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RESUMO

Dentre as abordagens anteriores para tumores localizados no clivus e que se estendem
para o interior do seio cavernoso através de sua parede medial, a abordagem transmaxilar/
transesfenoidal estendida combinada, permite uma ampla exposicdo do osso esfendide
lateralmente e inferiormente, sem a necessidade de dissec¢do transfacial ou craniotomia,
possibilitando controle da artéria cardtida intracavernosa. Cordomas sdo tumores agressivos
e invasivos que, embora raros, constituem uma das principais lesdes que envolvem o clivus.
O objetivo deste estudo é descrever a técnica desta abordagem e ilustra-la com o caso de uma
paciente portadora de cordoma de clivus, com extensdo para o seio cavernoso, € a técnica
cirargica utilizada pelos autores no manejo destas lesdes, bem como descrever anatomia

cirurgica relevante nestes casos.
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ABSTRACT

Among the frontal approaches to the clival tumors that extended into the cavernous sinus, the
combined transmaxillary/extended transsphenoidal approach provides a wide exposure of
the sphenoid bone from below without the necessity a transfacial dissection or a craniotomy.
Chordomas are invasive and aggressive tumors that, although rare, constitute one of the
major lesions that involve the clivus. The authors present an illustrative case of a patient with
a clival chordoma with cavernous sinus extension surgically treated with this approach. The
technique and the microsurgical anatomy are discussed.

Keywords: Chordoma. Clivus. Transmaxillary. Extended transsphenoidal.

WWW.SOpIn.org | Jornal Cientifico da SPN | Jan / Abr | 2022 103



http://www.sopin.org

INTRODUCAO

Cordomas da base do cranio sdo
lesdes desafiadoras, pois configuram-
se em tumores invasivos e localmente
destrutivos, que se estendem para o seio
cavernoso em pelo menos metade dos
pacientes, e tém um comportamento
bioldgico agressivo. A ressec¢do cirtrgica
radical € o tratamento de escolha destes
tumores, sendo a radioterapia adjuvante
reservada para casos selecionados. Tendo
pouco efeito**. Estes tumores devem ser
diferenciados por imuno-histoquimica
(queratina) dos condrossarcomas, que tem
um melhor progndstico.

Lesdes situadas na linha média da
base do cranio, na topografia das regides
selar ou clival, tém sido abordadas
por diferentes vias. Dentre as vias de
abordagem anteriores, as mais utilizadas
sdo a transbasal, a frontal estendida,
a transmaxilar, a translocacdo facial,
a midfacial degloving, a transoral, a
transclival transcervical extrafaringea e
cervical anterior*®!7. Quando um cordoma
extenso se estende ao seio cavernoso, a
associacdo da abordagem transmaxilar
a transefenoidal estendida deve ser
considerada, pois fornece exposicao
adequada do seio cavernoso, alcangando
as faces superior e inferior do clivus, ndo
necessitando de uma incisao facial extensa,
bem como osteotomias'®.

Os autores apresentam a descricdao
dos passos da abordagem transmaxilar
associada a transesfenoidal estendida

(também chamada “clivectomia total”),

com o auxilio do endoscépio, em uma
paciente com cordoma de clivus com
extensdo lateral para o seio cavernoso,
discutindo as estratégias cirdrgicas que
podem ser utilizadas para este tipo de
patologia. Dissec¢des anatdOmicas sao
utilizadas para ilustrar o procedimento

cirurgico.

RELATO DE CASO

Paciente feminina de 64 anos
apresentou-se com quadro de obstrucdo
nasal cronica. A tomografia de cranio
revelava uma massa clival intimamente
relacionada a parede posterior do seio
esfenoidal, causando destruicdo dssea
litica da parte do superior do clivus. A
imagem de ressondncia magnética revelou
massa em clivus superior hipointensa em
T1 e hiperintensa em T2, com um padrao
de sinal heterogéneo apds a administragao
de gadolinio. A lesdo estendia-se para
a topografia da porcao medial do seio
cavernoso esquerdo, sem a presenca de
componente tumoral lateralmente a artéria
carétida interna intracavernosa.

A paciente foi submetida a
abordagem transmaxilar/transesfenoidal
estendida. Em posicdo supina e com a
cabeca levemente estendida, foi feita
incisdo sublabial estendendo-se a partir do
incisivo lateral até o terceiro molar. Em
virtude de a extensdo ao seio cavernoso
ser a esquerda, a abordagem foi realizada
a direita. Uma disseccdo subperiosteal foi
feita para expor a parede anterior da

maxila, acima do nivel do nervo, e artéria
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Figura 1: Aspectos anatdmicos da abordagem transmaxilar/transfeinoidal estendida. (A) O canto superior
esquerdo, a imagem menor mostra o local onde sera realizada incisdo sublabial. A imagem maior mostra a
exposi¢@o subperiosteal da maxila e a fratura de sua projecdo superior. (B) A parede anterior da maxila esta
marcada em preto, onde sera realizada a maxilectomia para adentrar na maxila. Note o nervo infra-orbitario no
limite superior e a abartura piriforme medialmente. (C ) Ressecc¢do das paredes anterior e medial da maxila. Note
a concha nasal inferior medialmente. (D) Relag@o das conexdes 6sseas com a parede medial ressecada da maxila.
O canal lacrimal esté transfixado pelo dissector. (E, F) Visualizagdes das estruturas selares e para-selares. (G)
Representac@o esquematica da abordagem. Note a ampla abertura do especulo. (H) exposicdo da artéria basilar
apos remocao do tergo superior do clivus e abertura da dura-mater.

Figura 2: (A) Ressondncia Magnética coronal em T2, evidenciando les@o expansiva no clivus (1). (B) Mesma
lesdo visualizada em T2. (C ) Abordagem cirtrgica. A setaindica o ramo infra- orbital do ramo maxilar do nervo
trigémeo. (2) Seio Maxilar, (3) abertura piriforme. Na técnica original nio é realizada a exposi¢do completa da
abertura piriforme, como neste caso. (D) Anatomopatoldgico evidenciando células vacuoladas, uma das
caracteristicas histologicas dos cordomas. Técnica H/E com aumento de 400X.
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infraorbitais, lateralmente ao ramo anterior
do arco zigomético. Com o auxilio do dril
foi realizada maxilectomia, criando uma
osteotomia de 2x2 cm da parede anterior da
maxila, estendendo-se do limite inferiordo
nervo infraorbitdrio aos  processos
alveolares superiores, tendo-se o cuidado
de ndo ultrapassar o limite inferior para ndo
danificar o suprimento sanguineo das
raizes dentarias.

Com o endoscépio, apds remocao
da mucosa antral a parede medial do seio
maxilar, preservando o corneto inferiore
o ducto membranosos nasolacrimal, foi
removida a cavidade nasal penetrada. Com
a manipulacdo do espéculo, a linha média
foi exposta e o assoalho selar de ambos
os sulcos carotideos na face lateral do
esfendide foram identificados. A parede
posterior do seio esfenoidal foi drilada e
o tumor ressecado. Nao existia invasdo da
dura-mater.

Aparte do tumor relacionada a parede
medial do seio cavernoso foi ressecada
e ndo existia invasdo deste. Os angulos do
campo cirargico foram visualizados com
endoscopio. A base do cranio foi
reconstruida com mucosa do corneto
inferior e cola bioldgica. A recuperacio

pos-operatoria foi livre de complicagdes.

DISCUSSAO

Cordomas sdo tumores agressivos e
localmente destrutivos, que tem predilecéo
pelo clivus e regido sacrococcigea. A
extensdo destas lesdes a base do cranio ¢

comum, sendo o principal fator relacionado

a resseccdo subtotal. Baseado na proposta
cirurgico-anatomica feita por Al-Mefty2, o
caso ilustrativo representa um cordoma do
tipo 1, que ndo é uma lesdo extensa e pode
ser removida apenas por uma modalidade
de abordagem para base do cranio, sem
a combinacdo de abordagens. Varias
abordagens a partir da base do cranio podem
ser selecionadas para ressecar cordomas
clivais. Dependendo do sitio de extensdo
tumoral, as abordagens transbasal, cranio-
orbito-zigomatica, zigomatica estendidaa
fossa média, transcondilar, transoral,
transmaxilar e transesfenoidal estendida,
podem ser utilizadas®>**%!%1° Cada uma
delas tém suas vantagens e desvantagens.
A abordagem transmaxilar/
transesfenoidal estendida combinada,tem
a vantagem de ndo necessitar de
craniotomia e retracdo cerebral, oferecendo
um bom desfecho estético. Emboraexista
um aumento na versatilidade para angular
o especulo na incis@o sublabial,comparada
a abordagem rinoseptal, a abordagem
transmaxilar por si s tem uma trajetoria
obliqua e isto pode dificultar a ressec¢do
de estruturas da linha média, como parte do
tumor no clivus inferior, bem como no
tubérculo da sela. Isto pode ser superado
com a associagdo da abordagem
transmaxilar/transesfenoidal estendida®’-'%,
O caso ilustrativo apresenta a necessidade
de uma rota ampla de ressec¢do e do
controle seguro de parte do tumor rela-
cionado a parede medial do seio caverno-
so0.0 endoscdpio estende a visdo as paredes
mais profundas do campo cirargico' e foi

utilizado como uma ferramenta suplemen-
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tar ao microscépio.

Uma compreensdo detalhada da anatomia
do seio cavernoso, principalmente em
relacdo a parede medial e compartimento
arterial, deve ser reconhecida antes de se
penetrar neste espago® 7818 19-

O seio cavernoso ¢ penetrado apos
remogdo Ossea e incisdo de sua parede
medial. Neste estdgio, o sangramento
venoso ¢ controlado com a administracdo
local de agentes hemostaticos e o tumor ¢
removido medialmente a artéria carotida
intracavernosa. No nosso caso, contudo,
0 seio cavernoso ndo foi invadido, mas
apenas teve sua parede medial deslocada
lateralmente pelo tumor.

Nos casos onde exista a necessidade
de exposicdo da fossa pterigopalatina, o
seguinte procedimento deve ser utilizado.
Apds adentrar no interior do antro maxilar
€ remover sua mucosa, O NEervo
infraorbitario, que ¢ revestido por uma
delgada parede 0ssea do canal infraorbital,
¢ dissecado seguindo-se no teto do seio
maxilar at¢ a fossa pterigopalatina,que
pode ser abordada removendo-se a
parede posterior da maxila'*!® Neste caso
ilustrativo, esta manobra ndo foi
necessaria, pois o tumor ndo se estendia a
este espaco. Da mesma maneira, quando
existe tumor no seio cavernoso lateral a
artéria carotida intracavernosa, o triangulo
da fossa média anterolateral pode ser
exposto inferiormente!®. Antes, no estagio
extracraniano, contudo, € necessario
identificar a artéria esfenopalatina e liga-la.
Em alguns casos ¢ necessario embolizar a

artéria maxilar interna para evitar epistaxe

pos-operatoria a partir do ramo mucoso da
artéria esfenopalatina®!®. O forame oval é
identificado seguindo-se o nervo maxilar
até¢ a fossa pterigopalatina e ¢ drilado
posteriormente e supero medialmente, ao
nivel da fissura orbital superior. Entdo,
a parte do seio cavernoso lateral a artéria
carotida intracavernosa pode ser abordada

por baixo.
CONCLUSAO

Cordomas  clivais sdo  lesdes
desafiadoras ¢ a resseccdo total ¢ o
tratamento de escolha. Embora as
recorréncias tumorais ndo sejam incomuns,
a melhor oportunidade para resseccdodo
tumor € a primeira cirurgia. Em casos
selecionados de  tumores clivais,
principalmente aqueles com extensdo ao
seio cavernoso, a abordagem transmaxilar/
transesfenoidal estendida ¢ vantajosa em
relagdo as demais abordagens transfaciais
ou transcranianas, pois evita a cicatriz
facial e retragdo cerebral, bem como
proporciona um melhor controle operatdrio
de eventuais acidentes vasculares, quando
comparada ao procedimento endoscdpico
puro. Combinando a maxilectomia com
uma abordagem transesfenoidal, a
exposicdo do clivus e seio cavernoso ¢
ampliada. Lesdes que se estendem a partir
da regido supra selar para o clivus, podem

ser alcancadas por esta abordagem. O

r

endoscopio ¢ uma excelente ferramenta,
mas, em nossa opinido, quando existe
suspeita de envolvimento da artéria carotida

intracavernosa, um campo cirargico amplo
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pode facilitar a conten¢do do sangramento
e ndo se perde a visdo tridimensional do

microscopio.
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