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Resumo

As ressecções craniofaciais são procedimentos
extremamente complexos e associados a um signifi-
cativo número de complicações pós-operatórias em
razão das importantes estruturas a elas relaciona-
das. Os autores realizaram estudo retrospectivo dos
10 primeiros pacientes submetidos à cirurgia
craniofacial para tratamento de tumores malignos de
cabeça e pescoço que acometiam a base do crânio na
Disciplina de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do De-
partamento de Cirurgia da Faculdade de Ciências
Médicas da Santa Casa de Misericórdia de São Pau-
lo, no período de fevereiro de 1997 a março de 2002,
observando que a manipulação da dura-máter foi fa-
tor importante na ocorrência de fístula liqüórica e
meningite, e que a perda do retalho microcirúrgico
agravava muito as complicações locais em decorrên-
cia de infecção que aí se instalava.

Descritores:Crânio/cirurgia, Face/cirugia, Neoplasias
da base do crânio/cirurgia, Neoplasias cranianas/
cirurgia, Complicações pós-operatórias

Abstract

Craniofacial resections are procedures extremely
complex and associated in a large number of

complications, because of important relations
between structures involved. The propose of this
article is to analyze the complications of craniofacial
resections in a retrospective review of ten initial
consecutive patients who underwent to craniofacial
procedure between February 1997 and march 2002,
conducted by the Discipline of Head and Neck Surgery
and Discipline of Neurosurgery , Department of
Surgery, Faculty of Medicine of Santa Casa of Mise-
ricórdia of São Paulo. We observed that duramáter
manipulation was an important factor to cause liquor
leakage and meningitis, and free flap loss was a factor
that worse local complications because of local
infection.

Key-words: Skull/surgery, Face/surgery, Skull base
neoplasms/surgery, Skull neoplasms/surgery,
Postoperative complications

Introdução

A partir do início da década de 70, com o desen-
volvimento da tomografia computadorizada, as
ressecções craniofaciais começaram a despontar entre
as cirurgias de cabeça e pescoço e as neurocirurgias.
Posteriormente, com o aprimoramento das técnicas
anestésicas na década de 70, como a drenagem de
líqüor contínua por cateter lombar, desidratação cere-
bral, utilização do manitol e a hiperventilação intra-
operatória reduzindo a PCO2, promovendo a diminui-
ção do volume e tensão cerebrais e, conseqüentemen-
te, manipulação menos traumática do parênquima
encefálico durante o procedimento cirúrgico, aliados
a uma melhor técnica cirúrgica e ao desenvolvimento
da ressonância magnética, com melhor avaliação do
comprometimento intracraniano, principalmente da
duramáter, possibilitaram, no decorrer da década de
80, ressecções mais extensas e complexas, de tal forma
que, nos últimos 40 anos, um número crescente de ca-
sos, anteriormente classificados como irressecáveis,
tornaram-se ressecáveis. Em geral, os fatores que in-
fluenciam a decisão de realizar ressecção radical da
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base do crânio incluem: extensão da doença; morbi-
dade da ressecção; possibilidade de ressecção completa
em bloco do tumor; história natural do tumor; a ne-
cessidade de radioterapia pós-operatória e seus efei-
tos colaterais, e as comorbidades associadas. Porém,
somente a partir da década de 90 começaram a surgir
maior número de publicações apresentando as com-
plicações relacionadas a estes procedimentos. Dessa
forma, nos últimos anos, têm-se analisado criticamen-
te os resultados dessas cirurgias, com melhor estabe-
lecimento das indicações e, principalmente, das con-
tra-indicações(1,2).

As ressecções craniofaciais tiveram seus precur-
sores nas décadas de 30 e 40 com Cushing*, Dandy*,
Ray e McLean que realizaram tais cirurgias em casos
selecionados de tumores orbitários(2,3), e, na década
de 50 com Smith, Klopp e Williams, que utilizaram
essa técnica para tratamento cirúrgico de tumores ma-
lignos do seio frontal(4) .

 Contudo, os resultados preliminares foram
desapontadores(4). Somente em 1963, Ketcham et al,
descreveram pela primeira vez um acesso cranial e
facial combinados, de forma sistemática para tumo-
res de seios paranasais com comprometimento da
fossa anterior da base do crânio, relatando uma me-
lhor sobrevivência desses pacientes(5,6). Em 1968, Van
Buren et al descreveram os refinamentos da técnica
neurocirúrgica, observando a importância de equipe
multidisciplinar para o sucesso do tratamento radi-
cal dos tumores paranasais com extensão para a base
do crânio. Também estabeleceram as bases da técni-
ca cirúrgica atualmente utilizada(7). Em 1969, Terz et
al descreveram sua experiência com a ressecção
craniofacial de tumores da cabeça e pescoço que se
extendiam para a fossa pterigóidea, apresentando
resultados desanimadores, com alta incidência de
complicações e baixa taxa de sobrevivência(8). Com o
desenvolvimento das inovações relatadas anterior-
mente, Sisson et al, em 1976, obtiveram melhores re-
sultados com relação às complicações em cirurgias
craniofaciais para tumores malignos acometendo a
fossa nasal e os seios paranasais com extensão para
base do crânio(9).

Outro aspecto importante na evolução da cirur-
gia craniofacial foi a diminuição da incidência de com-
plicações relacionadas à contaminação do líqüor atra-
vés do uso de antibioticoterapia profilática, de me-
lhores técnicas de reconstrução da dura-máter e do
cuidado na proteção da mesma nas proximidades de
cavidades naturais adjacentes, principalmente por
meio de retalhos livres microcirúrgicos.

Do ponto de vista anatômico, a base do crânio é

um arranjo complexo de ossos e espaços que se co-
municam por meio de fissuras e forames, por onde
passam elementos vasculares e neurais importantes.
É dividida em fossas anterior, média e posterior. Cerca
de 80% dos tumores que envolvem a base do crânio
são neoplasias malignas e os tipos histológicos mais
freqüentes são carcinomas espinocelulares, adenocar-
cinomas e carcinomas indiferenciados da mucosa na-
sal e dos seios paranasais. As neoplasias benignas,
tais como os angiofibromas e os tumores ósseos e
neurovasculares podem também comprometer essa
região. Os sítios de origem mais comumente descri-
tos são os seios paranasais, a cavidade nasal, a pele
da face e do couro cabeludo e os tecidos moles da
base do crânio(1,10,11,12,13,14).

Em virtude da localização desses tumores e da
complexidade técnica de sua remoção(15,16), as com-
plicações são significativas, incidindo em torno de
26% a 63%, onde se incluem infecção de ferida ope-
ratória, meningite, fístula liqüórica, abscesso subdural
ou intradural, pneumoencéfalo, hematoma, retardo
do retorno da função neurológica, complicações ocu-
lares e necrose de retalho de reconstrução(1,17,18,19).
Apesar da mortalidade pós-operatória ser menor que
5%, atribuída na grande maioria dos casos à menin-
gite por fístula liqüórica, a morbidade é significativa,
tendo um impacto negativo na qualidade de vida dos
doentes submetidos ao procedimento cirúrgico. Na
última década, com o desenvolvimento técnico cirúr-
gico e dos cuidados pós-operatórios, um maior inte-
resse na prevenção e controle das complicações des-
se tipo de procedimento tem sido abordado em um
número crescente de publicações.

O objetivo deste trabalho é analisar retrospecti-
vamente as principais complicações e os fatores rela-
cionados à sua ocorrência nas 10 primeiras cirurgias
craniofaciais realizadas na Disciplina de Cirurgia de
Cabeça e Pescoço do Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de
Misericórdia de São Paulo, no período de fevereiro
de 1997 a março de 2002, e utilizar esta experiência
inicial no sentido de melhorar estes resultados.

Material e método

Os autores realizaram estudo retrospectivo de 10
pacientes submetidos à cirurgia craniofacial por tu-
mores malignos de cabeça e pescoço com envolvi-
mento da base do crânio na Disciplina de Cirurgia de
Cabeça e Pescoço do Departamento de Cirurgia da
Santa Casa de Misericórdia de São Paulo entre feve-
reiro de 1997 e março de 2002.

* Shah JP. Progress in skull base surgery. In: 5th International Conference on Head Neck Cancer, 2000; San Francisco (CA). Proceedings. San
Francisco (CA): Proceedings. San Francisco (CA); 2000. p.1-7.



9

Suehara AB, Kavabata NK, Toita MH, Veiga JCE, Gonçalves AJ. Complicações em ressecções craniofaciais: uma análise de 10 casos. Arq Med Hosp Fac
Cienc Med Santa Casa São Paulo 2004; 50(1):7-13

Foram coletados dados demográficos tais como
idade, sexo e raça, assim como os hábitos sociais, in-
cluindo etilismo e tabagismo, e as doenças associadas.

A determinação dos sítios anatômicos compro-
metidos pelo tumor foi através da avaliação tomo-
gráfica e por ressonância magnética, assim como os
achados intra-operatórios relatados; dessa forma, fo-
ram separados em quatro grupos principais, a saber:
a) com envolvimento restrito à fossa craniana anteri-
or; b) com envolvimento associado de fossa anterior
e média; c) com envolvimento restrito à fossa média;
e d) com envolvimento associado das fossas anterior,
média e posterior.

O estadiamento TNM(20) foi reavaliado, constatan-
do-se estarem corretos em todos os casos.

Todos os casos tiveram revisão anatomopa-
tológica, analisando-se o tipo histológico do tumor,
condição das margens cirúrgicas, e envolvimento de
dura-máter.

Foi avaliada também a ressecção de dura-máter
quando do seu comprometimento tumoral, e sua re-
construção com fáscia lata ou com fáscia do músculo
temporal, além da necessidade de reconstrução com
retalho microcirúrgico naqueles casos com grandes
áreas de ressecção.

Foram analisadas também as complicações apre-
sentadas no período pós-operatório, dividindo-as em
complicações locais maiores e menores e as complica-
ções sistêmicas, conforme classificação descrita por
Kraus et al, em 1994(17), e apresentada no quadro abaixo.

O período de seguimento pós-operatório variou
de 6 a 67 meses, com média de 36,5 meses.

Após tabulação de todos os dados, procedeu-se
análise descritiva e estatística através do teste exato
de Fisher, considerando como resultado estatistica-
mente significativo para p<0,05.

Resultados

Seis pacientes eram do sexo masculino e quatro
do sexo feminino. A faixa etária variou entre 51 e 77

anos, com média de 64 anos. A raça predominante
foi a branca (seis pacientes), seguida da negra (dois
pacientes) e da parda (dois pacientes). O tabagismo
foi relatado por seis pacientes e, o consumo de bebi-
da alcoólica, por dois. Três doentes apresentavam
doença associada como hipertensão arterial sistêmica
(um paciente), insuficiência cardíaca congestiva e hi-
pertensão arterial (um paciente).

O sítio primário mais comumente envolvido foi
o seio maxilar (quatro pacientes), seguido da pele de
couro cabeludo (dois pacientes) e de pavilhão auri-
cular (um paciente), seio frontal (um paciente), glân-
dula parótida (um paciente) e glândula salivar me-
nor de mucosa jugal (um paciente). Os tipos
histológicos encontrados foram carcinoma espino-
celular (sete), carcinoma adenóide cístico (dois) e car-
cinoma indiferenciado (um), com distribuição quan-
to ao sítio primário conforme tabela 1. Todos os do-
entes foram classificados como estádio IV. Quanto ao
envolvimento das regiões da base do crânio, estas
foram distribuídas em fossas anterior e média (qua-
tro pacientes), fossa média (três pacientes), fossa an-
terior (dois pacientes), fossas anterior, média e pos-
terior (um paciente). Dois pacientes tinham metás-
tases cervicais, sendo o tumor primário proveniente
de seio maxilar e de pele de couro cabeludo. A inva-
são de dura-máter foi observada em seis pacientes,
sendo os sítios primários de couro cabeludo (dois
pacientes) e pavilhão auricular (um paciente), seio
maxilar (dois pacientes), e seio frontal (um paciente),
como discriminado na tabela 2. Metástase à distân-
cia não foi detectada na ocasião do diagnóstico.

Todos os pacientes com invasão de dura-máter
tiveram sua ressecção e reconstrução com fáscia lata
ou fáscia do músculo temporal, sendo que em ape-
nas quatro a reconstrução de partes moles foi por re-
talho microcirúrgico, nos demais se recorreu a reta-
lhos locais. No grupo onde não havia comprometi-
mento de dura-máter, a reconstrução com retalho
microcirúrgico foi utilizada em dois pacientes (50%),
devido à grande extensão da ressecção. (tabela 3).

Classificação das complicações do procedimento craniofacial

Complicações Locais Maiores Complicações Locais Menores Complicações Sistêmicas

Osteomielite do Osso Temporal Deiscência de Sutura da Pele Instabilidade Hemodinâmica
Infecção de ferida operatória Deiscência de Sutura do Retalho Edema Agudo de Pulmão
Retardo na melhora da função neurológica Paralisia Facial Hipocalemia
Meningite
Fístula liqüórica
Hematoma
Necrose de Retalho Microcirúrgico
Necrose de Retalho de Pele

Fonte: Kraus DH, Shah JP, Arbit E, Galicich JH, Strong EW. Complications of craniofacial resection for tumors involving
the anterior skull base. Head Neck 1994; 16:307-12.
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Sete pacientes apresentaram margens cirúrgicas
comprometidas, sendo quatro do grupo de ressecção
de dura-máter, dos quais dois tiveram reconstrução
com retalho microcirúrgico.

Todos os pacientes apresentaram complicações
pós-operatórias maiores e/ou menores. Dentre as
complicações locais maiores, que ocorreram em oito
doentes, tivemos, de forma diferentemente associa-
das, infecção de ferida operatória (quatro pacientes),
retardo do retorno da função neurológica (quatro
pacientes), fístula liqüórica (quatro pacientes), perda
do retalho microcirúrgico (quatro pacientes), menin-
gite (três pacientes), osteomielite do osso temporal
(um paciente), perda de retalho regional (um pacien-
te), e hematoma (um paciente). As complicações lo-
cais menores ocorreram em cinco pacientes e incluí-
ram deiscência de sutura de pele (quatro pacientes),
deiscência de sutura de retalho (quatro pacientes) e
paralisia facial (um paciente). Estes dados estão apon-
tados às tabelas 4 e 5. Em apenas dois casos tivemos

Tabela 2
Sítio primário dos pacientes com dura-máter comprometida e o tipo histológico tumoral

Sítios de origem
No de tumores

Histologia Seio Maxilar Pele couro cabeludo  Pele pavilhão auricular Seio frontal Total

Carcinoma Espinocelular 2 2 1 0 5
Carcinoma indiferenciado 0 0 0 1 1
Total 2 2 1 1 6

Fonte: SAME da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo – Fevereiro de 1997 a março de 2002.

Tabela 1
Diagnóstico histológico e sítio de origem tumoral em 10 pacientes submetidos à cirurgia craniofacial

Sítios de origem
No de tumores

Histologia Seio Maxilar Pele  Parótida Seio frontal Glândula salivar menor Total

Carcinoma Espinocelular 4 3 0 0 0 7
Carcinoma Adenóide Cístico 0 0 1 0 1 2
Carcinoma indiferenciado 0 0 0 1 0 1
Total 4 3 1 1 1 10

Fonte: SAME da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo – Fevereiro de 1997 a março de 2002.

Tabela 3
Ressecção de dura-máter e tipo de reconstrução

Ressecção de duramáter Tipo de reconstrução (n)

Microcirúrgico Retalho local

Sim 4 2
Não 2 2

Fonte: SAME da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo – Fevereiro de 1997 a março de 2002.

a ocorrência de complicações menores exclusivamen-
te. As complicações sistêmicas (Tabela 6) ocorreram
em três pacientes, incluindo edema agudo de pulmão
(um paciente), instabilidade hemodinâmica (um pa-
ciente) e hipocalemia (um paciente).

Tabela 4
Distribuição das complicações locais maiores

N

Infecção de ferida operatória 4
Retardo na melhora função neurológica 4
Fístula liqüórica. 4
Perda do retalho microcirúrgico 4
Meningite 3
Osteomielite 1
Hematoma 1
Perda do retalho de pele 1

Fonte: SAME da Faculdade de Ciências Médicas da Santa
Casa de São Paulo – Fevereiro de 1997 a março de 2002.
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Quanto à mortalidade, tivemos três pacientes cuja
morte deveu-se a complicações clínicas; um no séti-
mo pós-operatório por edema agudo de pulmão, ou-
tro por arritmia cardíaca no pós-operatório 82 dias, e
um por broncopneumonia no pós-operatório 103 dias.
Outros dois pacientes morreram em decorrência da
evolução da doença neoplásica, ambos do grupo com
infiltração de duramáter. (tabela 10)

Atualmente, quatro pacientes encontram-se vivos
sem evidência de doença; dois do grupo com infil-
tração de dura-máter e dois do outro grupo, haven-
do apenas um paciente com doença ativa (do grupo

Tabela 5
Distribuição das complicações locais menores

n

Deiscência de sutura de pele 4
Deiscência de sutura do retalho 4
Paralisia facial 1

Fonte: SAME da Faculdade de Ciências Médicas da Santa
Casa de São Paulo – Fevereiro de 1997 a março de 2002.

Tabela 6
Distribuição das complicações sistêmicas

n

Hipocalemia 2
Instabilidade Hemodinâmica 1
Edema Agudo de Pulmão 1

Fonte: SAME da Faculdade de Ciências Médicas da Santa
Casa de São Paulo – Fevereiro de 1997 a março de 2002.

Comparando o uso de reconstrução micro-
cirúrgica e retalhos locais, observamos que em todos
os pacientes do primeiro grupo houve complicações
maiores, enquanto que no segundo grupo, tivemos
50% (dois pacientes) de complicações maiores (tabe-
la 7). Também, no grupo de ressecção de dura-máter,
todos apresentaram complicações maiores, conforme
visto na tabela 8, enquanto que no outro grupo, ob-
servamos apenas dois casos (50%).

O envolvimento de apenas uma das fossas
cranianas ou a associação delas não mostrou diferen-
ça estatística (p>0,05) quanto à ocorrência de compli-
cações maiores, pois em todos foram significativas
essas complicações (tabela 9).

Tabela 7
Distribuição das complicações locais maiores e o tipo de

reconstrução

n Complicações

maiores (%)

Retalho regional 4 2 (50%)
Retalho microcirúrgico 6 6 (100%)

Fonte: SAME da Faculdade de Ciências Médicas da Santa
Casa de São Paulo – Fevereiro de 1997 a março de 2002.

Tabela 8
Distribuição das complicações locais maiores e a

ressecção ou não de duramáter

Ressecção de dura-máter n Complicações

maiores (%)

Sim 6 6 (100%)
Não 4 2 (50%)

Fonte: SAME da Faculdade de Ciências Médicas da Santa
Casa de São Paulo – Fevereiro de 1997 a março de 2002.

Tabela 9
Distribuição das complicações locais maiores e extensão tumoral local

Extensão tumoral (regiões) n Complicações locais maiores (%)

Fossas Anterior+Média 4 2 (50%)
Fossa Média 3 3 (100%)
Fossa Anterior 2 2 (100%)
Fossas Anterior+Média+Posterior 1 1 (100%)

Fonte: SAME da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo – Fevereiro de 1997 a março de 2002.

Tabela 10
Estado atual dos 10 pacientes submetidos a ressecção craniofacial

Infiltração de dura-máter Vivo sem evidência de doença Vivo com doença Morto pela doença Total

Sim 2 1 3 6
Não 2 0 2 4
Total 4 1 5 10

Fonte: SAME da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo – Fevereiro de 1997 a março de 2002.
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com dura-máter infiltrada) em tratamento paliativo
(tabela 10).

A análise estatística unifatorial das diversas vari-
áveis não mostrou significância estatística, provavel-
mente em decorrência do pequeno número de casos
de nossa casuística.

Discussão

O estudo dos tumores que comprometem a base
do crânio é bastante difícil, em virtude da grande
heterogeneidade dos sítios primários e os subsítios
anatômicos da base do crânio que podem estar en-
volvidos, da variedade dos tipos histológicos desses
tumores e a diversidade de protocolos utilizados no
seu tratamento(21). Além disso, os resultados dos di-
versos trabalhos reportados na literatura mundial são
de difícil interpretação devido às pequenas amostras
analisadas, a variedade dos sítios de origem tumoral
e da sua extensão local, às análises sem diferenciação
de pacientes com tratamento prévio, daqueles virgens
de tratamento, dos diferentes acessos cirúrgicos uti-
lizados e ao pequeno tempo de seguimento pós-ope-
ratório, dados esses observados claramente em nos-
sa casuística(12).

Nesse tipo de cirurgia, em virtude da complexi-
dade das estruturas envolvidas e adjacentes, além de
extensas áreas de tecido ressecado, na grande maio-
ria dos casos, comunicando os elementos do sistema
nervoso central com o trato aerodigestivo alto, a ocor-
rência de complicações é, de alguma forma espera-
da. No entanto, as menos problemáticas são as ditas
complicações menores, que incluem a deiscência de
sutura de pele e retalho e a paralisia facial. Assim, as
atenções são voltadas para as complicações maiores,
pois são essas que comprometem a boa evolução dos
pacientes. Em nossa amostra, o índice de complica-
ções maiores foi de 80%, significativamente maior do
que a relatada na literatura que varia de 26% a
63%(17,18,19,22,23). Analisando as diferentes complicações,
Kraus et al, 1994(17), em uma série de 85 pacientes,
relataram uma taxa de complicações maiores de 31%.
Identificaram a idade maior que 60 anos, ressecção
de duramáter e uso de retalho de gálea aponeurótica
como fatores importantes relacionados ao desenvol-
vimento dessas complicações, dado esse também
observado em nosso estudo onde todos os seis paci-
entes submetidos à ressecção de dura-máter e sua
reconstrução evoluíram com complicações; quatro
casos (40%) de fístula liqüórica, três (30%) desenvol-
veram meningite, três (30%) casos com infecção de
ferida operatória (que não incluem os pacientes com
meningite) e dois pacientes (20%) que tiveram necrose
do retalho microcirúrgico. Dias et al, 1997(24), anali-
sando uma casuística de 57 pacientes com tumores

de pele avançados envolvendo a fossa anterior da
base do crânio, relataram taxa de complicações de
51%, observando que a extensão da doença para
duramáter e o tipo de reconstrução realizada foram
fatores significativos para ocorrência de complicações
como a fístula liqüórica e meningite. Donald, 1999(23),
em estudo de 98 pacientes, relata 50,5% de complica-
ções com 11,2% de fístula liqüórica e 4,8% de menin-
gite nesses doentes. Analisando esses dados, e levan-
do-se em consideração que todos os nossos doentes
que necessitaram de ressecção de duramáter (60%),
devido ao seu comprometimento pela neoplasia, de-
notando doença localmente avançada, acreditamos
que o índice extremamente elevado de complicações
se deva principalmente a essa característica de gran-
de extensão tumoral e também ao fato de serem os
primeiros casos operados pelo grupo. Já no grupo de
pacientes onde não havia comprometimento da
duramáter (quatro pacientes), tivemos 50% de com-
plicações maiores sendo um por hematoma local e
outro por fístula liqüórica em decorrência de lesão
iatrogênica da duramáter durante procedimento
neurocirúrgico e que, apesar de corrigida, evoluiu
com fístula e meningite.

Quanto à utilização do retalho microcirúrgico
para reconstrução, foram realizados em seis pacien-
tes (60%), quatro no grupo de ressecção de dura-máter
e dois no outro grupo. Três (30%) foram perdidos por
trombose da anastomose microvascular, sendo dois
no grupo de ressecção de dura-máter. Desses pacien-
tes que tiveram perda do retalho microcirúrgico, em
apenas um caso isso representou a principal compli-
cação. Nos demais esteve associado a outras compli-
cações mais significativas. Esse índice de perda é ele-
vado em relação aos dados de literatura que variam
entre 3,5% a 14%, mostrando a necessidade de apri-
moramento da técnica, pois, apesar de isoladamente
não parecer fator de importância relacionado à evo-
lução dos pacientes, todos esses casos evoluíram com
infecção da ferida operatória agravando o quadro
clínico.

A taxa de mortalidade relacionada ao procedi-
mento cirúrgico relatada na literatura varia de 2% a
4%. Em nossa amostra foi de 10% (um paciente). Este
doente (grupo do não comprometimento tumoral de
dura-máter) apresentou edema agudo de pulmão
grave e insuficiência respiratória aguda que culmi-
nou em sua morte. A taxa de mortalidade relaciona-
da à doença em dois e quatro anos no grupo de tu-
mores mais extensos com invasão de dura-máter foi
de 16,6% e 33,3% respectivamente; no outro grupo
não tivemos nenhuma morte relacionada à doença.

As ressecções craniofaciais são cirurgias extrema-
mente complexas. Um número expressivo de com-
plicações nos casos iniciais é a regra. Na nossa expe-
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riência inicial acreditamos ser aceitável e, com ela,
algumas providências já foram tomadas e os casos
operados posteriormente já estão tendo uma melhor
evolução. Assim, medidas como fixar a equipe
anestésica, estabelecer rígidos protocolos de atuação
tais como punção lombar de rotina logo no início da
cirurgia, com cateter mantido por três dias no pós
operatório ajudam a minimizar os eleitos de edema
cerebral; um treinamento mais intensivo para a equi-
pe de microcirurgia, dentre outras medidas, pode-
rão melhorar nossos resultados. Além disso, com o
aumento de casuística, e uma maior experiência de
todos, propiciará uma interação maior nas equipes
cirúrgicas – Cirurgia de Cabeça e Pescoço, Neuro-
cirurgia, Cirurgia Plástica - assim como com os
anestesistas e intensivistas, o que proporcionará uma
melhora significativa dos resultados.

Conclusão

O presente estudo permite concluir:
1. A fístula liqüórica, meningite, infecção de ferida

operatória, retardo da melhora da função neuro-
lógica, perda do retalho microcirúrgico foram as
complicações locais maiores mais comumente en-
contradas.

2. A perda do retalho microcirúrgico utilizado na re-
construção das cirurgias craniofaciais esteve asso-
ciada à infecção da ferida operatória que, junta-
mente com a exposição de estruturas do sistema
nervoso central, agravaram as complicações locais.

3. A manipulação da dura-máter seja na sua ressecção
com reconstrução ou a simples lesão com corre-
ção, foi fator relacionado à ocorrência de compli-
cações maiores, denotando a necessidade de me-
lhores técnicas e disponibilidade de melhores re-
cursos materiais para sua reconstrução.

4. Finalmente, a obtenção de melhores resultados
neste tipo de operação depende de um adequa-
do treinamento e entrosamento da equipe cirúr-
gico-anestésica e de terapia intensiva, havendo
necessidade de estabelecimento e cumprimento
de protocolos rígidos, inclusive no que diz res-
peito a infraestrutura hospitalar.
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