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Prefácio da Série





Desde o seu início, em 1994, a série Master Techniques in Orthopedic Surgery tornou-se o texto de referência para cirurgiões em treinamento e já com prática. O estilo amistoso de fornecer e ilustrar informação autorizada sobre um largo espectro de técnicas de cirurgia ortopédica satisfez uma necessidade na literatura especializada em ortopedia. O formato tornou-se um padrão ao qual outros são comparados, conta com 13 volumes da série além de outros em fase de planejamento.


Quando recebi a proposta para ser o editor da série, já sabia que a tarefa seria difícil, pela minha experiência prévia com edição de textos cirúrgicos, mas achei que esta abordagem única poderia tornar-se um artefato valioso no catálogo de literatura sobre cirurgia em todos os campos.


Esta primeira edição sobre Otorrinolaringologia inclui volumes sobre Oncologia de Cabeça e Pescoço, Cirurgia Reconstrutora de Cabeça e Pescoço, Cirurgia da Base do Crânio, Rinologia, Cirurgia Estética e Otologia e Cirurgia da Base Lateral do Crânio.


Recrutei reais mestres para serem editores de volumes, incluindo Robert L. Ferris, Eric Genden, Carl H. Snyderman e Paul Gardner, David Kennedy, Wayne Larrabee e James Ridgeway e J. Thomas Roland, respectivamente. Um volume separado sobre Cirurgia Reconstrutora da Cabeça e Pescoço, como uma peça companheira separada para o volume sobre Oncologia de Cabeça e Pescoço, não é muito tradicional, mas nos capacitou a incluir mais tópicos.


Faço votos de que você ache Master Techniques uma adição útil ao seu arsenal cirúrgico para o benefício dos seus pacientes.


Eugene N. Myers, MD


Editor da Série






Prefácio





Oobjetivo desta série, Masters in Otolaryngology, é oferecer mais do que apenas um atlas cirúrgico, mas, em vez disto, também incluir algum fundamento de cada procedimento, a apresentação e indicações dos pacientes típicos, bem como a técnica cirúrgica e tratamento pós-operatório. Cada capítulo foi escrito pessoalmente pelos verdadeiros especialistas em cada técnica — indivíduos extremamente reconhecidos pelo ensino nos respectivos procedimentos. Em cada capítulo, são descritas as considerações apropriadas em planejamento pré-operatório, o tratamento pós-operatório, os resultados esperados e as complicações potenciais, bem como os instrumentos necessários. O procedimento cirúrgico é detalhado realisticamente, apresentando ainda Pérolas e Armadilhas, além de uma lista de leitura adicional recomendada. Entretanto, é o detalhe e riqueza das descrições de procedimentos cirúrgicos e as ilustrações em cores por Bernie Kida que eu acredito que os otorrinolaringologistas e residentes acharão mais úteis.


O crescimento dentro do campo da Rinologia nos últimos anos foi assombroso. Não apenas começamos a refinar nossa compreensão de alguns dos mecanismos das doenças inflamatórias, mas também as técnicas cirúrgicas se estenderam bem além do que inicialmente imaginávamos, quando começamos, com temor, a estender a cirurgia endoscópica para o domínio da oncologia e cirurgia orbitária, nos fins dos anos 1980.


Este volume focaliza procedimentos rinológicos básicos e avançados, bem como os acessos endoscópicos comuns à base do crânio. O livro é dividido em várias seções e inclui áreas, como cirurgia de neoplasias, cirurgia orbitária e cirurgia aberta. Embora a maioria dos procedimentos descritos no livro esteja em uso corrente nos dias de hoje, também procuramos incluir algumas técnicas menos comuns, que possam ser úteis eventualmente.


Renomados especialistas, os verdadeiros mestres, generosamente contribuíram com o seu tempo para fazer deste livro uma ferramenta importante de aprendizado para residentes e otorrinolaringologistas. Faço votos de que você, leitor, ache este volume útil e uma excelente referência para refinar as técnicas cirúrgicas.


David W. Kennedy, MD, FACS, FRCSI


Professor


Department of Otorhinolaryngology — Head and Neck Surgery


Perelman School of Medicine


University of Pennsylvania


Philadelphia, Pennsylvania
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	PARTE I: TÉCNICAS INTRANASAIS
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	TÉCNICA DE REDUÇÃO DE FRATURAS NASAIS









Paul H. Toffel


INTRODUÇÃO


O tratamento das fraturas nasais evoluiu substancialmente nas últimas décadas. Embora a redução fechada das fraturas nasais fosse tentada frequentemente no passado, então seguida por redução aberta secundária, quando era observada correção inadequada, agora a maioria dos rinologistas e otorrinolaringologistas experientes estará preparada para realizar uma redução aberta definitiva das fraturas nasais e septais como correção primária, com resultados funcionais muito mais confiáveis. O espectro das lesões do nariz e do septo tem sido mais bem tratado pela correção aberta precoce, evitando-se sequelas obstrutivas tardias e desvios da pirâmide nasal. Esta é a filosofia mais bem ensinada no treinamento atual e está se tornando um padrão aperfeiçoado de tratamento.


HISTÓRIA


O diagnóstico preciso da gravidade e do grau de deformidades estruturais externa e interna do nariz depende da história etiológica e da gravidade das forças envolvidas na lesão. Uma lesão por soco ou queda pode ser menos grave do que acidentes em veículos motorizados, e a suspeita de trauma em uma estrutura adjacente (isto é, fraturas faciais, orbitárias, lesões do pescoço) deve ser cogitada e descartada ou tratada no contexto de emergência. O intervalo de tempo desde a lesão, o grau da dor e da obstrução nasal percebida e epistaxes devem todos ser anotados.


EXAME FÍSICO


O exame físico de fraturas nasais e septais exige primeiramente uma avaliação visual macroscópica da equimose e do grau de deformidade óbvia. A seguir, deve ser realizada a palpação das estruturas nasais externas, incluindo as porções óssea e cartilaginosa, para detecção de desvios, dores à palpação, crepitações e mobilidade.


O exame interno da fossa nasal é mais bem realizado com um espéculo nasal e iluminação através de luz frontal intensa, suplementada pela endoscopia nasal, quando exequível. Aspiração e vasoconstrição tópica facilitam o exame visual interno. A observação da situação do septo é essencial, incluindo fraturas e luxações do septo, lacerações da mucosa e hematomas septais que possam necessitar de drenagem imediata, a fim de evitar a formação de abscessos septais e necrose. É de importância capital a observação dos desvios septais, segurando-se a pirâmide nasal também desviada sem a capacidade de mobilizar facilmente para a linha mediana.


Documentação fotográfica é essencial para a avaliação e registro no prontuário médico dos achados e da condição do exame físico nasal.


Radiografias nasais são tradicionalmente realizadas e, quando obviamente positivas, ajudam na tomada de decisão, mas de nenhum modo devem contrariar os achados físicos positivos, quando forem negativas. Se o trauma facial for suficientemente grave, uma TC maxilofacial, incluindo o nariz e os seios paranasais, indicada e pode fornecer mais detalhes do que as radiografias simples para avaliação das estruturas nasais externas e internas.


INDICAÇÕES


Se os achados de deformidade nasal e obstrução forem confirmados, o paciente deve ser levado ao centro cirúrgico, ou antes da instalação de edema e equimose, ou, quando presentes, deve o procedimento ser adiado até que eles tenham regredido. A sala de operações é a melhor instalação para o reparo de fraturas nasais e septais, uma vez que correção adequada possa ser feita no ambiente adequado com pouca exposição a riscos. O termo de consentimento deve ser feito de tal forma que permita ao cirurgião efetuar quaisquer procedimentos que sejam necessários, incluindo redução fechada ou aberta de fraturas, o que constitui um elemento-chave da consulta informada com o paciente e a família antes da cirurgia corretiva.


CONTRAINDICAÇÕES


Não existem contraindicações definitivas aos procedimentos cirúrgicos para redução, fechada ou aberta, de fraturas nasais e septais com base em fatores locais; entretanto, comorbidades precisam ser consideradas, especialmente nos pacientes idosos, debilitados ou demenciados, e portadores de doenças cardiovascular, renal ou pulmonar associadas. Em pacientes fracos e debilitados, uma deformidade permanente pode ter que ser aceita, mas frequentemente algum grau de redução fechada pode ser realizado.


PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO


No tratamento do nariz com desvio, a redução fechada tradicionalmente tem sido considerada o tratamento adequado. Dentro da especialidade da rinologia, no entanto, a redução fechada é aceitável apenas no nariz e septo nasal minimamente traumatizados. Não deve haver hesitação em executar uma redução aberta de fraturas nasais e septais, se a tentativa de redução fechada for inadequada para retificar a pirâmide nasal e restaurar a respiração nasal.


A cronologia do reparo deve ser considerada com o paciente internado. Reduções fechadas podem ter sucesso nos primeiros 10 dias após trauma, mas além desse tempo, uma redução aberta poderá ser necessária para propiciar alinhamento e reparo adequados da pirâmide nasal e das estruturas septais, em razão do potencial para consolidação em posições desviadas.


O tratamento pré-operatório do paciente típico com uma fratura nasal e septal aguardando resolução do edema, antes do procedimento operatório, exige a administração de um antibiótico profilático, frequentemente uma cefalosporina oral, para reduzir o risco de infecção intranasal, especialmente se tiver havido laceração da mucosa. Analgésicos podem também ser administrados para reduzir o desconforto na fase pós-lesão aguda.


A anestesia para o procedimento de redução nasal/septal, no centro cirúrgico ambulatorial, pode ser selecionada como analgesia IV ou, para pacientes mais jovens ou adultos difíceis, anestesia geral endotraqueal. Em ambas as situações, uma anestesia local delicada e completa com um descongestionante tópico e infiltração de lidocaína diluída com solução de epinefrina é efetiva para vasoconstrição durante a correção anatômica.


Os antibióticos do grupo das cefalosporinas são administrados IV ao tempo do procedimento e continuados pós-operatoriamente por via oral, especialmente se for necessária uma imobilização pós-operatória leve ou tamponamento.


TÉCNICA CIRÚRGICA


Em pacientes com luxação septal confirmada e fratura nasal com desvio, o septo deve ser inicialmente explorado cirurgicamente e realinhado durante o mesmo procedimento que a pirâmide nasal, de forma que a reconstrução possa ser controlada no ambiente da sala de operações a fim de promover boa consolidação, alinhamento e respiração nasal e para prevenir uma consolidação óssea inadequada em posição desviada.


Se presente, um hematoma septal deve ser drenado imediatamente para evitar sequelas, como a absorção de cartilagem septal, com uma resultante deformidade de nariz em sela.


A redução em etapas começa após a obtenção de uma anestesia adequada do nariz e septo, com inspeção e tentativa de redução fechada do desvio septal e das fraturas nasais. A pirâmide nasal pode ser mobilizada, utilizando-se um descolador de Freer estreito ou um cabo de bisturi. O posicionamento do instrumento abaixo da porção deprimida dos ossos nasais, com contrapressão pela mão oposta, é mais efetivo durante os movimentos anterior e medial do descolador.


Se o septo puder ser mobilizado para a posição mediana, e os ossos nasais se realinharem com a percepção de um “estalo”, a redução fechada pode estar completa. Caso a inspeção e palpação da pirâmide óssea sejam normais, e tiver sido realizada a resolução da via aérea intranasal, a redução fechada pode ser julgada bem-sucedida, e não serem necessárias as etapas abertas. Entretanto, se o septo não se mobilizar para a linha mediana, e o dorso nasal for mantido desviado pelo septo defletido, a redução aberta deve ser a técnica seguinte a ser utilizada.


Tipicamente, uma hemitransfixão ou incisão de Killian é realizada no lado côncavo do septo, e o descolamento meticuloso de um retalho septal mucopericondral e mucoperióstico é realizado. O retalho deve-se estender para além da área luxada e telescopada, e o descolamento da cartilagem luxada da junção osteocartilaginosa, com remoção de pequenas quantidades de cartilagem ou osso adjacentes à junção, permite que o septo se mobilize e ganhe novamente a linha mediana. Sempre tentar manter uma viga (strut) dorsal de 2 cm de cartilagem e osso para manter o suporte nasal e evitar uma deformidade de nariz em sela.
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FIGURA 1.1
Osteótomos nasais delicados de Padgett de 2 mm e 3 mm.





Após o alinhamento septal, caso a pirâmide nasal não esteja na linha média, a atenção é dirigida para a redução aberta. Pequenas incisões de acesso intranasal podem ser realizadas na abertura piriforme e sob a pele dorsal para ganhar o acesso necessário para osteotomias de “liberação” mediais e dorsais, conforme necessário. As osteotomias devem ser feitas com mínimo descolamento dorsal, para manter a fixação do periósteo e pericôndrio às estruturas ósseas e cartilaginosas subjacentes.


Uma ajuda importante para completar delicadamente a redução das fraturas dorsais nasais, permitindo uma boa mobilização, é o uso de osteótomos sem guarda de 2 mm e/ou 3 mm (série Padgett Orthopedic) (Fig. 1.1). O uso destas micro-osteotomias causa muito pouca equimose, e os instrumentos podem ser guiados por dentro da cobertura dos ossos nasais muito acuradamente durante as osteotomias mediais e laterais (Fig. 1.2).


Segue-se um Exemplo da Técnica


Diagnóstico Pré-Operatório


Deformidade de fraturas nasal e septal secundária a trauma, com obstrução nasal.
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FIGURA 1.2
Osteotomias mediais e laterais intraperiósticas delicadas com osteótomos de Padgett de 2 mm e 3 mm. Mobilizar para se ajustar ao osso deprimido contralateral.





Cirurgia Realizada


Redução aberta de fraturas nasais e septais.


Anestesia


Anestesia endotraqueal geral, suplementada com aplicação tópica de solução de cocaína* 4% e infiltração de xilocaina 50% com solução de epinefrina 1:200.000.


Achados


Este paciente do sexo masculino de 20 anos refere uma lesão nasal sofrida alguns dias antes ao ser golpeado por um soco no lado esquerdo do seu nariz durante uma altercação. Desde então, houve uma deformidade nasal óbvia, com obstrução nasal. O exame clínico com rinoscopia, realizado no consultório, revelou uma obstrução bilateral da respiração nasal superior a 80%, com a pirâmide nasal desviada para a direita, septo nasal acentuadamente desviado para a direita, e conchas inferiores marcadamente hipertróficas.


A TC do nariz e seios paranasais confirmou o desvio do septo nasal para a direita compatível com fratura. Em razão da gravidade da deformidade pós-traumática, compreendendo fraturas nasal e septal com obstrução da respiração confirmadas pelo exame clínico e pelas imagens da TC, foi sugerido ao paciente que ele se submetesse a procedimentos corretivos da fratura nasal.


No procedimento, os achados clínicos foram confirmados. O septo nasal estava luxado marcadamente para a direita. A pirâmide nasal encontrava-se desviada para a direita aproximadamente por uma largura de metade da ponte. À conclusão do procedimento, o paciente apresentava uma satisfatória restauração do alinhamento nasal e da respiração.


Procedimento


Após a obtenção de uma adequada anestesia geral, o paciente foi antissepsiado, e os campos cirúrgicos foram posicionados da maneira usual para cirurgias de redução aberta do nariz. Uma incisão de Killian foi realizada, e um retalho septal mucopericondral e mucoperióstico foi descolado. A borda inferior da cartilagem quadrangular, que se encontrava luxada na direção do assoalho da fossa nasal direita, foi amputada, e uma desarticulação foi completada onde havia telescopagens óssea e cartilaginosa na junção osteocartilaginosa. Partes do vômer e etmoide defletidas para a direita posteriormente à junção osteocartilaginosa foram removidas com pinça de Takahashi, e o restante do vômer e septo etmoidal foi realinhado para a posição mediana com uma manobra de infratura, utilizando uma pinça de Ash. O osso nasal direito fraturado descolado foi mobilizado com osteotomias medial e lateral, utilizando-se osteótomos de Padgett de 2 mm através de incisões em lancetada na abertura piriforme. As incisões de Killian e na abertura piriforme foram a seguir fechadas com suturas interrompidas de cromado 4-0. Uma tala nasal Bridgemaster foi, então, aplicada à pirâmide nasal descolada, e um curativo com almofada de drip úmida foi aplicado.


Na cirurgia de redução aguda pós-lesão de fraturas nasal e septal, a correção de giba dorsal e o refinamento da ponta, se presentes, tipicamente não são realizados. Se a redução fosse retardada por vários meses, estes elementos poderiam ser tratados, mas deve ser compreendido com o paciente e as seguradoras que estas intervenções corretivas são cosméticas e constituem responsabilidade financeira do paciente. Osteotomias de mobilização, entretanto, fazem parte do procedimento de redução pós-traumática da fratura.


TRATAMENTO PÓS-OPERATÓRIO


Dependendo da mobilidade dos fragmentos, um tamponamento com Merocel pode ser utilizado para estabilizar os ossos nasais na porção superior das fossas nasais, a fim de se evitarem desvios internos dos ossos. Talas (splints) septais de placas finas também podem ser utilizadas para estabilizar e estreitar o septo pós-operatoriamente. Tipicamente, uma tala dorsal articulada de alumínio (Bridgemaster; Medtronics, Minneapolis, Minnesota) é aplicada sobre um curativo de fita de papel. Estes frequentemente são removidos em alguns dias.


Conforme foi dito anteriormente, antibióticos da classe das cefalosporinas são mantidos, enquanto tamponamentos e talas estão no lugar.


COMPLICAÇÕES


Infecções pós-operatórias podem ocorrer nos reparos de fraturas nasais e septais, especialmente quando ocorrem lacerações na mucosa intranasal, podendo ser necessário o uso de tamponamento. Por essa razão, eu acredito fortemente no uso de antibióticos de cefalosporinas profiláticos, enquanto tamponamento ou imobilização com talas estão presentes.


A complicação mais comum do reparo de fratura nasal/septal é a redução inadequada, muitas vezes quando uma redução fechada foi tentada, e a redução aberta precoce foi adiada. Eu aconselho fortemente que o cirurgião rinológico consumado faça todos os procedimentos de redução abertos apropriados e indicados quando houver alguma dúvida sobre a eficácia da tentativa fechada.


Finalmente, tenha certeza de que fraturas faciais e orbitárias adjacentes sejam avaliadas agudamente e excluídas pelo exame físico e pela TC, a fim de evitar complicações faciais tardias.


RESULTADOS


Na era moderna da rinologia, com o uso da TC, endoscópios nasais e técnicas delicadas muito mais eficientes de reparo das fraturas nasais e septais, e, especialmente, utilizando-se a redução aberta primária nos casos em que desvios, ainda que mínimos, da pirâmide nasal e do septo forem suspeitados, os resultados a longo prazo do reparo de fraturas nasais e septais são excelentes. Nunca será exageradamente enfatizada a vantagem da cirurgia de redução aberta na maioria das fraturas nasais e septais importantes, a fim de prevenir sequelas tardias, especialmente deformidades nasais.


PÉROLAS


•Ser “aberto” ao uso da redução aberta precisa, controlada, para corrigir o nariz fraturado agudo típico e deformidades do septo nasal. A verdadeira redução fechada é indicada apenas em uma minoria de casos.


•Em crianças, a redução aberta com mínimo trauma controlado deve ser utilizada, em lugar de reduções fechadas com suas inadequações. A maioria dos estudos tem demonstrado ausência de sequelas para o crescimento após manobras abertas mínimas, em crianças, de fraturas nasais e septais. Micro-osteótomos atraumáticos delicados de 2 mm ou 3 mm são confiavelmente bem-sucedidos para osteotomias “de completamento” em casos de fraturas em crianças ou adultos.


ARMADILHAS


•Ao tratar lesões nasais, sempre ter o cuidado de avaliar quanto a fraturas maxilofaciais associadas, especialmente uma fratura de Le Fort I minimamente desviada ou não valorizada, que poderia levar a uma união defeituosa oclusiva.


•Como rinologista, não utilizar a redução fechada na sala de emergência com demasiada frequência para corrigir narizes fraturados, uma vez que a sua reputação possa ser abalada por demasiados resultados tortos. Redução aberta precoce produz resultados confiavelmente melhores a longo prazo.


INSTRUMENTOS QUE DEVEM ESTAR DISPONÍVEIS (FIGS. 1.1 E 1.3)


•Osteótomos nasais delicados tipo Padgett de 2 mm e 3 mm.


•Afastador-espéculo de Aufricht: fabricante desconhecido.


•Gancho rombo de 4 pontas (afastador de 4 pontas de Cottle): Storz.


•Afastador de 2 bolas (elevador-afastador de narina de Fomon): Storz.


•Cinzel de 2 mm e de 3 mm: Padgett.


•Osteótomo: V. Mueller.


•Raspa fina: Snowden-Pencer.


•Raspa grosseira: V. Mueller.


•Osteótomo de Quisling: fabricante desconhecido.


•Tesoura angulada grande: V. Mueller.


•Tesoura angulada pequena: Snowden-Pencer.


•Ponta curva: V. Mueller.
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FIGURA 1.3 Instrumentos [da esquerda para a direita]. • Afastador-espéculo de Aufricht: fabricante desconhecido • Gancho rombo de 4 pontas (Afastador de 4 pontas de Cottle): Storz • Afastador de ponta de 2 bolas (Elevador-afastador de narina de Fomon): Storz • Cinzel de 2 mm e de 3 mm: Padgett • Osteótomos: V. Mueller • Raspa fina: Snowden-Pencer • “Raspa grosseira”: V. Mueller • Osteótomo de Quisling: fabricante desconhecido • Tesoura angulada grande: V. Mueller • Tesoura angulada pequena: Snowden-Pencer.
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	TÉCNICA DE REDUÇÃO DE FRATURAS NASAIS









Paul H. Toffel


INTRODUÇÃO


O tratamento das fraturas nasais evoluiu substancialmente nas últimas décadas. Embora a redução fechada das fraturas nasais fosse tentada frequentemente no passado, então seguida por redução aberta secundária, quando era observada correção inadequada, agora a maioria dos rinologistas e otorrinolaringologistas experientes estará preparada para realizar uma redução aberta definitiva das fraturas nasais e septais como correção primária, com resultados funcionais muito mais confiáveis. O espectro das lesões do nariz e do septo tem sido mais bem tratado pela correção aberta precoce, evitando-se sequelas obstrutivas tardias e desvios da pirâmide nasal. Esta é a filosofia mais bem ensinada no treinamento atual e está se tornando um padrão aperfeiçoado de tratamento.


HISTÓRIA


O diagnóstico preciso da gravidade e do grau de deformidades estruturais externa e interna do nariz depende da história etiológica e da gravidade das forças envolvidas na lesão. Uma lesão por soco ou queda pode ser menos grave do que acidentes em veículos motorizados, e a suspeita de trauma em uma estrutura adjacente (isto é, fraturas faciais, orbitárias, lesões do pescoço) deve ser cogitada e descartada ou tratada no contexto de emergência. O intervalo de tempo desde a lesão, o grau da dor e da obstrução nasal percebida e epistaxes devem todos ser anotados.


EXAME FÍSICO


O exame físico de fraturas nasais e septais exige primeiramente uma avaliação visual macroscópica da equimose e do grau de deformidade óbvia. A seguir, deve ser realizada a palpação das estruturas nasais externas, incluindo as porções óssea e cartilaginosa, para detecção de desvios, dores à palpação, crepitações e mobilidade.


O exame interno da fossa nasal é mais bem realizado com um espéculo nasal e iluminação através de luz frontal intensa, suplementada pela endoscopia nasal, quando exequível. Aspiração e vasoconstrição tópica facilitam o exame visual interno. A observação da situação do septo é essencial, incluindo fraturas e luxações do septo, lacerações da mucosa e hematomas septais que possam necessitar de drenagem imediata, a fim de evitar a formação de abscessos septais e necrose. É de importância capital a observação dos desvios septais, segurando-se a pirâmide nasal também desviada sem a capacidade de mobilizar facilmente para a linha mediana.


Documentação fotográfica é essencial para a avaliação e registro no prontuário médico dos achados e da condição do exame físico nasal.


Radiografias nasais são tradicionalmente realizadas e, quando obviamente positivas, ajudam na tomada de decisão, mas de nenhum modo devem contrariar os achados físicos positivos, quando forem negativas. Se o trauma facial for suficientemente grave, uma TC maxilofacial, incluindo o nariz e os seios paranasais, indicada e pode fornecer mais detalhes do que as radiografias simples para avaliação das estruturas nasais externas e internas.


INDICAÇÕES


Se os achados de deformidade nasal e obstrução forem confirmados, o paciente deve ser levado ao centro cirúrgico, ou antes da instalação de edema e equimose, ou, quando presentes, deve o procedimento ser adiado até que eles tenham regredido. A sala de operações é a melhor instalação para o reparo de fraturas nasais e septais, uma vez que correção adequada possa ser feita no ambiente adequado com pouca exposição a riscos. O termo de consentimento deve ser feito de tal forma que permita ao cirurgião efetuar quaisquer procedimentos que sejam necessários, incluindo redução fechada ou aberta de fraturas, o que constitui um elemento-chave da consulta informada com o paciente e a família antes da cirurgia corretiva.


CONTRAINDICAÇÕES


Não existem contraindicações definitivas aos procedimentos cirúrgicos para redução, fechada ou aberta, de fraturas nasais e septais com base em fatores locais; entretanto, comorbidades precisam ser consideradas, especialmente nos pacientes idosos, debilitados ou demenciados, e portadores de doenças cardiovascular, renal ou pulmonar associadas. Em pacientes fracos e debilitados, uma deformidade permanente pode ter que ser aceita, mas frequentemente algum grau de redução fechada pode ser realizado.


PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO


No tratamento do nariz com desvio, a redução fechada tradicionalmente tem sido considerada o tratamento adequado. Dentro da especialidade da rinologia, no entanto, a redução fechada é aceitável apenas no nariz e septo nasal minimamente traumatizados. Não deve haver hesitação em executar uma redução aberta de fraturas nasais e septais, se a tentativa de redução fechada for inadequada para retificar a pirâmide nasal e restaurar a respiração nasal.


A cronologia do reparo deve ser considerada com o paciente internado. Reduções fechadas podem ter sucesso nos primeiros 10 dias após trauma, mas além desse tempo, uma redução aberta poderá ser necessária para propiciar alinhamento e reparo adequados da pirâmide nasal e das estruturas septais, em razão do potencial para consolidação em posições desviadas.


O tratamento pré-operatório do paciente típico com uma fratura nasal e septal aguardando resolução do edema, antes do procedimento operatório, exige a administração de um antibiótico profilático, frequentemente uma cefalosporina oral, para reduzir o risco de infecção intranasal, especialmente se tiver havido laceração da mucosa. Analgésicos podem também ser administrados para reduzir o desconforto na fase pós-lesão aguda.


A anestesia para o procedimento de redução nasal/septal, no centro cirúrgico ambulatorial, pode ser selecionada como analgesia IV ou, para pacientes mais jovens ou adultos difíceis, anestesia geral endotraqueal. Em ambas as situações, uma anestesia local delicada e completa com um descongestionante tópico e infiltração de lidocaína diluída com solução de epinefrina é efetiva para vasoconstrição durante a correção anatômica.


Os antibióticos do grupo das cefalosporinas são administrados IV ao tempo do procedimento e continuados pós-operatoriamente por via oral, especialmente se for necessária uma imobilização pós-operatória leve ou tamponamento.


TÉCNICA CIRÚRGICA


Em pacientes com luxação septal confirmada e fratura nasal com desvio, o septo deve ser inicialmente explorado cirurgicamente e realinhado durante o mesmo procedimento que a pirâmide nasal, de forma que a reconstrução possa ser controlada no ambiente da sala de operações a fim de promover boa consolidação, alinhamento e respiração nasal e para prevenir uma consolidação óssea inadequada em posição desviada.


Se presente, um hematoma septal deve ser drenado imediatamente para evitar sequelas, como a absorção de cartilagem septal, com uma resultante deformidade de nariz em sela.


A redução em etapas começa após a obtenção de uma anestesia adequada do nariz e septo, com inspeção e tentativa de redução fechada do desvio septal e das fraturas nasais. A pirâmide nasal pode ser mobilizada, utilizando-se um descolador de Freer estreito ou um cabo de bisturi. O posicionamento do instrumento abaixo da porção deprimida dos ossos nasais, com contrapressão pela mão oposta, é mais efetivo durante os movimentos anterior e medial do descolador.


Se o septo puder ser mobilizado para a posição mediana, e os ossos nasais se realinharem com a percepção de um “estalo”, a redução fechada pode estar completa. Caso a inspeção e palpação da pirâmide óssea sejam normais, e tiver sido realizada a resolução da via aérea intranasal, a redução fechada pode ser julgada bem-sucedida, e não serem necessárias as etapas abertas. Entretanto, se o septo não se mobilizar para a linha mediana, e o dorso nasal for mantido desviado pelo septo defletido, a redução aberta deve ser a técnica seguinte a ser utilizada.


Tipicamente, uma hemitransfixão ou incisão de Killian é realizada no lado côncavo do septo, e o descolamento meticuloso de um retalho septal mucopericondral e mucoperióstico é realizado. O retalho deve-se estender para além da área luxada e telescopada, e o descolamento da cartilagem luxada da junção osteocartilaginosa, com remoção de pequenas quantidades de cartilagem ou osso adjacentes à junção, permite que o septo se mobilize e ganhe novamente a linha mediana. Sempre tentar manter uma viga (strut) dorsal de 2 cm de cartilagem e osso para manter o suporte nasal e evitar uma deformidade de nariz em sela.
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FIGURA 1.1
Osteótomos nasais delicados de Padgett de 2 mm e 3 mm.





Após o alinhamento septal, caso a pirâmide nasal não esteja na linha média, a atenção é dirigida para a redução aberta. Pequenas incisões de acesso intranasal podem ser realizadas na abertura piriforme e sob a pele dorsal para ganhar o acesso necessário para osteotomias de “liberação” mediais e dorsais, conforme necessário. As osteotomias devem ser feitas com mínimo descolamento dorsal, para manter a fixação do periósteo e pericôndrio às estruturas ósseas e cartilaginosas subjacentes.


Uma ajuda importante para completar delicadamente a redução das fraturas dorsais nasais, permitindo uma boa mobilização, é o uso de osteótomos sem guarda de 2 mm e/ou 3 mm (série Padgett Orthopedic) (Fig. 1.1). O uso destas micro-osteotomias causa muito pouca equimose, e os instrumentos podem ser guiados por dentro da cobertura dos ossos nasais muito acuradamente durante as osteotomias mediais e laterais (Fig. 1.2).


Segue-se um Exemplo da Técnica


Diagnóstico Pré-Operatório


Deformidade de fraturas nasal e septal secundária a trauma, com obstrução nasal.
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FIGURA 1.2
Osteotomias mediais e laterais intraperiósticas delicadas com osteótomos de Padgett de 2 mm e 3 mm. Mobilizar para se ajustar ao osso deprimido contralateral.





Cirurgia Realizada


Redução aberta de fraturas nasais e septais.


Anestesia


Anestesia endotraqueal geral, suplementada com aplicação tópica de solução de cocaína* 4% e infiltração de xilocaina 50% com solução de epinefrina 1:200.000.


Achados


Este paciente do sexo masculino de 20 anos refere uma lesão nasal sofrida alguns dias antes ao ser golpeado por um soco no lado esquerdo do seu nariz durante uma altercação. Desde então, houve uma deformidade nasal óbvia, com obstrução nasal. O exame clínico com rinoscopia, realizado no consultório, revelou uma obstrução bilateral da respiração nasal superior a 80%, com a pirâmide nasal desviada para a direita, septo nasal acentuadamente desviado para a direita, e conchas inferiores marcadamente hipertróficas.


A TC do nariz e seios paranasais confirmou o desvio do septo nasal para a direita compatível com fratura. Em razão da gravidade da deformidade pós-traumática, compreendendo fraturas nasal e septal com obstrução da respiração confirmadas pelo exame clínico e pelas imagens da TC, foi sugerido ao paciente que ele se submetesse a procedimentos corretivos da fratura nasal.


No procedimento, os achados clínicos foram confirmados. O septo nasal estava luxado marcadamente para a direita. A pirâmide nasal encontrava-se desviada para a direita aproximadamente por uma largura de metade da ponte. À conclusão do procedimento, o paciente apresentava uma satisfatória restauração do alinhamento nasal e da respiração.


Procedimento


Após a obtenção de uma adequada anestesia geral, o paciente foi antissepsiado, e os campos cirúrgicos foram posicionados da maneira usual para cirurgias de redução aberta do nariz. Uma incisão de Killian foi realizada, e um retalho septal mucopericondral e mucoperióstico foi descolado. A borda inferior da cartilagem quadrangular, que se encontrava luxada na direção do assoalho da fossa nasal direita, foi amputada, e uma desarticulação foi completada onde havia telescopagens óssea e cartilaginosa na junção osteocartilaginosa. Partes do vômer e etmoide defletidas para a direita posteriormente à junção osteocartilaginosa foram removidas com pinça de Takahashi, e o restante do vômer e septo etmoidal foi realinhado para a posição mediana com uma manobra de infratura, utilizando uma pinça de Ash. O osso nasal direito fraturado descolado foi mobilizado com osteotomias medial e lateral, utilizando-se osteótomos de Padgett de 2 mm através de incisões em lancetada na abertura piriforme. As incisões de Killian e na abertura piriforme foram a seguir fechadas com suturas interrompidas de cromado 4-0. Uma tala nasal Bridgemaster foi, então, aplicada à pirâmide nasal descolada, e um curativo com almofada de drip úmida foi aplicado.


Na cirurgia de redução aguda pós-lesão de fraturas nasal e septal, a correção de giba dorsal e o refinamento da ponta, se presentes, tipicamente não são realizados. Se a redução fosse retardada por vários meses, estes elementos poderiam ser tratados, mas deve ser compreendido com o paciente e as seguradoras que estas intervenções corretivas são cosméticas e constituem responsabilidade financeira do paciente. Osteotomias de mobilização, entretanto, fazem parte do procedimento de redução pós-traumática da fratura.


TRATAMENTO PÓS-OPERATÓRIO


Dependendo da mobilidade dos fragmentos, um tamponamento com Merocel pode ser utilizado para estabilizar os ossos nasais na porção superior das fossas nasais, a fim de se evitarem desvios internos dos ossos. Talas (splints) septais de placas finas também podem ser utilizadas para estabilizar e estreitar o septo pós-operatoriamente. Tipicamente, uma tala dorsal articulada de alumínio (Bridgemaster; Medtronics, Minneapolis, Minnesota) é aplicada sobre um curativo de fita de papel. Estes frequentemente são removidos em alguns dias.


Conforme foi dito anteriormente, antibióticos da classe das cefalosporinas são mantidos, enquanto tamponamentos e talas estão no lugar.


COMPLICAÇÕES


Infecções pós-operatórias podem ocorrer nos reparos de fraturas nasais e septais, especialmente quando ocorrem lacerações na mucosa intranasal, podendo ser necessário o uso de tamponamento. Por essa razão, eu acredito fortemente no uso de antibióticos de cefalosporinas profiláticos, enquanto tamponamento ou imobilização com talas estão presentes.


A complicação mais comum do reparo de fratura nasal/septal é a redução inadequada, muitas vezes quando uma redução fechada foi tentada, e a redução aberta precoce foi adiada. Eu aconselho fortemente que o cirurgião rinológico consumado faça todos os procedimentos de redução abertos apropriados e indicados quando houver alguma dúvida sobre a eficácia da tentativa fechada.


Finalmente, tenha certeza de que fraturas faciais e orbitárias adjacentes sejam avaliadas agudamente e excluídas pelo exame físico e pela TC, a fim de evitar complicações faciais tardias.


RESULTADOS


Na era moderna da rinologia, com o uso da TC, endoscópios nasais e técnicas delicadas muito mais eficientes de reparo das fraturas nasais e septais, e, especialmente, utilizando-se a redução aberta primária nos casos em que desvios, ainda que mínimos, da pirâmide nasal e do septo forem suspeitados, os resultados a longo prazo do reparo de fraturas nasais e septais são excelentes. Nunca será exageradamente enfatizada a vantagem da cirurgia de redução aberta na maioria das fraturas nasais e septais importantes, a fim de prevenir sequelas tardias, especialmente deformidades nasais.


PÉROLAS


•Ser “aberto” ao uso da redução aberta precisa, controlada, para corrigir o nariz fraturado agudo típico e deformidades do septo nasal. A verdadeira redução fechada é indicada apenas em uma minoria de casos.


•Em crianças, a redução aberta com mínimo trauma controlado deve ser utilizada, em lugar de reduções fechadas com suas inadequações. A maioria dos estudos tem demonstrado ausência de sequelas para o crescimento após manobras abertas mínimas, em crianças, de fraturas nasais e septais. Micro-osteótomos atraumáticos delicados de 2 mm ou 3 mm são confiavelmente bem-sucedidos para osteotomias “de completamento” em casos de fraturas em crianças ou adultos.


ARMADILHAS


•Ao tratar lesões nasais, sempre ter o cuidado de avaliar quanto a fraturas maxilofaciais associadas, especialmente uma fratura de Le Fort I minimamente desviada ou não valorizada, que poderia levar a uma união defeituosa oclusiva.


•Como rinologista, não utilizar a redução fechada na sala de emergência com demasiada frequência para corrigir narizes fraturados, uma vez que a sua reputação possa ser abalada por demasiados resultados tortos. Redução aberta precoce produz resultados confiavelmente melhores a longo prazo.


INSTRUMENTOS QUE DEVEM ESTAR DISPONÍVEIS (FIGS. 1.1 E 1.3)


•Osteótomos nasais delicados tipo Padgett de 2 mm e 3 mm.


•Afastador-espéculo de Aufricht: fabricante desconhecido.


•Gancho rombo de 4 pontas (afastador de 4 pontas de Cottle): Storz.


•Afastador de 2 bolas (elevador-afastador de narina de Fomon): Storz.


•Cinzel de 2 mm e de 3 mm: Padgett.


•Osteótomo: V. Mueller.


•Raspa fina: Snowden-Pencer.


•Raspa grosseira: V. Mueller.


•Osteótomo de Quisling: fabricante desconhecido.


•Tesoura angulada grande: V. Mueller.


•Tesoura angulada pequena: Snowden-Pencer.


•Ponta curva: V. Mueller.
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FIGURA 1.3 Instrumentos [da esquerda para a direita]. • Afastador-espéculo de Aufricht: fabricante desconhecido • Gancho rombo de 4 pontas (Afastador de 4 pontas de Cottle): Storz • Afastador de ponta de 2 bolas (Elevador-afastador de narina de Fomon): Storz • Cinzel de 2 mm e de 3 mm: Padgett • Osteótomos: V. Mueller • Raspa fina: Snowden-Pencer • “Raspa grosseira”: V. Mueller • Osteótomo de Quisling: fabricante desconhecido • Tesoura angulada grande: V. Mueller • Tesoura angulada pequena: Snowden-Pencer.
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	SEPTOPLASTIA






Grant S. Gillman

INTRODUÇÃO

Descrições de procedimentos cirúrgicos projetados para estabelecer uma via aérea nasal anatômica normal remontam ao final do século XIX. De fato, alguns dos nomes mais reconhecidos na cirurgia descreveram técnicas e inovações cirúrgicas para o aperfeiçoamento da cirurgia da via aérea nasal, incluindo Asch, Killian, Freer, Metzenbaum, Cottle, Converse e Goldman entre outros.

Nada obstante, as taxas de sucesso e satisfação dos pacientes, relatadas na literatura, frequentemente flutuam em torno de 70%. Isto sugere que a maneira pela qual nós pensamos sobre o problema e o ensino da correção cirúrgica da via aérea nasal precisa ser revisada, alargada e continuamente burilada.

Vários tipos de deformidades estruturais podem afetar o septo nasal. A obstrução poderia ser cartilaginosa, óssea ou mista. Podem ser observadas inclinações do septo, curvas, esporões, torções, angulações, segmentos se telescopando, ou qualquer combinação destas. Desvios septais poderiam ocorrer no interior de um arcabouço nasal externamente reto, torcido ou colapsado. A via aérea poderia ser comprometida na válvula nasal interna, na válvula nasal externa, em ambas, ou em nenhuma das duas. Sob esta luz, é simplista pensar que poderia haver uma operação para corrigir todos os problemas da via aérea nasal. Além disso, torna-se autoevidente que aplicar uma operação “padrão” a todos os pacientes que se apresentam com obstrução nasal e um desvio do septo está fadado a falhar em um número importante de casos desde o início. Em essência, não existe uma solução “tamanho único” para este desafio variável, complexo e, frequentemente, subapreciado.

“Septoplastia” é mais bem considerada como um procedimento reconstrutor. Só então começamos a eliminar a noção de qualquer procedimento excisional “padrão” e, em vez disso, prosseguir mais criativamente para desenhar um procedimento modelado para as necessidades particulares da deformidade exclusiva de cada paciente. Ao mesmo tempo, esta mesma constatação torna quase impossível descrever como lidar com todas as circunstâncias que o cirurgião poderia encontrar. Entretanto, os fundamentos para uma cirurgia mais judiciosa e considerada fornecerão, ao menos, uma base sobre qual experiência cirúrgica possa ser desenvolvida, e com uma maior experiência cirúrgica, resultados mais consistentes e pacientes mais agradecidos inevitavelmente se seguirão. Com isso em mente, eu tentarei fornecer algumas diretrizes gerais para as deformidades mais básicas ou rotineiras. Igualmente importante é que eu tentarei fornecer algumas recomendações sobre como identificar circunstâncias que são menos rotineiras e que justificariam uma intervenção cirúrgica avançada, a fim de minimizar as taxas de falha e maximizar as taxas de sucesso.

HISTÓRIA

A documentação relevante sobre o paciente que se apresenta com queixas de obstrução das vias aéreas nasais deve incluir o seguinte:

•Duração dos sintomas.

•Uma história de cirurgia nasal prévia.

•História de trauma nasal.

•Identificação do lado subjetivamente mais sintomático, se houver um.

•A presença ou ausência de alergias ambientais ou gatilhos para congestão nasal. O paciente com rinite alérgica e desvio do septo deve compreender que a cirurgia pode apenas aliviar o componente estrutural obstrutivo e que o tratamento continuado do componente inflamatório (alérgico) será necessário para otimizar a via aérea nasal. A discussão deste fato antes da cirurgia (e não depois) estabelecerá expectativas apropriadas e deve facilitar mais a obediência ao tratamento clínico pós-operatório.

•Qualquer experiência e resposta a anti-histamínicos orais, descongestionantes orais, sprays de esteroides nasais, anti-histamínicos nasais e dilatadores nasais. Isto pode ajudar a alertar o clínico para uma possível rinite alérgica e alterações das válvulas nasais, respectivamente.

•Uso de sprays descongestionantes nasais vendidos livremente.

•Qualquer história de sinusite recorrente ou crônica.

•Qualquer história de epistaxe recorrente ou prolongada.

•Qualquer história de alteração respiratória relacionada com o sono/apneia do sono.

•A impressão do paciente quanto ao seu sentido do olfato.

•História de uso de cocaína (se suspeitado).

EXAME FÍSICO

Primeira e predominantemente, o exame físico do paciente que se apresenta com obstrução da via aérea nasal deve ser uma avaliação com a mente aberta de todas as possíveis fontes de obstrução. Eu começo observando o paciente a partir de uma visão frontal e visão da base, sem um espéculo, com o paciente respirando normal e naturalmente através do nariz a fim de identificar qualquer instabilidade da parede lateral nasal ou colapso inspiratório dinâmico da válvula nasal. A partir da visão da base, podem-se também identificar deflexões septais caudais e assimetria das narinas.

Em seguida eu procedo à rinoscopia anterior. A importância de um exame cuidadoso e muito deliberado da válvula nasal nunca será exagerada. O não reconhecimento de um comprometimento da válvula nasal constitui uma razão comum pela qual cirurgiões podem falhar em corrigir um problema da via aérea nasal através de uma septoplastia – particularmente se o comprometimento valvular ocorrer na região dos struts septais dorsais ou caudais. Se um espéculo for demasiadamente introduzido na fossa nasal e introduzido de forma demasiadamente intempestiva, o examinador pode facilmente não perceber ou desviar-se de uma alteração da válvula nasal. Como tal, a rinoscopia anterior precisa ser uma apreciação paciente, judiciosa e crítica de todos os locais potenciais de obstrução. Desvios do septo devem ser descritos de um modo tão específico e detalhado quanto possível (ver a seção sobre Planejamento Pré-Operatório).

Se uma perfuração septal for identificada, ela deve ser documentada e assinalada para o paciente. Eu rotineiramente realizo uma endoscopia nasal para não deixar inadvertidamente passar despercebida uma fonte menos óbvia de obstrução além de uma deflexão septal facilmente aparente.

Uma cureta de orelha ou a extremidade de um porta-algodão pode ser utilizada para estabilizar a parede lateral nasal em colapso (cartilagem lateral superior ou inferior) se presente ou para lateralizar um segmento de parede lateral já colapsada (medializada) durante a inspiração. Isto pode determinar se essa manobra é benéfica para o paciente com suspeita de comprometimento de válvula nasal ou instabilidade da parede lateral nasal.

Com uma das mãos enluvada, friccionando a columela entre os dedos polegar e indicador, eu palpo o septo caudal de cada paciente. Frequentemente fico surpreso com a frequência de comprometimento do segmento caudal da cartilagem quadrangular. Deflexões septais caudais sutis podem facilmente ficar “ocultas” por trás da columela (e são, portanto, menos aparentes na avaliação visual). Nada obstante, essas deflexões podem ter um impacto importante sobre a via aérea se este segmento da cartilagem estiver se arqueando para um lado ou o outro e colidindo com o ângulo da válvula nasal ou desviado da espinha nasal anterior e da crista maxilar. Além disso, palpando o septo eu sou capaz de apreciar se a cartilagem subjacente é fraca e sem suporte, ou firme e mais suportiva.

Em qualquer paciente que tenha sido anteriormente submetido à cirurgia, eu palpo ainda mais posteriormente ao longo do septo com um porta-algodão, em um esforço para determinar quão muita ou quão pouca cartilagem septal ainda está presente para se trabalhar.

Resumindo, o exame físico do paciente com desvio do septo deve focalizar a configuração mais ampla do próprio septo cartilaginoso e ósseo, com particular atenção dedicada ao septo dorsal/válvula nasal externa, a estabilidade da parede lateral nasal e a presença ou ausência de fontes alternativas de obstrução da via aérea nasal, como uma massa, pólipo ou hipertrofia adenóidea.

INDICAÇÕES

A principal indicação de cirurgia de septoplastia nasal é melhorar a via aérea nasal e, por essa razão, a qualidade de vida doença-específica no paciente com um desvio de septo nasal sintomático.

Outras indicações poderiam incluir:

•Facilitar acesso ao meato médio em cirurgia sinusal endoscópica.

•Possibilitar o tratamento de epistaxe ocorrendo posteriormente a um segmento septal desviado.

•Facilitar o acesso à hipófise através do seio esfenoidal.

•Facilitar a colheita de cartilagem septal para finalidades reconstrutivas, como na reconstrução nasal.

•Contribuir como parte de uma conduta mais abrangente para redução da resistência da via aérea superior no paciente com apneia de sono/respiração alterada pelo sono.

•Aliviar cefaleias ou dor facial presumidamente originária de pontos de contato septais (controverso).

CONTRAINDICAÇÕES

A principal contraindicação à cirurgia septal seria um paciente em que as comorbidades clínicas tornam esse paciente inadequado para uma anestesia geral. Pacientes em uso de anticoagulantes que não podem ser restringidos ou aqueles com qualquer doença hemorrágica mereceriam adiamento da cirurgia. O uso excessivo, ativo e frequente de qualquer spray descongestionante tópico livremente comercializado e/ou abuso de cocaína contraindicariam a intervenção cirúrgica nessa época.

Finalmente, pacientes cujos objetivos ou expectativas a respeito dos resultados cirúrgicos são completamente discordantes do objetivo mensurável do procedimento cirúrgico (p. ex., aqueles que procuram resolução de gotejamento pós-nasal, cura de uma cefaleia na ausência de qualquer obstrução nasal sintomática, ou eliminação de tosse crônica) similarmente não são bons candidatos à cirurgia, uma vez que pode ser impossível satisfazer às suas expectativas não realísticas.

PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO

Ao completar o exame físico, o cirurgião deve ser capaz de descrever ou classificar a deformidade septal detalhadamente. Descrições limitadas, como “desvio do septo nasal (DNS) esquerdo” ou “desvio nasosseptal (NSD) direito”, são tão vagas em especificidades a ponto de serem sem sentido porque oferecem pouca orientação à cirurgia. Seria semelhante a dizer simplesmente “câncer de cabeça e pescoço” ou “doença da orelha média”, que não forneceriam nenhuma orientação ao cirurgião de cabeça e pescoço ou o otologista, respectivamente.

Se todas as deflexões septais fossem fundamentalmente similares, e uma cirurgia geral pudesse ser utilizada para todos os pacientes, então talvez essas narrativas indescritíveis fossem suficientes. Se, por outro lado, voltarmos ao conceito de que a correção das deflexões septais constitui um procedimento reconstrutivo calculado e individualizado para cada paciente em particular, então o detalhamento de observações, como angulações, curvaturas, esporões, achados na região da válvula e irregularidades septais caudais, inevitavelmente começarão a focalizar uma estratégia cirúrgica mais apontada, o que por sua vez deve resultar em resultados melhorados.

Exame de imagem não é rotineiramente necessário para o diagnóstico de alterações septais ou das válvulas nasais, mas está justificado se houver qualquer suspeita de uma alternativa de massa nasal obstrutiva ou inflamatória.

Para alcançar o sucesso, o cirurgião deve começar por conhecer quando a septoplastia “de rotina” falhará. A identificação pré-operatória de circunstâncias mais complexas de alto risco ou locais de falha potencial é, portanto, fundamental. Com o exame físico completo, o cirurgião deve fazer as seguintes perguntas:

•Há um problema com a válvula nasal?

•Há um desvio dorsal?

•Há um desvio septal caudal?

•Há deformidades complexas em regiões críticas para o suporte nasal que não podem ser tratadas com técnicas excisionais e podem exigir reconstrução ou reimplantação de cartilagem?

•Pode o problema do paciente ser corrigido por via endonasal, ou o paciente realmente necessita de uma rinosseptoplastia funcional por via de acesso externa?

E finalmente – dada toda esta informação, está a correção da deformidade deste paciente dentro do conjunto da perícia do cirurgião, ou isto deve ser encaminhado para alguém com a experiência necessária para este caso particular?

Consentimento Informado

O consentimento informado deve, no mínimo, incluir menção aos riscos de:

•Sangramento excessivo.

•Infecção da ferida.

•Sinusite secundária às imobilizações.

•A necessidade de cirurgia secundária/revisão, isto é, melhora insuficiente da via aérea nasal.

•Perfuração do septo.

•Alterações inadvertidas da aparência do nariz – particularmente na região da supraponta/septo dorsal. Infrequentemente pode ocorrer “assentamento” nesta área, particularmente com manipulação mais trabalhosa do septo caudal.

•Anosmia (muito rara).


TÉCNICA CIRÚRGICA

O paciente é avaliado pré-operatoriamente no quarto para revisão dos objetivos do procedimento cirúrgico e do tratamento pós-operatório e para se verificarem elementos do exame físico que são mais bem vistos no paciente acordado, como a estabilidade da parede lateral nasal com a inspiração. Depois de assinado o consentimento, o paciente é instruído para utilizar um spray descongestionante (p. ex., oximetazolina) – duas nebulizações em cada lado do nariz, cerca de 15 minutos antes de ser levado à sala de operações.

Em seguida à indução da anestesia geral, um tubo RAE oral, preso para baixo na linha mediana, é utilizado uma vez que o seu contorno pré-formado permite que ele se assente facilmente livre de tensão na linha mediana. Um tubo endotraqueal padrão, por outro lado, é geralmente fixado com esparadrapo em um lado ou o outro e pode exercer pelo menos alguma tração sobre a base nasal e a columela na direção desse lado, o que é considerado contraprodutivo para o objetivo de estabelecer um septo nasal centrado. Uma dose única de um antibiótico intravenoso é administrada antes da realização da incisão.

Eu então, uma vez mais, uso um espéculo nasal para examinar o nariz, confirmando as observações da consulta inicial no consultório, e realizo a palpação do septo caudal para reavaliar sua resistência, estabilidade e orientação.

Começando posteriormente, eu injeto o septo nasal (e as conchas, se reduções estiverem planejadas) bilateralmente com lidocaína 1% com epinefrina 1:100.000. A fim de se beneficiar do efeito vasoconstitor da epinefrina, é mais importante distribuir amplamente o anestésico local através de múltiplos pontos de injeção do que se preocupar com tentar distribuir forçadamente a anestesia local por meio de um único local de injeção no septo caudal. O volume da injeção também pode ser utilizado construtivamente para inflar ou hidrodissecar, liberando a mucosa septal do interior de sulcos profundos, ângulos ou fendículas, se presentes. Uma vez completadas as injeções intranasais, mechas embebidas em oximetazolina são introduzidas em cada fossa nasal. A mesa de operações é, então, virada, e o paciente posicionado apropriadamente para a cirurgia, a antissepsia é realizada, e campos estéreis são posicionados.

Através de uma incisão transfixante (Fig. 2.1) na margem livre do septo caudal, são descolados retalhos bilaterais completos submucopericondrais e submucoperiósticos. Como um cirurgião destro, eu prefiro começar com uma incisão de hemitransfixão esquerda, mas se a margem septal caudal for moderada ou significativamente desviada para o lado direito, tornando-o relativamente inacessível pela esquerda, então uma incisão no lado direito é realizada sem hesitação. O descolamento dos retalhos pode ser realizado com um descolador de Woodson, Freer, Cottle ou aspiração. Eu prefiro começar com um descolador de Woodson (bordas muito afiadas, muito útil para adentrar o plano correto de dissecção e para “descolar” a mucosa presa em linhas de fratura ou sulcos profundos), e faço a transição para um descolador de Cottle na região mais posterior do nariz, quando se torna difícil enxergar sobre a curva da extremidade espatulada do descolador de Woodson.
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FIGURA 2.1 A, B: Incisões de Killian e hemitransfixante de acesso septal.




Alguns cirurgiões preferem uma incisão de Killian (uma incisão através do mucopericôndrio septal paralela e 5 a 8 mm cefálica à incisão de hemitransfixão imediatamente acima da junção mucocutânea), argumentando que ela preserva as fixações da mucosa e o suprimento sanguíneo para o septo caudal (Fig. 2.1). Para deflexões septais exigindo qualquer tipo de manipulação ou ajuste do septo caudal, no entanto, este acesso é limitado. De um modo mais importante, às vezes anormalidades sutis (mas clinicamente relevantes) do septo caudal não são completamente aparentes, até que seja obtida uma exposição completa. Ao escolher limitar a exposição do septo caudal através de uma incisão de Killian, o cirurgião se arrisca a deixar sem tratamento uma deflexão septal caudal não apreciada. Além disso, se estivermos planejando descolar retalhos completos em ambos os lados do septo (o que eu faço rotineiramente), uma incisão hemitransfixante nos permite transitar em torno da margem caudal do septo com grande facilidade.

Há três razões para rotineiramente descolar retalhos mucopericondriais bilaterais destacados do septo, em oposição a trabalhar através do descolamento de um lado apenas.

•Exposição. Se pretendemos maximizar as taxas de sucesso, não importa qual seja o procedimento, todos os cirurgiões concordariam em que a cirurgia em questão é mais bem realizada pela otimização da exposição. Obter a melhor exposição possível do campo cirúrgico é um princípio fundamental da cirurgia. Na septoplastia não é diferente. Por que começar comprometendo a exposição? Uma melhor visão tridimensional (3-D) do septo pelos dois lados seguramente aumentará a nossa apreciação de quais anormalidades estruturais estão presentes no interior da via aérea nasal, na falta de outra razão ao menos por permitir ao cérebro interpretar as curvas, ângulos e desvios a partir de dois acessos visuais. Ao se capacitar para examinar visualmente o septo cartilaginoso subjacente, e a posição da crista maxilar a partir de ambos os lados durante todo o curso da cirurgia, podem-se identificar melhor, diagnosticar melhor, ajustar mais facilmente e avaliar mais precisamente o alinhamento septal e o efeito de alterações realizadas.

•Liberação. A posição e a configuração do septo nasal são influenciadas por múltiplos fatores intrínsecos e extrínsecos. Deformações, angulações, segmentos telescopados, curvas e esporões que são inerentes ao próprio septo seriam considerados como forças deformadoras “intrínsecas”. Forças extrínsecas aos próprios cartilagem e osso do septo que poderiam afetar a posição do septo incluem ossos nasais desviados, cartilagens laterais superiores colapsadas ou torcidas que se inserem no septo dorsal, e o mucopericôndrio e o mucoperiósteo nasais firmemente aderentes.

O invólucro mucoso nasal é uma manga muito firmemente afixada que reveste desde o assoalho do nariz, sobre a porção lateral da crista maxilar e ao longo do septo, até o teto da cavidade nasal antes de se virar lateralmente para a parede lateral nasal. Há pouca frouxidão da mucosa, conforme evidenciado pela dificuldade encontrada pelo cirurgião ao tentar mobilizar a mucosa, mesmo para o fechamento de pequenas perfurações septais.

Quando a cartilagem septal está desviada sobre a crista maxilar para um lado, a mucosa do lado oposto acompanha a cartilagem e fica por essa razão apertadamente aderida à porção dorsal da crista – essencialmente ocupando ou impedindo o acesso ao espaço na linha mediana (Fig. 2.2). Na situação extrema, isto é visualizado como o sulco profundo que frequentemente vemos sobre a crista no lado oposto à via aérea nasal obstruída. Descolar completamente a mucosa de ambos os lados do septo, portanto, permite a liberação máxima da tensão na integralidade do septo e abre completamente o espaço na linha mediana (vindo diretamente para fora da crista maxilar), desse modo tornando possível ao septo cirurgicamente corrigido mover-se para o interior daquele espaço. Consideremos o tratamento de contraturas cicatriciais – um dos princípios fundamentais de tratamento cirúrgico é a liberação de cicatrizes. De uma maneira semelhante, existe um benefício tremendamente subapreciado da liberação da tensão da mucosa sobre o septo, que então permite mais prontamente que todos os elementos se redisponham e realinhem independentemente.

•Acesso. Enquanto a exposição bilateral possibilita o acesso bilateral a todas as partes do septo, isto se torna extremamente vantajoso para a reconstrução ou o reforço do septo caudal em particular. Ser capaz de dar suporte ao septo caudal a partir de qualquer dos dois lados, de colocar enxertos de reforço ou enxertos completos de substituição a partir de cada lado, ou estabilizar uma posição mediana com suturas é muito mais fácil, quando o cirurgião tem o acesso otimizado.
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FIGURA 2.2 Visão endoscópica direita e esquerda demonstrando um desvio septal para a esquerda com mucosa revestindo a profundidade do sulco sobre a crista maxilar no lado direito. Somente após o descolamento da mucosa do interior do sulco no lado direito é que a linha mediana se torna acessível para reposicionamento septal completo. Deixar de fazer isto, manterá inevitavelmente o septo em uma posição desviada para a esquerda da linha mediana. (MC, crista maxilar; MT, concha média; S, septo.)



Em última análise, a ideia deve-se tornar tão fácil quanto possível para fazer tudo que seja necessário sem obstáculos. Algumas especificidades referentes à dificuldade técnica do descolamento de retalhos merecem elaboração adicional. Fazer caminho em torno de esporões e angulações agudas e através de sulcos profundos pode ser difícil de se efetuar sem lacerar os retalhos de mucosa. Recomendações específicas a esse respeito são as seguintes:

•Muitas vezes é melhor deixar esporões baixos (acima ou ao longo da crista maxilar) por último. Desta maneira há um descolamento e “relaxamento” máximos da mucosa, que poderiam tornar mais fácil o acesso em torno do esporão do que se o retalho estivesse firmemente preso ou fixado em outro local. De fato, em alguns casos, o descolamento de um retalho sobre a margem lateral de um esporão poderia ser mais fácil de fazer mais tarde durante a cirurgia, uma vez que a cartilagem já tivesse sido removida da crista acima do esporão. Isto então permitiria ao cirurgião trabalhar a partir da porção dorsal da crista, prosseguindo cuidadosamente em torno da margem da crista para uma posição mais lateral. Pela porção dorsal, somos capazes de palpar firmemente a superfície óssea para obter “apoio”, a seguir abraçando o osso, à medida que a dissecção prossegue em torno da face lateral do esporão. Se em vez disso procurarmos dissecar na direção do assoalho do nariz em torno de um esporão com toda a cartilagem ainda no lugar, por default a dissecção assume uma aproximação mais lateral (parassagital) em torno do ápice da parte cartilaginosa do esporão, onde a mucosa é tipicamente muito fina, atenuada e mais propensa a lacerar.

•Angulações afiadas ou agudas da cartilagem podem, às vezes, ser delicadamente “coagidas” para uma configuração mais reta, utilizando-se um espéculo mais longo, assim possibilitando que o descolamento do retalho continue além desse ponto, sem impedimento. Este é geralmente o caso quando a cartilagem é mais mole, e a angulação não é extrema. Além disso, frequentemente angulações da cartilagem quadrangular se achatarão um pouco mais anteriormente ao longo do septo (na direção do dorso nasal). Nesses casos, elevar o retalho ao longo de um túnel mais na direção do dorso inicialmente permitirá que o cirurgião chegue acima e além do ângulo no septo, ponto a partir do qual se torna mais fácil vir para baixo sobre o ângulo e completar o descolamento do retalho.

No pior dos casos – ângulos/linhas de fratura graves, cartilagem firme que não cede – torna-se necessário descolar o retalho ipsolateral apenas até o ápice da angulação, prosseguir com o descolamento completo do retalho no lado oposto, e então incisar a cartilagem através da linha de fratura a partir do lado contralateral. Neste ponto, o cirurgião pode cuidadosamente descascar a cartilagem da mucosa sobrejacente (em vez de descolar a mucosa da cartilagem, como estamos mais acostumados a fazer) e frequentemente completar o descolamento do retalho sem lacerações. É crítico reconhecer, no entanto, que angulações graves, particularmente se elas se estenderem diretamente para cima na direção do dorso nasal, são frequentemente mais bem operadas e reconstruídas por uma conduta de rinoplastia externa para obter uma correção ideal. Nesses casos, o cirurgião é obrigado a considerar pré-operatoriamente se terá ou não probabilidade de ter sucesso com a correção dessa via aérea nasal por via endonasal antes de sujeitar o paciente a uma cirurgia através de uma via de acesso que possa ter um risco mais alto de falha.

•Descolar a mucosa do interior de sulcos muito profundos (Fig. 2.2) – frequentemente observados na crista maxilar no lado contralateral à via aérea obstruída – é fundamental para abrir o espaço mediano, se esperamos capacitar a cartilagem a assumir uma posição mediana verdadeira ao término da cirurgia. O cirurgião precisa desenvolver um nível de conforto com descolamento da mucosa do interior desses sulcos, de modo que eles são vistos como um obstáculo a superar em vez de um dissuasor a evitar. Conforme mencionamos anteriormente, o efeito de hidrodissecção da injeção do anestésico local ocasionalmente será muito útil em estufar a mucosa do interior do sulco, para facilitar o descolamento do retalho. Em geral, eu tenho achado que a melhor conduta é começar descolando o retalho do dorsal para baixo até o sulco que geralmente reside na crista maxilar. O movimento seguinte é começar na porção mais anterior da crista (na direção da espinha nasal anterior) e escavar com um descolador no interior do osso na face achatada, lateral (vertical) da crista. A partir daí, um túnel pode ser descolado inferiormente ao nível do sulco, trabalhando de anterior para posterior. A esta altura, haverá um retalho descolado dorsal ao sulco e um túnel abaixo do sulco, com a mucosa restante presa apenas no interior do próprio sulco. Os dois túneis podem, então, ser unidos “descolando-se” a mucosa do interior do sulco, trabalhando da frente para trás com a parte larga do descolador. Com esta conduta, teremos sucesso constantemente em descolar a mucosa do interior de sulcos profundos sem quaisquer lacerações. Se em vez disso o cirurgião se vir tentado a descolar a partir do dorso para baixo até a cartilagem e através do sulco (sem descolar primeiramente o túnel inferior), a tensão com a qual a mucosa está fixada no interior do sulco quase sempre levará a uma laceração na mucosa septal.

Uma vez que os retalhos estejam descolados, eu então prossigo com uma avaliação ampla intraoperatória de onde as várias deflexões septais estão centradas e que forças deformadoras ou estruturas devem ser superadas para se realinhar o septo.

Para assegurar sucesso com esta cirurgia, é crítico que o cirurgião possua um sistema disponível para avaliar a via aérea nasal, à medida que a cirurgia progride. Esse sistema deve ser rotineiramente aplicado a cada um e todos os casos e consultado durante todo o caso. Na maioria das cirugias, o cirurgião conhece o ponto final da cirurgia (p. ex., tonsilectomia), o que tem que ser removido para chegar ali (p. ex., tonsilas), e como avaliar visualmente o campo cirúrgico para saber quando a cirurgia está “completa” (p. ex., ambas as tonsilas removidas, hemostasia no leito tonsilar).

Em cirurgia de septoplastia, o ponto final é claro (um septo reto e via aérea nasal patente), mas o que tem que ser removido para chegar lá não está absolutamente claro. De fato, pode variar grandemente de um caso para o outro. Assim, como saber quando a cirurgia “acabou”? Possuir uma lista de verificação mental que o cirurgião aplica durante todo o caso assegurará que a atenção do cirurgião seja focalizada de uma maneira deliberada e criteriosa de modo que se alguma coisa mais tiver que ser removida ou reconstruída é cumprida de tal modo que pouco ou nada fique desatendido. Se o cirurgião estiver dedicado a este tipo de pesquisa de rotina, as taxas de sucesso melhorarão. A lista de verificação mental que eu aprecio faz as seguintes perguntas:


•A via aérea nasal está aberta posteriormente?

•A via aérea nasal está aberta pela válvula nasal?

•A via aérea nasal está aberta ao longo do assoalho do nariz?

•O septo caudal se encontra retificado e posicionado na linha mediana?

O dorso do nariz, válvula nasal, assoalho do nariz, septo caudal. Estruturas mais posteriores nas fossas nasais (isto é, septo ósseo) podem ser removidas ou alteradas com menor preocupação com relação a efeitos deletérios sobre o suporte dorsal ou da ponta do que as estruturas posicionadas mais anteriormente ou caudais (isto é, cartilagem quadrangular). Além disso, frequentemente procedimentos realizados em regiões mais posteriores das fossas nasais (p. ex., remoção de septo ósseo) reduzem o torque dessas partes sobre o septo em segmentos posicionados mais caudalmente, permitindo com que estas se alinhem melhor, capacitando, assim, para ajustes na estratégia intraoperatória em resposta àquele efeito. Este último pode levar à preservação de suporte cartilaginoso em alguns casos. Finalmente, trabalhar no sentido posteroanterior deixará manobras potencialmente mais desestabilizadoras (procedimentos sobre o septo caudal) por último. Se o septo caudal tiver que ser reforçado, reconstruído, substituído ou ajustado de qualquer maneira, é preferível não ter uma quantidade inteira de trabalho a ser realizado mais posteriormente na fossa nasal que possa potencialmente colocar em risco a estabilidade dessa reconstrução.

Uma vez completada a avaliação, a cartilagem quadrangular é rotineiramente separada do septo ósseo (lâmina perpendicular do etmoide) posteriormente (Fig. 2.3A e B). Isto só não é realizado se a lâmina perpendicular for considerada perfeitamente reta (como, p. ex., em um paciente cuja única obstrução se encontra no segmento septal caudal), mas, no desvio de septo mais “típico”, isto é feito rotineiramente. A separação estendida anteriormente até dentro de 1 a 1,5 cm do dorso, mas não tão longe a ponto de desarticular os dois por completo.
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FIGURA 2.3 A:Visão endoscópica da cavidade nasal direita antes da remoção de septo ósseo defletido – notar que a visão da concha média direita está completamente obscurecida. B: Visão endoscópica entre retalhos da mucosa, pelo lado direito do septo, antes de cortes ósseos. A seta indica a lâmina perpendicular do osso etmoide após separação da junção osteocartilaginosa. C: Visão endoscópica entre retalhos mucosos, pelo lado direito do septo após remoção de septo ósseo desviado. As setas indicam a lâmina perpendicular superior e inferior restantes. D: Visão endoscópica da cavidade nasal direita após remoção do septo ósseo defletido – a concha média direita é agora facilmente visível. (S, septo; M, retalho de mucosa; C, cartilagem quadrangular; MT, concha média.)




Incisões superior (anterior ou dorsal) e inferior (próximo da crista maxilar) são realizadas no osso utilizando-se tesoura de dupla ação, e o segmento interveniente é removido com o rongeur de dupla ação (Fig. 2.3C). A ressecção óssea não é frequentemente conservadora, e é importante compreender o fundamento lógico para isto. O osso e a cartilagem quadrangular são unidos em uma linha de sutura. O osso rígido naturalmente ditará a posição da cartilagem, mais mole, mais flexível, e não o oposto. Se o osso completamente descentralizado, e os dois forem deixados fixados, ele forçará o alinhamento da cartilagem fora do centro, tornando impossível a obtenção um septo retilíneo. Por esta razão, o septo ósseo deve ser lidado de uma maneira mais definitiva. Deixá-lo completamente intacto ou apenas mordiscá-lo inferiormente na fossa nasal levará inevitavelmente à falha em circunstâncias em que o septo ósseo está visivelmente descentrado. O impacto da posição do osso sobre o alinhamento cartilaginoso deve, por essa razão, ser reduzido de uma maneira significativa (Fig. 2.3D).

Esporões ósseos nas porções inferior e posterior da fossa nasal (vômer) devem ser identificados e tratados. Para se obter o ângulo para este procedimento pode inicialmente ser necessária a remoção de alguma parte da cartilagem ou da crista maxilar. Independentemente, uma vez que o trabalho ósseo esteja completo, após confirmar visualmente que a via aérea está aberta posteriormente (ver lista de verificação mental discutida anteriormente), eu continuo a avaliar o alinhamento do septo quanto à posição, curvas e angulações. Tipicamente, se a cartilagem permanecer desviada, eu realizo incisões na cartilagem paralelamente ao septo dorsal e paralelamente ao septo caudal utilizando uma lâmina nº 15. Verdadeiramente, um strut cartilaginoso de, no mínimo, 1 cm deve ser preservado dorsal e caudalmente para o suporte do dorso e da ponta, embora de nenhuma maneira isto signifique que todos os pacientes devam ser reduzidos nesta extensão. A ressecção cartilaginosa pode ser realizada em incrementos, com avaliação em intervalos da via aérea nasal, removendo-se mais, se necessário. Entretanto, se for prevista a necessidade de cartilagem para enxerto suportivo ou de substituição, frequentemente é judicioso planejar uma colheita máxima (strut de 1 cm), para que tenhamos cartilagem suficiente para modelar os enxertos necessários. Se desejado, uma vez que o enxerto esteja completado, segmentos retilíneos não utilizados de cartilagem podem sempre ser reposicionados entre os retalhos septais antes do fechamento (acima do strut caudal e atrás do strut dorsal, de modo a evitar superposição), para deixar o paciente com maior suporte mediano do nariz.

Referenciando-se à lista de verificação mental, a esta altura o cirurgião deve-se perguntar “A cavidade nasal está aberta posteriormente à válvula nasal?” Isto envolve examinar a cavidade nasal (não entre os retalhos, mas a própria via aérea nasal) anteriormente (isto é, na direção do dorso) através do ângulo da válvula nasal. Cuidados devem ser tomados para não se introduzir erradamente um espéculo demasiado posteriormente na fossa nasal ou abri-lo muito largamente, porque em qualquer dos casos pode-se na realidade contornar essa área ou mantê-la aberta, como um stent. Pensar sempre sobre como o paciente respira, e procurar inserir o espéculo apenas suficientemente longe o suficiente e abrir apenas a largura suficiente (mas não mais) para obter uma visualização dessa área.

Eu utilizo a inserção da concha média como um marco anatômico visual útil para esta parte da avaliação. Se a inserção da concha média for facilmente visualizada, eu me tranquilizo de que o ar passará facilmente através da região da válvula interna. Se houver mesmo um indício de que a inserção da concha média se encontra visualmente obscurecida, então são necessárias ações adicionais. Frequentemente, nessas circunstâncias, tudo que se faz necessário é remover um pouco mais da lâmina perpendicular do etmoide (frequentemente ressecando apenas aquilo que está contido em uma mordida do rongeur) ou remover um pouco mais (4 a 5 mm) do strut septal dorsal, admitindo que a ressecção neste ponto não foi máxima. Isto pode frequentemente fazer uma diferença notável e substancial na patência do ângulo da válvula nasal e confirmar para o cirurgião que a via aérea nasal está agora aberta pela válvula nasal.

Uma reavaliação da via aérea nasal é, então, realizada. A via aérea está aberta ao longo do assoalho? Se a via aérea estiver aberta ao longo do assoalho, e não existirem esporões ósseos, então nenhuma ação é requerida. Contudo, se houver um esporão ósseo importante invadindo a via aérea nasal ou o vestíbulo nasal, a remoção do esporão é aconselhada. É importante assegurar que o retalho mucoso seja refletido para fora da face lateral da crista maxilar. A altura da crista é, então, reduzida, e o esporão ósseo ressecado, utilizando-se um rongeur de dupla ação ou cinzel reto.

Uma reavaliação da via aérea nasal segue-se uma vez mais. O septo caudal está retificado e mantendo uma posição mediana? Em alguns casos, isto será óbvio. O strut caudal poderia estar angulado ou dobrado para um dos lados ao longo de uma linha de fratura através dela, ou pode estar grosseiramente torcido sobre o strut septal dorsal – ancorado posteriormente na espinha nasal anterior e anteriormente ao strut septal dorsal – podendo estar menos aparente. Isto pode muitas vezes passar despercebido, quando o cirurgião insere o espéculo nasal, inadvertidamente empurrando o septo caudal arqueado para o lado oposto para ver o que parece uma via aérea patente e a seguir repetindo o mesmo exercício no lado oposto (agora empurrando o septo caudal arqueado sobre a outra via). Inadvertidamente desviando o septo caudal com o espéculo, o examinador vê falsamente ambos os lados da via aérea como sendo patentes. Em vez disso, deve-se olhar o vestíbulo nasal/via aérea nasal caudal sem um espéculo no lugar. Se aparentemente um lado for mais estreito, o cirurgião deve palpar ou percutir o strut caudal nesse lado com um descolador de Cottle, verificando se ele “estala” ou salta para o lado oposto do nariz. Se de fato o septo caudal assim fizer, agora repousando no lado previamente “aberto”, o cirurgião deve reconhecer que o septo caudal está arqueado para um lado ou o outro. Um septo caudal arqueado pode colidir com o ângulo da válvula nasal anteriormente na direção do dorso nasal.

Técnicas para corrigir anormalidades septais caudais podem ser simples ou muito complexas, dando origem a uma litania de técnicas que foram descritas na literatura. É suficiente dizer, no entanto, que a maioria dos cirurgiões nasais concordará em que este segmento do septo é talvez o mais frustrante, vexatório e perturbador para se abordar. Uma vez que o segmento caudal funcione como um mecanismo de suporte para a ponta e dorso, é natural que a manipulação do septo caudal desviado deva provocar algum desconforto no cirurgião que está operando. Por esta razão – porque a manipulação do septo caudal pode ser desestabilizadora – eu prefiro fazer esta parte por último na sequência da correção da via aérea. A ideia é não ter trabalho adicional a fazer mais posteriormente no nariz, uma vez que o septo caudal esteja corrigido e estável em uma posição mediana, de modo a minimizar qualquer interrupção indesejável nesse segmento.


Devemos dizer aqui que a correção de deflexões septais caudais graves – que devem ser facilmente aparentes para todos os clínicos na avaliação pré-operatória – deve ser empreendida por aqueles cirurgiões muito experientes em cirurgia reconstrutora da via aérea nasal e, em muitos casos, em técnicas de rinoplastia funcional. Ela pode muitas vezes envolver explantação por completo do strut caudal e sua reconstrução de modo extracorpóreo antes de ser reposicionado. Para realizar este procedimento, devemos estar confortáveis com esse grau de ruptura do suporte nasal e com o restabelecimento de suporte correto e duradouro no nariz quando do completamento da cirurgia. Uma descrição completa de todas essas técnicas de rinoplastia estrutural avançada está além do escopo deste capítulo.

Entretanto, se ao exame o septo caudal estiver simplesmente inclinado para fora da linha mediana ou apresentar um arqueamento delicado para um lado ou o outro, uma correção muito efetiva pode ser obtida razoavelmente de uma maneira muito mais simples. Assim cabe ao cirurgião o ônus de determinar, pré-operatoriamente, tanto quanto for possível, se o paciente apresenta uma deflexão septal caudal passível de correção através de técnicas endonasais simples ou se a deformidade tende mais a requerer uma reconstrução septal caudal mais complexa (Fig. 2.4).

A fim de reposicionar o septo caudal sobre a espinha nasal, no caso de um septo caudal brandamente subluxado ou inclinado em relação à espinha nasal anterior, o strut deve, tipicamente, ser encurtado – nominalmente. Com descolamentos de retalhos mucosos bilaterais, o cirurgião liberou completamente o espaço mediano, ganhando espaço para essa mudança em posição. O septo caudal é, então, cavalgado com um espéculo médio para maximizar visibilidade e acesso. A excisão de uma cunha estreita de cartilagem da porção posterior do strut, no ponto em que ele jaz lateralmente à espinha nasal anterior, permitirá que o segmento caudal seja retornado para a linha mediana (Fig. 2.5). Deve-se excisar apenas a quantidade necessária de cartilagem que permita que o segmento caudal seja movido de volta para posição em cima da crista e não mais. Isto é frequentemente realizado escalonadamente, a fim de se evitar uma ressecção excessiva. O objetivo é ter o septo repousando sobre a crista, mas não pendendo ou abanando livremente bem acima da espinha nasal anterior. Tipicamente, a excisão não é maior do que 2 a 3 mm. Eu geralmente a realizo em forma de cunha (mais larga cefalicamente e mais estreita caudalmente na direção da porção mais inferior do septo caudal), para minimizar a quantidade real de ressecção ao longo da margem mais caudal.

A qualquer tempo em que o septo caudal seja reduzido desta maneira, há um risco de desvio posterior (retrodesvio) do segmento caudal com assentamento do dorso supraponta e uma depressão dorsal sutil, mas visível. É por esta razão que a ressecção precisa ser minimizada a apenas tanto quanto seja necessário. Além disso, antes de se realizar qualquer destas ressecções, o cirurgião deve observar o nariz e avaliar muito criticamente a altura do dorso nasal em perfil, de tal modo que mesmo um assentamento brando possa ser apreciado. Se a redução do septo caudal tiver criado uma depressão dorsal, um enxerto de aposição de cartilagem fina fragmentada pode ser moldado a partir da cartilagem que foi removida, e posicionado por uma incisão intercartilaginosa, para camuflar e corrigir a deformidade secundária.

Se à inspeção, em vez de inclinado o septo caudal parecer delicadamente arqueado para um lado ou o outro quando ele se estende desde o ângulo septal anterior até a espinha nasal anterior, deve ser evidente que o segmento é longo demais ao longo do seu vetor anteroposterior. É isto que, efetivamente, cria o arco ou arqueamento do strut caudal. Nesse caso, existem duas opções.

Uma opção é uma vez mais encurtar o strut caudal – nominalmente – acima da espinha nasal anterior (Fig. 2.6). Isto liberará a mola que existe no segmento arqueado, e, encurtando-o, possibilitará que esse segmento se retifique ao longo do vetor anteroposterior e reassuma a posição anatômica normal na linha mediana sem tensão.

A outra opção deve ser considerada, se o arqueamento caudal for de fato mais uma angulação do strut caudal (em vez de uma curvatura), como se poderia ver ao longo de uma linha de fratura. Neste caso também, o segmento caudal é longo demais ao longo do seu vetor anteroposterior. Nestas circunstâncias, no entanto, remover uma pequena cunha de cartilagem imediatamente acima da espinha nasal anterior permitiria que a angulação persistisse. É preferível, portanto, não romper a fixação à espinha nasal anterior, e em vez disso transeccionar o strut caudal através da linha de fratura (ao longo de um vetor cefalocaudal). O strut caudal é assim dividido em duas peças – uma anterior (contígua ao strut dorsal) e uma posterior (fixada na espinha nasal) (Fig. 2.7). Os dois segmentos podem, então, ser superpostos e suturas firmadas de um a outro, o que tirará o excesso de comprimento e ao mesmo tempo reforçará o strut caudal, em razão da superposição. Em geral, tem que se testar as duas opções de superposição (o segmento anterior à direita do segmento posterior e vice-versa) para determinar qual é mais favorável em termos de patência da via aérea antes de suturar a superposição.
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FIGURA 2.4 Deflexões septais caudais – o paciente à esquerda com uma branda-moderada inclinação septal caudal esquerda pode ser suscetível à correção endonasal. Por outro lado, o paciente à direita apresenta um segmento septal gravemente angulado para a direita, que tende mais a necessitar de reconstrução/substituição através de rinoplastia externa.
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FIGURA 2.5
Para o septo caudal inclinado para fora da espinha nasal anterior (A), uma excisão em cunha muito conservadora da cartilagem permitirá que o septo caudal se reposicione na linha mediana (B). Cuidados devem ser tomados para que a ressecção seja escalonada e não excessiva, de tal modo que o septo caudal se assente imediatamente em cima da espinha nasal. (ANS, espinha nasal anterior.)
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FIGURA 2.6Encurtamento conservador do septo caudal arqueado (A) acima da espinha nasal anterior liberará o arqueamento e permitirá que o segmento caudal arqueado se libere, retifique-se e adote uma posição mediana (B).
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FIGURA 2.7 O septo caudal desviado pode ser seccionado na parte apical do desvio (A). Os segmentos anterior e posterior podem, então, ser superpostos e estabilizados com suturas ou alinhados terminoterminalmente e estabilizados com um enxerto overlay de reforço suturado (B). Com estas manobras, atenção deve ser dada à preservação do suporte e altura do dorso do nariz.



O cirurgião pode optar por evitar por completo uma superposição e modelar o tamanho dos dois segmentos para que eles se encaixem terminoterminalmente, ressecando o excesso de superposição. Neste caso, a superposição é reforçada e estabilizada, modelando-se um enxerto de batten graft a partir de cartilagem colhida para abranger os dois segmentos e suturando-o no lugar sobre os dois segmentos em um lado ou o outro (Fig. 2.7). Outra vez, deve-se prestar atenção à altura septal dorsal de perfil antes de qualquer manipulação dessas.

Em qualquer dos casos, quando o septo poderia ser encurtado acima da espinha nasal anterior – o septo caudal inclinado ou arqueado – uma vez que o strut caudal se assente centrado sobre a espinha nasal e livre de tensões, ele pode ser fixado com sutura aos tecidos moles dessa região para segurança adicional, embora isto não seja necessário de um modo absoluto. Acolchoar os retalhos septais a partir de cada lado um ao outro através do segmento caudal conferirá a estabilidade necessária ao strut caudal, como também fará o tecido cicatricial que se desenvolve naturalmente como parte do processo de cura. Se cuidados adequados tiverem sido tomados para assegurar que o segmento caudal seja apropriadamente posicionado sobre a espinha nasal e não flutuando, então ele deve-se curar na linha mediana entre os retalhos. Embora possa acrescentar ainda mais estabilidade, o risco de se suturar o tecido mole sobre a espinha nasal anterior é tracionar inadvertidamente o segmento caudal muito posteriormente, o que poderia criar uma depressão dorsal supraponta secundária.


No que concerne ao septo caudal, no entanto, o leitor deve ser avisado de que as variantes aqui descritas (inclinação, arqueamento, angulação) não representam todas as variantes possíveis. Em particular, angulações graves ou angulações em que o ápice do ângulo se estende para fora na direção da parede lateral nasal devem ser reconhecidas pré-operatoriamente, uma vez que isso poderia exigir a construção de um enxerto de substituição completo, posicionado por via endonasal ou através de uma via de acesso de rinoplastia externa. Similarmente, o strut caudal é gravemente torcido ou sofre torque para fora do eixo do strut septal dorsal. Dito de maneira simples, quanto mais extrema ou desviada a deformidade caudal, mais provável é que ela exija uma intervenção mais complexa. Incentivamos fortemente o cirurgião que se sinta desconfortável com essas técnicas a encaminhar esses pacientes em vez de intervir e potencialmente falhar. Falhando-se, arrisca-se a deixar o cirurgião da revisão com muito pouca cartilagem utilizável para a construção de material de enxerto, obrigando-o frequentemente a ter que colher cartilagem de um segundo lugar (orelha, costela).

Finalmente, uma reavaliação da via aérea nasal é uma vez mais efetuada. Está a via aérea nasal aberta posteriormente? Para cima através da área da válvula nasal? Ao longo do assoalho? No septo caudal/vestíbulo nasal? Se pequenos ajustes forem necessários neste ponto, eles são realizados. Uma vez que o cirurgião esteja satisfeito com o alinhamento do septo, os retalhos septais são reaproximados um ao outro com uma sutura de colchoeiro de lado a lado com categute simples 4-0. A sutura de colchoeiro dos retalhos septais ajuda a controlar edema, eliminar espaço morto, e permite o fechamento de uma laceração incidental da mucosa. Eu acho que pela eliminação do espaço morto o potencial para hematoma septal é minimizado e que a prevenção da acumulação de coágulo de sangue/fibrina entre os retalhos limita a probabilidade de que esse coágulo possa promover a formação de tecido cicatricial adicional, espessando o septo e levando ao comprometimento do espaço.

A incisão de hemitransfixão é fechada com suturas interrompidas de categute de cromado 5-0 ou simples 5-0. Splints de Silastic (Doyle) são colocadas em cada lado da cavidade nasal para estabilizar ainda mais o septo e controlar o edema. Estas são firmadas em posição com uma única sutura de lado a lado com Prolene 3-0. Um drip pad pequeno de 5 × 5 cm é posicionado abaixo do nariz, e o paciente, então, é acordado da anestesia e levado para a sala de recuperação.

TRATAMENTO PÓS-OPERATÓRIO

As medicações de alta rotineiramente incluem uma série de 7 dias de antibióticos para proteger o paciente, enquanto os splints estão no lugar. Tipicamente é utilizada amoxicilina 500 mg 3 ×/dia, ou, no paciente alérgico a penicilinas, a azitromicina é uma alternativa razoável. São prescritos analgésicos orais.

O paciente é aconselhado a evitar assoar o nariz e a não usar medicações que possam promover sangramento, como produtos contendo aspirina ou drogas anti-inflamatórias não esteroides.

São dadas instruções para limpeza do sangue ressecado no vestíbulo nasal, três a quatro vezes ao dia, utilizando um aplicador com extremidade de algodão embebido em peróxido de hidrogênio para varrer o lado de dentro da narina. Isto é seguido pela aplicação de uma pomada antibiótica no vestíbulo nasal com uma haste flexível de algodão. Tudo isto é realizado caudalmente aos splints nasais.

O paciente é orientado a irrigar os splints nasais com uma solução salina quatro a seis vezes ao dia, a fim de manter limpos os splints. Um frasco de 250 mL de enxague salino vendido livremente (NeilMed Sinus Rinse) é utilizado completamente para cada irrigação. Foi descrito que pacientes que utilizam esta técnica relataram um conforto muito maior e muito mais sucesso em manter seus splints limpos até a remoção da imobilização, quando comparados àqueles que utilizaram um spray salino vendido livremente em balcão.

O paciente é reavaliado 5 a 7 dias pós-operatoriamente para remoção dos splints. O paciente então fica livre para retomar suas atividades usuais. Se não houver preocupações particulares a essa altura, uma nova reavaliação é marcada para aproximadamente 6 a 8 semanas depois.

COMPLICAÇÕES

As complicações potenciais da cirurgia devem ser consideradas com o paciente em uma discussão pré-operatória do consentimento informado, conforme indicado anteriormente neste capítulo.

Sangramento excessivo (incidência de aproximadamente 1 a 2%) pode ser minimizado com um spray descongestionante ou tamponamento com malha hemostática absorvível (Surgicel) colocada acima e lateralmente aos splints nasais. Com sangramentos substanciais, no entanto, a remoção dos splints pode ser necessária, a fim de se examinar melhor a cavidade nasal e tratar o local sangrante diretamente com cautério ou tamponamento. Em alguns casos, um retorno à sala de operações e avaliação endoscópica está justificado para possibilitar o tratamento definitivo.

Sangramento entre os retalhos mucosos pode levar a um hematoma septal. A consequente separação da mucosa vascular da cartilagem septal subjacente aumenta o risco de necrose da cartilagem e perda de suporte septal. Isto é seguido pelo desenvolvimento de uma depressão supraponta ou deformidade em sela. É crítico assegurar uma hemostasia adequada antes do fechamento. Suturas de colchoeiro (quilting) septais de lado a lado oferecem a vantagem adicional de fechar o espaço morto entre os retalhos, reduzindo, assim, a probabilidade de hematoma e separação de retalho. O tratamento de um hematoma septal exige uma reexploração para evacuação do coágulo e tratamento de qualquer fonte individualizada óbvia de sangramento.

Sinusite (incidência aproximadamente 2 a 5%) pode resultar da obstrução mecânica dos ductos de drenagem sinusais, por causa de edema cirúrgico e dos próprios splints. Nesses casos, os pacientes podem relatar rinorreia além das expectativas, rinorreia fétida, dor facial/dentária e sensação de pressão, ou a apresentação retardada (1 a 2 semanas pós-op.) de congestão nasal progressiva, apesar de uma via aérea nasal patente no período pós-operatório precedente. O tratamento é o mesmo que para uma sinusite de rotina.


Perfurações septais podem não ser facilmente aparentes na primeira reavaliação. Mais comumente, perfurações resultam do descolamento traumático dos retalhos da mucosa, com lacerações opostas no retalho em cada lado. O descolamento cuidadoso e meticuloso dos retalhos é a chave da prevenção, bem como o esforço de fechar quaisquer lacerações da mucosa ao término da cirurgia ao fazer o quilting do septo. Perfurações pequenas com margens bem mucosalizadas podem não necessitar de qualquer intervenção, em absoluto, e podem não ter qualquer impacto sobre a via aérea nasal por si mesma. Os pacientes são aconselhados a aplicar emolientes tópicos, para minimizar potenciais sangramentos ou formação de crostas. O reparo cirúrgico de uma perfuração septal, se indicado ou desejado, é postergado para bem além do período de cura inicial (6 a 12 meses, no mínimo).

Mudanças na aparência externa do nariz são incomuns, mas podem ocorrer. Tipicamente isto se traduz em um leve assentamento do septo dorsal, refletindo uma perda de suporte subjacente, que se manifesta como uma depressão supraponta. Isto frequentemente tem uma implicação mais estética do que funcional e pode facilmente ser corrigido, se o paciente ficar perturbado por ela, com o uso de enxerto de aposição dorsal cartilaginoso através de um acesso endonasal.

Anosmia ou hiposmia é mais frequentemente temporária e relacionada com edema. Anosmia permanente resultando de cirurgia nasal, como descrito na literatura, é muito incomum (citada em aproximadamente 1 em 1 milhão).

Desvio de septo sintomático persistente (obstrução nasal) pode ser aparente precocemente ou pode-se apresentar mais tardiamente. O cirurgião deve reexaminar a via aérea nasal do paciente de uma maneira judiciosa e com a mente aberta, com particular atenção dedicada às áreas das válvulas nasais. Eu vi muitos pacientes que se beneficiariam com cirurgia de revisão com problemas estruturais persistentes legítimos (e corrigíveis) que expressaram frustração e raiva do seu cirurgião primário, que eles achavam que tinha sido desatento aos seus interesses. Cirurgia de revisão, se justificada, deve ser feita por um cirurgião bem experiente nesses casos e tipicamente não antes de 6 meses após a cirurgia inicial.

RESULTADOS

Obstrução da via aérea nasal é uma das mais frequentes queixas de apresentação ao otorrinolaringologista. Desvios do septo nasal são extremamente comuns – de fato, estudos anatômicos de crânios humanos relataram que 75 a 80% de todos os humanos apresentam algum grau de desvio septal. Por conseguinte, não deve causar surpresa que a septoplastia seja uma das cirurgias mais frequentemente efetuadas pelos otorrinolaringologistas em todo o mundo.

Os resultados relatados na literatura foram largamente variáveis, mas frequentemente flutuam na faixa de satisfação de 70% dos pacientes. Grande parte da literatura é precedente à nossa compreensão e apreciação da válvula nasal e a importância da patência da válvula e estabilidade da via aérea nasal, e, além disso, muitos relatos na literatura foram comprometidos por limitações no desenho dos estudos (p. ex., retrospectivos; revisões de prontuários), uso de medidas de resultado não validadas (p. ex., graduações pelos médicos; questionários por telefone), ou uso de medidas de resultados validadas não visando, especificamente, à obstrução nasal. Em 2004, Stewart et al. introduziram uma medida validada de resultado específica para obstrução nasal, conhecida como escala NOSE (Nasal Obstruction Symptom Evaluation). Desde aquela época, a escala NOSE tem sido cada vez mais usada para avaliar intervenções na via aérea nasal, e nós encorajamos o cirurgião a utilizar esse instrumento pré e pós-operatoriamente, para rastrear seus próprios resultados.

O fundamento isolado mais importante para melhorar os resultados, conforme discutido anteriormente, é a identificação daqueles pacientes em que a utilização de técnicas de septoplastia tradicionais tende a falhar. Isto é algo que deve ser evidente ao clínico criterioso pré-operatoriamente, e não alguma coisa que o cirurgião ressentidamente concede intraoperatoriamente. As implicações da falha da operação primária vão bem além de obstrução nasal persistente isolada. Intervenção cirúrgica prévia, mucosa cicatricial, adelgaçamento de retalhos, colheita precedente de cartilagem e alterações da microcirculação podem armar o palco para um cenário de revisão difícil, com opções cirúrgicas mais limitadas e comprometimento potencial no resultado em comparação a uma operação primária adequadamente executada.

Por outro lado, os resultados podem ser muito favoráveis, complicações aceitavelmente baixas, e as taxas de satisfação dos pacientes muito altas – bem além de 70% – se o cirurgião abandonar a mentalidade de que “um tamanho é adequado para todos” e, em vez disso, constantemente empregar um processo estruturado sistemático que responde às variáveis únicas de cada paciente, conforme descrevemos aqui.

PÉROLAS

•Uma rigorosa avaliação pré-operatória aplicada rotineiramente permitirá ao cirurgião classificar e descrever melhor cada uma das deformidades septais, em termos específicos. Documentar uma descrição mais detalhada da anomalia em última análise produzirá um pensamento mais direcionado sobre aquilo que provavelmente será necessário para corrigir o problema cirurgicamente.

•A palpação do septo caudal frequentemente revelará deformidades sutis, todavia clinicamente relevantes, bem como fornecerá informações sobre a integridade e resistência da cartilagem subjacente.


•A compreensão da anatomia e a avaliação da válvula nasal (interna e externa) e o exame da estabilidade inspiratória da parede lateral nasal são partes críticas da avaliação abrangente de problemas estruturais da via aérea nasal.

•Se a deformidade em questão for daquelas em que técnicas reconstrutoras avançadas provavelmente serão necessárias (p. ex., deformidade septal caudal complexa, angulações/desvios septais graves em regiões críticas para o suporte nasal, deformidades mais bem servidas com reconstrução do que com ressecção), uma conduta de rinoplastia externa pode ser necessária para uma correção ideal. Nestes casos, o cirurgião deve-se sentir confortável para utilizar técnicas de rinoplastia estrutural antes de empreender o tratamento desses pacientes.

•O descolamento de retalhos submucopericondrais e submucoperiósticos bilaterais completos oferece as distintas vantagens de exposição sem paralelo, liberação completa e acesso não comprometido à cartilagem e osso septais subjacentes.

•Obrigar-se a uma lista de verificação mental à medida que a cirurgia progride – em todos os casos – manterá o cirurgião mais responsável e ajudará o cirurgião a melhor identificar intraoperatoriamente áreas no interior da via aérea nasal às quais atenção ainda poderia ser necessária. Com uma lista de verificação, há uma menor tendência à não apreciação e não abordagem de áreas de desvio persistente. Isto melhorará os resultados.

•A dedicação ao tratamento pós-operatório adequado tem que ser salientada ao paciente como uma parte importante do processo.

ARMADILHAS

•As áreas de desvio persistente mais observadas em septoplastias de revisão são o strut dorsal residual (colidindo com a válvula nasal interna) ou o strut caudal residual (colidindo com a válvula nasal interna ou externa). Falha em identificar apropriadamente estas áreas críticas pré-operatoriamente ou lidar com elas intraoperatoriamente aumentará significativamente a probabilidade de insucesso e de obstrução nasal persistente pós-operatoriamente.

•Tratar o septo caudal como algo sagrado ou intocável não apenas deixará não corrigidas deformidades septais caudais, mas ainda poderá complicar uma cirurgia de revisão subsequente. Uma conduta com a deflexão septal caudal mais simples é aqui descrita. Reconstruções septais caudais mais complexas ou substituição completa estão indicadas em alguns casos, e o cirurgião deve se sentir confortável com essas técnicas, ou então encaminhar esses casos para um otorrinolaringologista mais experimentado em cirurgias complexas da via aérea nasal.

•O descolamento não judicioso dos retalhos septais, particularmente em áreas de alto risco (angulação grave, esporões), aumentará o risco de lacerações da mucosa e perfurações septais. O cirurgião deve refinar o aspecto técnico do descolamento de retalhos e fechar lacerações incidentais ao tempo de fazer o quilting dos retalhos septais tão frequentemente quanto possível.

INSTRUMENTOS A TER DISPONÍVEIS

•Bandeja-Padrão de Septoplastia

➢Lidocaína 1% com epinefrina 1:100.000.

➢Spray descongestionante nasal (oximetazolina ou equivalente).

➢Espéculos nasais (curtos, médios, longos).

➢Descoladores de Woodson e de Cottle.

➢Aspiradores com ponta de Fraser.

➢Bisturi e lâmina Bard-Parker no 15.

➢Pinça de Brown Adson, pinça de Adson com dentes, pinça baioneta.

➢Tesoura de dupla ação.

➢Rougeurs de dupla ação.

➢Cinzéis retos de 4 e 6 mm.

➢Martelo.

➢Hemostáticas pequenas retas e curvas.

➢Porta-agulhas.

➢Ganchos pequenos (Guthries) – 2.

➢Gancho duplo largo.

➢Afastadores de Regnell.

➢Tesoura de íris pequena 4,5.

➢Tesoura de sutura.

➢Fios de sutura: categute simples 4-0, categute simples 5-0 ou cromado, Prolene 3-0, possivelmente polidiaxona 4-0, possivelmente agulhas de Keith.

➢Talas de Doyle.

➢Surgicel.
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	SEPTOPLASTIA ENDOSCÓPICA






John M. Lee

INTRODUÇÃO

A septoplastia é uma das cirurgias mais frequentemente efetuadas pelos otorrinolaringologistas em todo o mundo. Quer ela seja feita para correção de um desvio septal que está causando obstrução nasal ou para melhorar o acesso aos seios paranasais, esta cirurgia é um dos procedimentos mais antigos descritos na literatura cirúrgica. Tradicionalmente, a técnica é efetuada com um fotóforo e espéculo nasal e é considerada uma habilitação fundamental para os residentes em treinamento. Entretanto, com o advento da endoscopia nasal, a técnica da septoplastia endoscópica logo foi desenvolvida e descrita pela primeira vez no começo dos anos 1990. Durante os últimos 20 anos, esta modificação da septoplastia tradicional ganhou importante interesse e popularidade.

As vantagens da septoplastia endoscópica residem principalmente nas melhores iluminação e visualização proporcionadas pelo endoscópio, capacitando o cirurgião a avaliar precisamente e corrigir cirurgicamente o septo nasal desviado. Esta técnica também oferece uma transição “sem emendas”, quando são efetuados procedimentos concomitantes, como a cirurgia sinusal endoscópica. Talvez com a mesma importância, esta técnica que propicia uma melhor visualização aperfeiçoou significativamente a formação do estagiário cirúrgico. Na técnica tradicional com luz frontal, é muito difícil a um observador ver e avaliar o que o cirurgião está fazendo na realidade, uma limitação que também dificulta a supervisão cirúrgica apropriada. Contudo, o endoscópio proporciona uma visão incomparável da anatomia do septo, permitindo uma maior apreciação desta técnica. Neste capítulo, as indicações específicas para septoplastia endoscópica são revistas, e os passos práticos para a execução deste procedimento são descritos, focalizando-se nas pérolas-chave para otimização dos resultados cirúrgicos.

HISTÓRIA

Uma história rinológica completa é de importância fundamental ao avaliar um paciente com suspeita de distúrbio nasossinusal. Isto é especialmente importante no contexto de um desvio septal, uma vez que os sintomas possam nem sempre corresponder aos achados do exame físico. De fato, esta pode ser a maior armadilha na realização de uma septoplastia: a presença de um desvio septal não constitui uma indicação absoluta para correção cirúrgica. A documentação cuidadosa do histórico permitirá ao cirurgião identificar o paciente que se beneficiará da cirurgia septal. Com este objetivo, a primeira determinação é se os pacientes estão sendo avaliados quanto a sintomas da via aérea nasal ou se há também outros distúrbios nasossinusais concomitantes. Se a obstrução nasal for a principal preocupação, o lado da obstrução, a cronologia e a gravidade devem ser claramente identificados. O candidato ideal à septoplastia deve ter sintomas obstrutivos que correspondam ao lado do desvio. Questões referentes à congestão nasal podem ser traiçoeiras, uma vez que estas possam refletir as naturezas dinâmica e reativa da mucosa nasal, algo que não é manejado por cirurgia. A este respeito, muitos pacientes se submeterão inicialmente a medidas conservadoras, como sprays esteroides nasais, antes da consideração de septoplastia. Similarmente, quaisquer alergias ambientais suspeitadas devem ser adequadamente avaliadas e tratadas.


Muitos pacientes com um desvio de septo podem não ter quaisquer sintomas obstrutivos importantes. Em vez disso, eles podem estar sendo investigados quanto a outras questões rinológicas, incluindo epistaxe, rinossinusite crônica, ou um tumor craniano. Embora um septo desviado possa ser um fator contribuinte para a etiologia de epistaxe ou obstrução do complexo osteomeatal, este achado anatômico pode ser incidental ao exame físico. Inobstante, o septo pode ainda necessitar de tratamento cirúrgico, uma vez que ele possa impedir o acesso endonasal adequado aos seios paranasais ou à base do crânio.

Finalmente, também se deve indagar aos pacientes se estão consultando a respeito de alterações externas/estéticas no nariz. Caso afirmativo, é preferível corrigir um septo desviado durante uma rinosseptoplastia (não discutida neste capítulo). Também é importante averiguar se existe alguma história de cirurgia nasal prévia, uso intranasal de drogas, ou uma história de condições autoimunes.

EXAME FÍSICO

Em pacientes com suspeita de desvio septal, um exame completo da cavidade nasal é necessário, e isto começa com uma inspeção externa do nariz. Embora não seja necessária uma análise estética exaustiva, é importante documentar a presença de uma ponte nasal torta, estenose da válvula externa ou colapso da válvula nasal interna (isto é, com uma manobra de Cottle). Todos estes achados podem contribuir para sintomas de obstrução nasal, em que podem não se resolver com uma septoplastia, apenas.

O exame da cavidade nasal é inicialmente realizado com um espéculo nasal e luz frontal. Isto possibilita uma boa avaliação do septo caudal. Como discutirei mais tarde, deflexões caudais importantes constituem uma contraindicação relativa à septoplastia endoscópica. O exame com iluminação frontal também permite um visão geral da configuração do septo nasal (p. ex., mediano, com uma forma de S ou uma forma de C).

Em sequência, uma endoscopia nasal completa deve ser realizada, a fim de documentar cuidadosamente a presença de um desvio septal largo ou um esporão septal isolado. Ela deve ser realizada após uma vasoconstrição apropriada e aplicação de anestésico tópico. A endoscopia permite a avaliação da via aérea nasal sem qualquer manipulação externa (isto é, com um espéculo). Embora vários sistemas de classificação tenham sido propostos para documentar o tipo e o grau de desvio septal, nenhum é utilizado universalmente. De uma perspectiva da via aérea nasal, a avaliação mais importante é se a extensão do desvio septal poderia se responsabilizar por sintomas de obstrução nasal. Como regra geral, isto pode ocorrer quando um desvio ou esporão limita gravemente a inspeção da totalidade da anatomia nasal. Desvios anteriores podem impedir a inspeção adequada das conchas e meato médios, enquanto desvios posteriores podem impedir a visualização da nasofaringe. Em casos de revisão, a palpação do septo com um porta-algodão montado pode ajudar na estimativa da quantidade de cartilagem ou osso residual que está presente.

A endoscopia também possibilita a documentação de quaisquer achados nasossinusais concomitantes, incluindo a presença de pólipos nasais, hipertrofia das conchas inferiores, e a presença de tecido adenóideo ou uma neoplasia na nasofaringe. Todos estes aspectos podem contribuir para problemas de obstrução nasal e necessitar de consideração. Se estiver sendo considerada uma cirurgia sinusal endoscópica, a necessidade de septoplastia concomitante deve sempre ser conjecturada, caso se suspeite que a visualização ou o acesso ao meato médio serão dificultados, tanto durante cirurgia, quanto durante o período pós-operatório.

INDICAÇÕES

As indicações para septoplastia endoscópica podem ser classificadas, em termos amplos, em problemas obstrutivos ou relacionados com o acesso. A seguir, uma lista das indicações mais comuns de septoplastia endoscópica:

•Desvio septal largo ou esporão septal isolado, causando obstrução nasal (primária ou revisão).

•Perfuração do septo com desvio septal sintomático concomitante.

•Desvio/esporão septal, limitando o acesso endoscópico para outros procedimentos endonasais (p. ex., cirurgia sinusal endoscópica ou cirurgia da base do crânio).

•Desvio/esporão septal, contribuindo para epistaxe refratária.

CONTRAINDICAÇÕES

A septoplastia endoscópica não deve ser empregada isoladamente, se houver anormalidades anatômicas que exijam uma via de acesso de rinosseptoplastia aberta. Isto inclui um desvio septal caudal importante ou um nariz gravemente torto. O acesso endoscópico não possibilita uma manipulação adequada do septo caudal, e as vantagens da visualização e iluminação são obtidas com técnicas externas. Entretanto, o endoscópio sempre pode ser trazido para o campo como uma técnica adjuntiva para avaliar o restante da via aérea nasal.
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