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 Técnicas de cirurgia craniofacial combinadas 
evoluiram muito desde a descrição original 
por Unterberger em 1958 e adaptada por 
Ketcham em 1963 

 Series iniciais mostravam alto risco e 
mortalidade elevada, mas com o advento da 
técnica, reconstrução, cuidados pos-
operatórios e antibióticos de amplo espectro, 
houve melhora nos resultados 



 Conhecimentos aprofundados sobre 
anatomia da base do crânio permitiram 
modificações na técnica – abordagem 
bifrontal orbitozigomatica 

 Abordagem transfacial associada (aberta ou 
endoscópica) provê acesso amplo a fossa 
anterior e seios paranasais – objetivo é 
ressecção com margens negativas 



 Recentemente observa-se crescente 
entusiasmo pelas resseções endoscópicas 
para resseção de lesões malignas 

 Apesar das limitações da abordagem 
endoscópica, estudos recentes a tem 
comparado com a abordagem padrão em 
doenças malignas, demonstrando resultados 
promissores 



 Atualmente há necessidade de reavaliação 
nas indicações e vantagens relativas entre 
abordagem aberta ou endoscópica 

 Antes de discutir as vantagens de cada 
abordagem é necessário avaliar as indicações 
relativas e condições anatômicas e 
patológicas 

 



 O objetivo deste estudo é revisar a técnica de 
ressecção craniofacial aberta para tumores de 
fossa anterior e avaliação de resultados 
(morbidade neurológica, complicações 
operatórias, extensão da ressecção e 
recorrência) na luz das técnicas modernas 

 Foi revisada a experiência de autores sênior 
de 1995 a 2009  



 Desenho do estudo: analise retrospectiva de 
pacientes submetidos a ressecção craniofacial 
de tumores de fossa anterior entre 1995 e 
2009 no Hospital Johns Hopkins.  

 Excluídos pacientes com patologia base do 
crânio anterolateral e ressecções que não 
incluíram a placa cribiforme 



 Após a anestesia todos os pacientes eram 
submetidos a drenagem lombar 

 Antes da incisão utiliza-se metronidazol + 
cefalozina como cobertura antibiotica 

 Após raspagem dos cabelos, uma incisão 
bicoronal é marcada extendendo-se posterior 
ao bregma e arcos zigomáticos 
bilateralmente 





 A craniotomia é realizada para promover osso 
suficiente para reconstrução da placa 
cribiforme 

 Após perfuração com broca anterior e 
lateralmente, a serra de Gigli é usada para 
criar o retalho ósseo da craniotomia bifrontal 

 Exposição da doença na placa cribiforme, 
com disseção da dura mater. Neste ponto o 
bulbo olfatorio é dissecado junto com a dura 





 Após exposição da placa cribiforme, a parte 
craniana do tumor é ressecada. Caso haja 
envolvimento da dura, esta será ressecada 
junto 

 Para ressecções de tumores de cavidade nasal 
ou paranasal, um acesso facial combinado 
deverá ser feito por cirurgião de cabeça e 
pescoço experiente 





 Reconstrução rígida é usada para o assoalho 
da fossa anterior com enxerto de calvária 

 Uma serra reciprocante ou oscilatória é 
utilizada para colher o enxerto de calvária da 
extensão posterior da craniotomia, com o 
objetivo de prevenir herniação através do 
defeito criado na placa cribiforme 











 Um numero de 41 pacientes (30 homens e 11 
mulheres) foram submetidos a craniotomia 
bifrontal/resseção craniofacial para tumores 
malignos durante o período do estudo 

 







 Margens negativas foram conseguidas em 35 
pacientes (85%) 

 As margens eram positivas em 6 pacientes  

 A média de internação hospitalar foi de 7,5 
dias 

 Complicações cirúrgicas e neurológicas 
ocorreram em 4 pacientes – convulsão em 1 
paciente, fistula liquórica em 1 e 
pneumoencéfalo em 2 pacientes 





 O papel da ressecção cirúrgica está bem 
estabelecido para manejo de tumores de 
fossa craniana anterior, com melhora no 
desfecho quando associado a quimio ou 
radioterapia, na era moderna 

 Desde sua introdução, há 50 anos atrás, a 
resseção cirúrgica tem sido o padrão ouro 
para o tratamento destas lesões 



 Um estudo colaborativo internacional recente 
apontou taxas de sobrevida global em cinco 
anos de 54%, sobrevida livre de recorrência 
de 53% 

 Em décadas recentes o papel da radioterapia 
pós operatória tem sido aceito como técnica 
padrão para tumores avançados da cavidade 
nasal e seios paranasais invadindo base do 
crânio 



 A tendência atual para cirurgia minimamente 
invasiva para ressecção de tumores malignos 
pouco extensos tem o objetivo de diminuir a 
retração cerebral e melhorar resultados 
estéticos 

 Publicações mostram taxas de ressecção com 
margens negativas de 85%, 15% de 
recorrência local e fistula liquórica em 3% 
para ressecções endoscópicas puras 



 É difícil comparar abordagens endoscópicas 
com ressecções tradicionais devido a 
diferença de indicações de ambas 

 A maioria dos pacientes submetidos a 
ressecção craniofacial tinham lesão extensa, 
invadindo compartimento intracraniano e 
seios paranasais 



 Uma visão circunferencial da base do crânio 
com associação a acesso facial combinado, 
promove acesso necessário para controle 
local da doença 

 Apesar do papel interessante da técnica 
endoscópica, é importante lembrar dos 
avanços nas técnicas tradicionais e 
determinar as indicações de cada uma 


