura
determinando assim a via de acesso adequada. Nas fraturas
fraonto-basais a «cranioctomia serd uni ou bilateral
dependendo se a fratura cruza a linha média ou permanece
em um s6 lado. A  incisao da pele e realizada

témparu~temporal com rebatimento do retalho de pele em
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sentido anterior; a craniotomia devera ser tao pequena
quanto possivel e unilateral Sempre gue 0 problema assim
o permita; a margem lateral da crarmiotomia n&o devera

ultrapassar a linha pupilar de cada lado. (Fig. 7).

Fig. 7: Craniotemia para exploragan da regiso ~fronto

basal.
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Uma vez aherto o seio frontal, devera
O mesmo ser curetado no sentido de remm;ém da mucosa,
usa-se um antisséptico local e fecha-se ©o seioc com
fragmento muscular ou gédlea. A abordagem da fistula &
feita por via intra dural o gue permite uma visualizagao
ampla do defeito meningico, a limpeza cirdrgica e a
ressecgén de frsgmentos dsseos gue muitas vezes adentram
o tecido cerebral. A foice podera ser seccionada proxima
a base apds a ligadura do seio longitudinal nessa regizo:
temos assim um amplo acesso a toda base frontal sem a
nescessidade de retirada de grande retalho Gsseo: o uso
do microscopic auxilia na localizagaoc aperatdria de
fraturas localizadas mais posteriormente e possibilita
uma excelente iluminagao do campﬁ cirdrgico. Apos a
limpeza da regiaoc fraturada prepara-se um retalho de
galea-peridstea retirado da segmento de pele "rebatidao"
no inicioc da operacao; éesse retalho podera permanecer
peﬁiculadm & pele ou n3o; o mesmo & colocade intra dural
sobre a laceragao dural e fratura de maneira a
proporcionar um "tapete" entre cérebrg e dura mater. A
fixagao deste retalho & realizada com substancias
adesivas tipo Histoacryl(*) ou Beriplast (*) opu mesmo
Utilizando-se alguns pontos fixando o retalho 3 dura

mater basal.(Fig. 8 }.
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Fig. 8 "Atapetamento" fronto basal com gélea por  via

intra dural.

Fig. 9: Cranictomia para exploragao da regiso létero

basal.
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Eventuais defeitos oOsseos grandes
devem ser reparados caom enxertao osseo (p.ex. costela)
evitando-se uso de materlial acrilico para esse fim.
Estando a pele da regiao frontal lacerada de tal forma
gque nao seja possivel o aproveltamento da galea nesta
regida, optamos pelo uso de fascia lata. Nas fraturas
latero basais o procedimento é praticamente o mesmo sendog
a craniotomis temporal; para o reparo da fistula podemos
usar o musculo ou fascia muscular temporal.(Fig.9). Nas
fistulas relacionadas a0 clivus torna-se praticamente
impossivel o reparo da mesma por via intradural; nesses
casos utiliza-se um ascesso transesfenoidal sendo o
problema tratado por via extra dural.(Fig.10)

0 pos operatdéric nac requer medidas
especlais, pode-se ainda observar discreta liguorréia no
primeiro dia apds a cirurgia o que corresponde & ligquidao
coletado nas cavidades aereas abertas durante o ato
cirlirgico. A retirada de liguor através de pungac lombar
apos a cirurgia pode ser considerada como medida
coadjuvante.

A possibilidade de reaparecimento da
liguorréia, embora rara com o  Uso de substancias
sdesivas, poderad ocorrer na existéncia de ums segunda
fratura nao diagnosticada ou pelo naoc fechamento adeguade
da fistula no ato operatdrio. A recurréncia de meningite

apos 0 tratamento cirurgilco e excepcianalmente rara (45).



Fig.

10:
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bl . ’, . s Dl
Corregao cirurgica de fistula na regian

clivus por via transesfenoidal extra dural.

25

do



26

ITI. MATERIAL E METODD

Nossa cefeistica compreende sete
pacientes ohservados por um periodo de trées anos a partir
de fevereiro de 1986. Em cinco casos participamas
diretamente no tratamento da complicagao apresentada; em

dols casos tivemos uma participagac cenjunta com o meédico

responsavel pelo paciente. Quatro pacientes foram
tratados no Hospital das Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas, um pacliente no Hospital da
Pontificia Universidade Catdlica de Campinas, dois

pacientes na clinica particular.( primeiro atendimento a
esses pacientes, ou seja, o atendimento de urgencia,
OCOoTreu em cinco casos em Hospital que nao aguele no gual
fol tratada s meningite:; nos outros dois casos, tanto o
atendimento de urgencia como o tratamento da complicagan
foram realizados no mesmo hospital, embora 25525
pacientes tenham recebido alta médica apds o primeirn
atendimento e consideradaos "curados", tendo os mesmos,
retornado ao hospital em consequéncia da meningite. A
idade dos pacientes apresentados varis de 19 & 39 anos
(m=28), Seis pacientes sao do sexo masculino 8 um do sexo
feminino. Todos traumatismaos relacicmam-se com acidentes

de transito.
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Segundo nossos nbjetivas, sao
relatados pacientes portadores de fistula ligquorica
traumatica, os quais apresentaram complicagaes

infecciosas. 0Os resultados do tratamento conservador e do
tratamento cirdrgico serao comentados, tendo em vista &
evolugao clinica em cada caso. As conclusdes baseiam-se
ﬁa literatura apresentada e no sequimento ' dos pacientes

ap0s o tratamento corretivo da fistula..
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CASD N2 1
D.C. 19 anos, masculing, branco,
operario. RG. 153565-0 HC FCM Unicamp, Primeiro

atendimento néste hospital em marco de 1986 com histdria
de TCE em acidente de transito h& 9 anos atras sendo
tratado em hospital da regiac. Nao temos informacio exata
se houve ou nag liquorragia naquela época. Teve alta
hospitalar apos diagnostico de fratura frontal D. Desde
entao apresentou 8 episodios de wmeningite bacteriana,
tendo sido tratado no mesmo hospital com cura atraves de
antibioticos. Encaminhado 3 éste hospital com suspeirta de
tumor de maxila D com erosaoc da base craniana por
apresentar velamento de celula etmoidal D. & radiografia
simples de cranio além de erosao de lamina crivosa e
planno Esfenaidal- A cisterno-cintilografia apresentou
atividade em narina D apds 24 horas da injegac. Na
internagao apresentava-se sem queixas sends constatada
anosmia D, A investigagaso radioldgica foi complementada
cam planigrafia fronto basal a gual confirmou as lesoes
citadas anteriormente. Levadao @ cirurgia com diagndstico
de fistula liquorica traumatica. Intra operatirio
confirma-se o diagnostico com verificacao de orificio de

cerca de Smm de diametro em base D. com evaginagao de
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tecido cerebral para seio etmoidal, aderencias evidentes

e sinais de inflamagao cronica. Limpeza cirurgica e
forramento do defeito via intra-dural com
galea-periosteo. Paciente evoluiu bem e apresenta-se

assintomatico em 3 anos de seguimento.(Figs.11 e 123 :

Fig. 11: Caso n® 1- Planigrafia evidenciando comunicagao

externa atraves de fratura fronto basal.

Fig. 12: Caso n? 1- Fratura do plano esfenoidal,

Planigrafia em AP.
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CASD N2 2

C.A.M. 30 anos,fem.,parda,doméstica.
RG.194067-7 HC FCM Unicamp. Primeiro atendimento neste
hospital em julho de 1987 com histdria de TEE h4 5 anos
atras tendo sido atendida em hospital da regiao.
Apresentou naquela ocasiao rinoliguorreia a gual «cessou
Expontaneamente. 3 semanas antes de entrar neste hospital
apresentou  severa menlngite bacteriana associada 3
rinoliquorréias, esteve em rcoma nesss ocasiao sendo
atendida em hospital da regiaoc; tratada com antibioticos
teve alta bem. Na entrada neste hospital apresentava
meningite bacteriana e rinoliquorréia franca. LCR  com
17000 cels. em sua maioria neutrdfilos com cultura
negativa. A investigagao radioldgica revelou extensa
pneumocéfalo fromtal D a radiocgrafia simples de cranio
associada a presenga de ar intraventricular desenhando um
pneumoencefalograma de ventriculaos laterais. al
planigrafia fronto-basal mostrou a nitida comunicacao do
preumocefalo cam celula etmoidal. A tomografia
computadorizada confirmou os achades acima & mostrou
sinda ar na cilsterna quiamdtica e fratura de teto

»

orbitario D e lamina crivosa D. Levada & clirurgia apos
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a

melhora do guadro infeccioso (82 dia de antibidtica).
Verificagao cirlirgica através de craniotomia frontal D:
grande defeito de parenquima cerebral ng polos frontal D
com nitidos sinais inflamatdorios em suas paredes &
constatagac de comunicaco desta cavidade com o COILno
anterior do ventriculo lateral D. Verificagao da
comunicagao fistular através de defeito Osseo (fratura)
na lamina criveosa D e planoc esfenoidal para dentro de
selos para nasals com tecido cerebral nessas cavidades.
Limpeza cirlrgica da regiao fraturada e forramento da
area com galea-peridsteo por via intra dural. A paciente
recupera-se da cirurgia entretanto torna-se
progressivamente sonolenta nos dias subsequentes. Saob
suspeita de Hidrocefalia apds meningite & realizada
tomografia computadorizada de cranio gue confirma oste
diagndstico. No 119 dia pos operatorio & realizada &
derivagaoc ventriculo-peritoneal. A paclente teve entao
excelente evolugao tendo alta hospitalar em 1 semana.

Assintomatica apos 16 meses de seqguimento P0os operatorio.

(Figs.13,14,15,16).



Fig. 13: Caso n? 2- Pneumocefalo frontal na radiografia
simples de cranio. Comunicagao com celulas

etmoidais evidenclada na planigrafia.

CELULAS
ETMOIDAIS

_ SEIO
ESFENOIDAL

/\\::O
/\\

Fig. 14: Caso n? 2- Tomografia computadorizada de cranio.
Estudo da base com evidencia de fratura

regiao da lamina crivosa.
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Fig. 15: Caso n%2- Pneumocéfalo e dilatagao venticular.

Tomografia computadorizada de cranio.

Fig. 16: Caso n? 2- Hidrocefalia apds meningite.
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CAS0 N2 3

J.A.0. 28 anos, masculingo, branco,
lavrador. RG. 209399-0 HC FCM UNICAMP. 1° atendimento
neste hospital em Janeiro de 1988 com histdria de TCE  em
acidente de transito sendo atendido ro pronto-socorro com
otorragia E, cansciente, orientadn. Ficou em observacan
em maca de pronto-socorro tendo alta médica em bom estado
geral apos radiografia simples de cranio a qual revelou
fratura temporal E£. Retorna ao mesmo pronto- Sgcorro  no
3¢ dia pos TCE com quadro evidente de Meningite
Bacteriana. LCR com 36000 cels, B84% de Neutrofilos.
Recidiva da "otorragia" E que confirmou-se tratar-se de
otoliquorreia concomitante. Diagnostico radiologico
atraves de Planigrafia do Rochedo: fratura transversa do
Tegmen. A cultura do LCR foi negativa. Tratado cam
antibidticos durante uma semana goresentando melhoras do
quadro infeccioso porem mantendo 240 cels. no LCR.
Decidido pelo tratamento cirdrgico nessas condigoes.
Achado Cirdrgicao: Exploragao via cranintomia temporal E
via intra dural; fragmentos 0ssens no tecido cerebral
temporo basal, laceracano nitida da dura mater com

substancia cerebral dentro do canal auditivo interno
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através da fratura. Limpeza cirlrgica e forramento caom
galea periosteo. Alta em bom estado geral. Controle 1 ano

apos cirurglia revelando surdez a £k, nao apresentou

recidiva da meningite.(Fig.17).

Fig. 171z Caso n? 3: Fratura temporal e de tegmem

timpani.



36

CASO N2 &4

F.F. 39 anos, masculino, lavradaoar, RG.
.233619—0 HC FCM UNICAMP. 19 atendimento em nosso hospital
em setembro de 1988. Ha 1 mes sofreu TCE pDor
atrﬁpelamentn com afundamento frontal +tendo na ocasiao
permanecido 7 dlas Em coma. Tratamento de urgéncia em

hospital de nossa regiao onde passou por cirurgia para

corregan do afundamento frontal. Apresentou  perda de
liguor pelo nariz sendo na 0Caslao tratado
conservadoramente. Teve alta médica, encaminhado aon

Pronto-Socorro de nosso hospital por apresentar recidiva
da fistula ligudrica. Internado em nosso hospital para
investigagao radioldgica e tratamento cirdrgico; ambos
nao realizados por motivos teéecnicos. Recehbeu alta 10 dias
apos internagao no aguardo de chamada para tratamento
cirlrgico. Obito na cidade de origem com meningite

bacteriana em Dezembro de 19688,
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CASO N2 5

L.G. 21 anos, mascullnao, branco,
pedreiro. RG. HCP PUCC 2B8705-7. 19 atendimento neste
hospital em Novembro de 1988 com histdria de ha 8 meses
ter sofrido TCE em acidente automobilistico; na £poca
esteve internado vérios dias em hospital da regiéo_ cam
perda de globo ocular E e fratura de face tratada
cirurgicamente caom boa evolucao tendo alta médica em bam
estado geral. 40 dias apo o TCE npassa a presentar
progressiva  hemiparesia E. sendo trazido ag pronto

socorro deste hospital B meses apds o acidente guandao

apresentou crise convulslva focal E. Na entrada
constatada franca Rinoliquorreia e hemiparesia F. Liguor
com 250 cels - B30% Neutrofiles. Estude Radioldgico:
Radiografia simples de cranio revelou extenso

Pneumpcefalo frontal E. Angiografia cerehral mostrando
desvio de arteria cerebral anterior E para direita.
Operado em urgencis com diagndstico de fistula ligqudrica
traumatica e pneumocéfalo hipertensivo. Achado cirdrgico:
fratura de etmoide com ampla comupicagao de fossa
craniana anterior e selos etmoidais. Limpeza cirdrgica e
forramento da fronto-base com gélea periosten. Alta em
bom estado geral, evoluiu sem complicacaes em controle
ate 3 méses apOs a alta. Regressao da hemiparesia. (Fig.

18).



Fags

18:

Caso ne 5 - Pneumocefalo

Angiografia carotidea mostrando

arteria cerebral anterior

(setas).

desvio

hipertensivo.

da
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CAS0 N2 b

M.E. 23 anos, masculino, branco. RG.
HYC 15.89. 1°¢ atendimento neste hospital em Dezembro de
198B. Yitima de acidente sutomobilistico, deu entrada no
pronto-socorro alcoolizado, consciente, com ferimentos de
pele em face e fratura frontal D. Internado para
observacgao, no 3% dia apresenta rinoliquorreia franca.
Tratamento atraves de pungEES lombares, recebeu alta no
62 dia apos desaparecimento da rinoliguorréeia em hom
estado gerel. Liquor na ocasiao normal, alta cam
antibloticoterapia. 1 mes apds o trauma retorna sg mesmo
hospital com rinoliguaorreia, nausea e vamitcs,l febre e
sinais mermingeos. LOR apresentou g cels - 4 0%
neutrofilos. Levado a cirurgia para exploragcao fronto
basal sem realizagac de investigagao radioclogica mais
detalhada por motivos socio-economicos. Achado cirlrgico:
operacag realizada apds 3 dias de antibioticoterapia,

craniotomia hifrontal, verificagao de fratura em teto de

drbita D,extendendo-se ateé plano esfenoidal. Tecido
cerebral evaginando pela fratura, Limpeza cirlrgica da
fratura e forramemto com gélea—periéateo por via
intra-dural. Alta no B2 p.o. em bhom estado geral.Sem

complicagoes em 1 mes de controle apos a alta.
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CAS0 N2 7

A,P.0. 27 anos, masculino, branco,
trabalhador bragal. RG. 1216/85 CSL. Primeiro atendimento
em hospltal da regiaa em ouztubrn de 1985. T.C.E. Em
acidente automobilistico, sem perda da consciencia, deu
entrada naquele hospital com ferimento de pele na regiso
frontal e intensa rinoliguorreia. A radiografis simples
de cranioc revelou fratura frontal E, o exame neuralégicu
demonstrou uma paralisia do YI nervo craniano D. Paciente
internado e submetido a repetidas puncoes lombares sem
que se conseguisse extingag da liguorreia. Uma semana
apds a8 internacao apresentou guadro de meningite
bacteriana grave evoluindo para coma. 0 guadro regrediu
com  antiblotlicoterapia em  uma semana, valtandno a
meningite a manifestar-se nos dias seguintes, novamente
com comprometimento da consciéncia. 0 paciente foi entao
levade a cirurgia para revisao da fistula. Achado
cirturgico: fratura em teto orbirtario £ com extensao para
o lado D cruzando a linha média cbligquamente atraves de
lamina crivosa. Evaginacao de tecido cerebral atraves da
laceragao dural e fraturs basal. Revisao cirdrgica e
farramento da fronto-base rcom galea-pericostea  por  via

intra dural. Houve recuperagao no pos operatoria,
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entretanto permaneceu o paciente sonolento. A" tomografia
computadorizada de cranio mostrou hidrocefalia que foi.
tratada através de derivagao ventriculo peritoneal.
Paciente recupera a cbnaciéncia e revela uma disfasis
motora. 3 méses apds a alta hospitalar apresenta infecgao
no retalho dsseo o gue obriga a retirada cirdrgica do
mesmo. Apos 6 méses submete-se a nova operagaoc para
corregao do defeito Osseo bifrontal com material
acrilico. Em um seguimento de 4 anos constatamos que o
guadro de afasia motora persiste. 0 quadro oftalmoldgico
evoluiu para amaurose bilateral sendo o paciente invalido
para as atividades gue exercia anteriormente. Nao houve

recidiva da meningite.(Fig.19).

Fig. 19: Caso n? 7 - Radiografia simples de cranio.
Presenga de derivagao ventricular e pléastica

- i, .
frontal com acrilico.
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I11. RESULTADDS

Na tabela seguinte fazemos uma
cumpara;éc entre o tratamento visando a extingao da
liquorrela, o tratmento clrurglco corretivo da fistula

e as seguelas de cada paciente

P T.Co. Meningite T.C1. Sequela
g lLiquorreia ? Bx Intra dural Anosmia D
2 Extingao Ex- 2x Intra dural Hidroce -

pontanea. falia.
3 Liquorreia 1% Intra dural GSurdez E

persistiu

4 Liquorréia Tx Obito

persistiu.

5 Liguorreia ? 1% E) Intra dural nao haouve

Canvulsag

6 Pungao lombar 1x Intra dural nao houve
7 Pungao lombar 2x e Intras dural Amaurose
Infec.ret.ds- Intra dural Hidrocef.

SEO.
Legenda: P paclente, T.Co.= tratamento

conservador, T.Ci.= tratamento cirlrgico.
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Os pacientes tiveram geguimento

ambulatorial apos a correcgao cirurgica da Tfistula sendo

que nao ocbservamos recidivas da liquorreia au da
infecgao. 0 periode de seguimento foi de: casoc 7 - guatro
anos, casoc 1 - tres anos, caso 2 - um anoc 8 nNOvE MesEes,

caso 3 - um ano, caso 5 - guatro meses, caso 6 - um mes).



bh

Iv. COMENTARIODS

1. MANIFESTAGOES CLINICAS

0 diagnostico de certeza de uma
fratura de base de cranio @ .a saida de LCR ou tecido
cerebral pelo nariz, ouvido ou cavidade bucal. Como sinais
de grande probabilidade podemos citar a presenga de

pneumocéfalu interno, hemato timpano ou otorraglia e lesoes

de pares cranianos. Outros sinals clinicos devem ser
considerados, nao indicam porem nescessariamente a
presenga de wuma fratura de base craniana; san eles:

hematoma orbitario ou subcanjuntival, protrusao bulbar e
sangramento nasal. 0 forame jugular & raramente
camprometido & nesse caso teremos simtomas para o lado dos
pares cranlianos IX, X , XI.

0 aparecimentoc de Meningite Purulenta
pode ser o primeiro sinal clinico de uma fratura de hase
de cranio na presenga de fistula latente. Embora sem
ferimento de pele visivel podemos ter o ferimenmto craniano
aberto atraves de fistula traumatica basal e assim o risco

de infecgan iminente (4,16,31,34). 0 distlrbic do 0l1fato
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ocorre em cerca de 75% dos traumatismos fronto basais (4)
podendo ser unl ou bilateral na forma de hipo ou anasmia,
sintoma este muitas vezes desapercebido do prdpio paciente
e nem sempre pesguisado na rotina médica. As causas do
distlrbio olfativo vao desde o ‘"desgarramento" do bulbao

olfatdric da lamina crivosa sem a presenga de fratura de

base : - esta seria wuma condigao de fistula liguorica
traumatica na ausencia de fratura de base (4B) - até
direto trauma sobre o propio nervo, trato ou bulbo

olfatorio; ainda devemos considerar o propic trauma da
mucosa nasal com prejulzo para o olfato apos 3
cicstrizagao da mesma. Os sintomas para o lado dos Pares
11T, IV e VI saoc mais raros e quanda presentes indicam
possivel comprometimento da fissura orbitadris superior. As
lesoes dos pares Cranianos VII e VIIL podem acaompanhar as
fraturas latero basais além de considerarmos a destruigan
do propio aparelho auditivo e ou coclear com consequénte
surdez e ou perda de equilibrio. Na presenca de uma
fratura latero-basal, permanecendao integra a membrana
timpanica teremos o hemato-timpano ou liguor no conduto
auditivo interno, ambos detectaveis a otoscopia. Atraves
da comunicacao via Tuba de Eustagquio @ passivel a saida de
liquar na cavidade bucal em uma fratura latero-basal (13).

As fraturas médios basals sao raras e

correspondem ao plano esfenoidal, sela turca e clivus e
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ainda mais raramente a base temporal; essas fraturas
multas vezes representam prolongamento de uma Fratufa de
seio trontal ou etmoidal e concomitante as mesmas podemos
ter comprometimento de forame optico, fissura orbitaria
superior e forame redondo. A perda parcial de visao ou a
amaurcse uni ou bilateral pode ser consequencia de lesao
direta do nervoc optico através de fragmentos Osseos,
hematoma ou edema, podendo o nervo ser lesado em sua
propia irrigacao sangulnea; o mesmo pode ser considerado
para guiasma e estrias Opticas. O comprometimento da visao

nas fraturas de base e via de regra irreversivel (30).

4 - 0 LA
Em nossa casulstaica a ligquorreila
apresentou-se em 5 casos no primeiro atendimento
hospitalar, ou seja, logo apos o trauma. 1 caso fol

assintomatico quanto & liguorréia embora com  importante
fraturs na regizo frontal e face. Em 1 ©casoc nag foi
possivel confirmar-se ou nao este sintoma. A consciéncia
esteve comprometida seriamente devido ao acidente somente
em 1 caso gue sofreu TCE seguide de coma. A anosmia pode
ser constatada em 2 casos embora nos demals nao haja
relato a respeito deste sintoma. 0 III par cranlann esteve
comprometido em 1 caso e o YIII par tambem em 1 caso,
ambos na fase aguda do trauma. (Quanto aos sinals indiretos

de uma fratura basal, segquramente estiveram presentes em

todos s caso0s relatados tendo em vista as fraturas
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relatadas em cada caso. A Meningite apresentou-se como
primeiro sintoma em 2 casos e o pneumocefalo compressivo
em 1 caso. 2 casos de meninglte foram tratados como tal e
receberam alta apds a "cura' da mesma, um deles com oito
episddios da infecgac. Todos os CEs0s apresentaram
seguramente sinais clinicos de fratura de base e ou
fistula liqudrica na fase aguda do trauma ou nao primeiro
episddio de retorno ao hospital. 0 nervo optico foi lesado

tardiamente em um paclente em conseduencla da meninglte,
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IV. 2. METODOS DE DIAGNOSTICO

0 recanhecimentso e a localizagao das
Fistulas Liquéri:as podem trazer dificuldades mesmo ao
examlinador experiente sobretudo guando estas ocorrem em
criangas ou quando se .trata de fistulas de baixo déhito.
As substancias corantes usadas intratecal com frequéncia
no passado, estao hoje em virtude da toxidade das mesmas
assim como sUas reagoes alérgicas praticamente
proscritas. (27,71). Um método simples e segurc €& a
detecgao de glicose na secrecao nasal ou otoldogica
através de glicofita; método este entretanto de dificil
aplicagao em fistulas de baixo debito e impossivel nas
fistulas latentes.

A aplicagan intra-tecal de
substanciss radioativas representa um método eficaz para
detecgao ou exclusso da presenga de fistula {(16,19,71),
entretanto nao tao eficaz na localizagao exata da mesma.
D metodo conhecido como RHISA consiste na injegao
intratecal de albumina humana marcada com isotopo
radiocativo (p.ex. I 131}, a gual sendo rapidamente
difundida no liquor, podera depois de um determinado

peri4odo, ser detectada na secregan nasal. Camp
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substarcia do propio organismo, a albumina humana nag
apresenta reagoes adversas e o metodn e eficiente para

detecgan do problema mesmo em fistulas de baixo debito

as quals atraves de medidas de ”provuca;%m”, como  p.ex.
a caompressac de jugulares, dificilmente se evidenciam
{(47,71).

A radiografia simples de cranio

rotineiramente utilizada em pronto-socorro nao fornece
dados suficientes para o diagnostico em base craniana. A
CDmplementagao para o estudo do osso temporal devera
incluir as projegoes de Stenvers e Schuller gquando se
procura por fratura latero-basal e a projecac de Rhese
para estudo de buraco Optico quandos s sintomatologia
assim exigir (55). Devido a sua 1irregularidade, & a
regiaoc fronto-basal uma das que mais dificuldades
nferece ao diagnostico através do estudo radiogréfico,
mesmo a radioclogistas experientes (69) sendo que a
Planigrafia em muitas vezes possibilita a localizagao
exata da fratura oferecendo importante orientagao ag
tratamento cirdrgico; mesmo com este recurso pademos ter
falsos diagnosticos.

A Tomografia Camputadoriza de Cranio
e atualmente o metodo mais eficaz no estudo da base
craniana sobrepondo-se com grande vantagem a todos os

demais métodos @® atualmente pratica (20,34,55) podendo
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ser complementado pela injecao intratecal de Metrizamida
para eventual melhor evidencia da fistula (20) . 0O
estudo de partes Osseas através deste método possibilita
a ldentificagan da fratura em toda a sua extensao e
possibilita tambem a detecgao de peguenas bolhas de ar
intracraniano, as guals nao seriam diagnosticadas na
radiDgraéia comum; tambem a presenga de nivel liquido
nas cavidades aéreas na forma de liquor ou sangue, pode
ser demonstrada com precisao através da Tomografia
Computadorizada. 0 estudo da base craniana deve fazer
parte da rotina diagnostica de todao paciente
traumatizado de cranio gQue venha a ser submetido &
tomografia computadorizada mesmo gue este paciente na
fase aguda do trauma nao ap?esente sinais clinicos de
fistula ligudrica.
Citaremos ainda o estudoc através da
Ressonmancia Nuclear Magnética (NMR) o gual devido as
nitidas imagens que aoferece, gpresenta-se como  uma
excelente opgeo para o diagndstico. Entretanto, devido
a0 tempo Nescessario para execussao do mesmo e Seu alto
custo, deveria tal exame, pela menos  no momento, Ser
deixado em segundo plano.
Em nossa casulstica notamos gque =
investigagac radiologica da fratura de base nae foi

realizada em nenhum paciente na fase aguda do trauma
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embora clinlicamente todos apresentassem sinals ou
sintomas gue pudessem chamar atengao para a presenga de
uma fratura de hase e 0ou fistula liquorica. A
planigrafia foi eficaz na localizagao da fratura nos
doilis casos em gue reallzou-se o exame; a radiografia
simples de cranic foi suficiente para mostrar ar
intracranianc em dois casns, entretanto em nenhum caso
auxiliou na localizagao da fratura de base. A
investigagao atraves de isdtopos foi realizada em  um
caso tendo demonstrado a presenca de fistula entretanto
SEM localiza-la preclsamente. A tomografia
computadorizada de cranio, realizada em dois pacientes,
foi eficaz na demonstracgano e localizacao da fistula em

dpeEnNas um casa.
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V. CONCLUSDES

1. Nosso trabalho salientou a
pemorrencia de complicagoes graves em sete pacieﬁtes por
nao terem sido os mesmos tratados cirurgilcamente frente &
questao das fistulas liguoricas traumaticas. Entre eles
houve um Obito, dois paclentes nescessitaram implante de
valvula pars derivacao ventriculo peritoneal, um paciente
apresentou seguela 1ncapacitante com amaurose e afasia.
Todos o0s pacientes tiveram atendimento medico na fase
aguda do trauma e com exegan de um caso, tiveram alta
hospitalar supostamente "curados" de seu problema
inicial. Em um total de doze cirurgias realizadas a esses
pacientes, pelo menogs cinco poderiam ter sido evitadas se
a corregac cirurgica da fistula tivesse sido realizada
comcamitante ao tratamento cirlrgico do afundamento da
calota craniama, ou precocemente no reconhecimento  da
fistula. (Quatro pacientes nao tiveram 0 problema
reconhecido na fase do primeliro atendimento levando-nos a
supar  gue a3 liqunrréia eventualmente nao tenha 5e
manifestado nessa ocasiao ou entaoc  tenha sido muito
discreta passando desapercebilda; entretanto £558S MEesmos
paclentes apresentavam sinails indiretos de

comprometimento de base de cranio. Todos as pacientes
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haviam sido submetidos a tratamentc conservador amtes do

aparecimento da meningite.

z. A possibilidade de recidiva da
fistula liqubrica apos tratamento cirlrgico da mesma deve
ser considerada e embora seja relatada por alguns autores
na ordem de 6 a 8% (34,54), devemos ponderar gque este
indice deve diminuir consideravelmente com a recente
introdugao do uso de cola de fibrina como coadjuvante no
reparc de defeitos durais. A mortalidade cirdrgica &
relatada com cifras gue variam de 0.8 & 10% dos casos
operados {(15,34,54); entretanto esses dados referem-se a
mortalidade entre os traumatizados graves portadores de
fistula liquérica, cujo Obito ocorreu em consequencia do
propio trauma ou aqueles nos quais a correcac cirdrgica
foi realizada na presenca de edema cerebral (34). De wuma
maﬂe;ra geral o risco cirlrgice nao deve estar aumentado
com a indicagao correts no momento cirdrgico adequada.
Podemos concluir baseado nos fatos agui discutides gue os
pacientes apresentados em nossa casulstica muito
provavelmente teriam livrado-se das complicagoes

apresentadas, caso tivessem sido operados precocemente.

3. s casos por nos apresentados

demonstram gque 0s paclentes tiveram a extingao da
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liguorreia comg critéric de cura, extincao esta ocorrida
expontaneamente ou através de medidas "conservadoras". As
complicacoes ocorridas demanstram claramente a

impropriedade desse criterion.

Os paclentes com traumatismo
craniencefalico que apresentem sinais indiretos de
fratura de base de crénin, devem ser cuidadosamente
investigados quanto a essa possibilidade, mesmo na

ausencia de liguorréia; o método mais adeguado atualmente
para essa investigagao € a tomografia computadorizada de
cranio. As Fistulas Ligudricas Trauméticas devem ser
corrigidas cirurgicamente assim que as condicoes do
paciente o permita. As medidas para aiminuigén da pressao
intracraniana atraves puncac lombar, derivagoes au
manobras posturals podem servir como coadjuvantes ao

tratamento cirdrgico.
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VI. RES UMD

Tendo base em sete pacientes
portadores de fistula liqudrica traumatica, os guals
apresentaram cmmplicagﬁes 2m forma de meningite,
comentamos a conduta terapéutica precoce, adeguada nestes
ca2sos. Em nosso pais, observamos uma tendencia aa
tratamento conservador deste problema; ao mesmo tempo &
maior parte de nossos pacientes nao recebe um  seguimento
adequado apos o primeiro atendimento, sendo gue as
complicagoes ocorridas muitas vezes sao tratadas em
hospltals diversos, 1mpossibilitando assim  uma auto
avaliagao dos resultados obtidos. A terapila conservadora,
por sus vez, visa tao somente a extingao da liquorréia,
fato esse que nac deve ser considerada como "cura". &
literatura a respelito do tema, Ccam raras ex:essaes,
aconselha a corregao cirlrgica das fistulas traumaticas.
A investigacao radiologica atraves de tomografia
computadorizada de cranio constitui um meio ideal para
estudo desses pacientes. 0Os sinals clinicos indiretos de
uma fratura de base de cranio, mesmo na ausencia de
ligquorréia, devem ser considerados para realizagao de um

estudo pormenorizado no traumatizada de cranio.
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VII. ON THE MANAGEMENT OF THE TRAUMATIC CEREBROSPINAL
FLUWID FISTULAS. A STUDY Q0OF SEVEN PATIENTS WHITH
INFECTIOUS COMPLICATIONS, OBSERVED BY THE AUTHOR 1IN A

PERIDD OF THREE YEARS.

SUMMARY - basal skull fractures may
place the central nervous system in direct communication
with the potentially contamined paranasal sinuses and
internal ear, predisposing the affect patient to
infectious complications {meningitis and brain abcess). A
prominent clinical sign 1s leakage of :erebrmspiﬁal fluid
into the nose or 1into the =ear, wich always deserves
serious considerations.

The aim of this thesis 1s to elaborate
a critical analysis of the routine management of
traumatic CSF fistulss.

A series of seven patlents observed in
a period of three vyears wlth initial consevative
management (lumbar puncture and bed rest) and subseguent
infectious complication {bacterial meningitis) is
reported. All patients (6 men and 1 woman ) were
victimized by motor vehicle accidents. The median age was

29 years (range 19-39 years}. The first symptom was C3F
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leakage 1n five cases, hemiparesis and convulslons due to
hypertensive pneumocephalus 1n ene case, and meningltls
in one case. Severe head i1njury was present in only one
patient. One patient died due to meningitlis without
surgical treatment.

The surgical management consisted of
craniotomy and 1nmtra-dural repair of the dural defects.
The post-operative follow-up period ranged from 3 vyears
to 1 month {(median 18,33 months), and no recurrence of
CSF leakage or meningltls was noted.

Fram the analysis of our series and
review of the literature, we conclude that:

7. Early surgical management must be
considered in every case of traumatic C€5F fistula, +to
preclude severe infectious complications and 1ts
potentially disabling seguelae, even death,

2. The surgery must be postpaned 1in
the presence of traumatic bhrain edema and infection, or
other life-threatening condiotions that require
preferential management.

3. Apcilary procedures, as lumbar
puncture, may be adopted pre- and post-operatively.

b4, Cessation of C5F leakage
exclusively with ancilary procedures does not mean  cure

of the fistula. Late complications may victimaze
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conservatively "cured" patilents.

5. Every patient wilth head 1njury
presenting with indirect signs of skull basis fracture
must undergo a complete investigation, even when no C3F

leakage 1s evident.
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