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Fistula liquorica parietal secundaria
a lesao por arma branca

Relato de caso

Carlos Umberto Pereira®, Alvino Dutra da Silva**, Egmond Alves Silva Santos***
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RESUMO

Os autores apresentam um caso de fistula liqudrica traumdtica provocada por arma branca,
comunicando o ventriculo lateral a regido parietal esquerda. O paciente foi submetido a tratamento
cirdrgico para fechamento da laceragao dural, evoluindo de maneira satisfatoria.

PALAVRAS-CHAVE

Fistula liqudrica. Ferimento craniano por arma branca.

ABSTRACT

Cerebrospinal fluid fistula through parietal bone stab wound. Case report

The authors report a case of cerebrospinal fluid fistula due to stab wound which penetrated the left
parietal bone and reached the lateral ventricle. The asymptomatic patient was submitted to surgical
closure of the dural laceration, with excellent result.
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Introducgao

As fistulas liquéricas sdo resultado de uma rup-
tura da dura-madter e das estruturas que compdem o
cranio®®. Podem ser espontineas ou traumdticas®. Estas
dltimas compdem cerca de 90% dos casos. A fistula
pés-traumdtica aparece nas primeiras 48 horas apds o
trauma em 75% dos casos e em 25% das ocorréncias
pode surgir em até trés meses?.

Tém sido descritos na literatura médica poucos
casos de fistula liqudrica pds-traumdtica pelo osso
parietal. Os autores descrevem um caso de fistula
liquérica, comunicando o ventriculo lateral até o osso
parietal devido a ferimento penetrante por arma branca
e discutem seu diagndstico, tratamento e progndstico.

Relato do caso

PBO, 26 anos de idade, sexo masculino, lavrador.
Foi admitido no setor de emergéncia do Hospital Go-
vernador Jodo Alves Filho (Aracaju, SE) com histéria
de ter sofrido agressao fisica, com faca, na cabega.

Exame fisico: desperto, eupnéico, bom estado
geral; apresentava ferimento penetrante na regifo
parietal esquerda, com presenga de secrecdo sero-
sanguinolenta. Exame neuroldgico: desperto, pupilas
isocéricas e fotorreagentes, sem déficit neurolégico
focal. Radiografia simples de cranio: afundamento
craniano na regido parietal. Tomografia computado-
rizada (TC): tumefagdo extracraniana na regiao parietal
esquerda, fratura de osso parietal esquerdo e presenca
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de sangue desenhando o trajeto do ferimento no lobo
parietal até o ventriculo lateral esquerdo; hemorragia
subaracnéidea subjacente ao local de penetragdo da
arma e hemorragia no interior do ventriculo lateral
esquerdo (Figura 1).

Figura 1 - TC mostrando hemorragia no trajeto do
ferimento penetrante e hemorragia no ventriculo lateral e
no espaco subaracnoideo.

Submetido a tratamento conservador, apresentou
drenagem liqudrica pela ferida traumdtica na regido
parietal esquerda. Nova TC de cranio demonstrou a
absor¢ao do hematoma intracerebral que se tranformou
em trajeto fistuloso comunicando o ventriculo lateral
com o meio extracraniano (Figura 2). Foi submetido a
tratamento cirtrgico, sob anestesia geral, sendo rea-
lizada ampliacdo na drea da fratura e identificada a

Figura 2 - TC mostrando trajeto fistuloso, do ventriculo
lateral esquerdo até parte externa do osso parietal onde ha
cisto hipodenso compativel com liquido cefalorraquiano.

laceragdo na dura-madter que foi suturada com fio
mononylon 5-0. Iniciada antibioticoterapia sist€mica
e terapia anticonvulsivante. Quinze dias ap6s o trata-
mento cirdrgico, a TC mostrou colabamento do trajeto
fistuloso (Figura 3). Até a presente data, encontra-se
assintomatico, sendo acompanhado em nosso ambu-
latorio, sem intercorréncias.

Figura 3 — TC 15 dias apés a correcdo cirirgica mostrando
colabamento do trajeto fistuloso.

Discussao

A fistula liquérica geralmente é percebida pelo
exame fisico apds traumatismo craniencefalico (TCE).
H4 duas complicacdes principais decorrentes dos
ferimentos cranianos provocados com faca: as vascula-
res e as infecciosas'’. Complicagdes vasculares sio
relatadas de forma aguda, logo apés o trauma, sob a
forma de hemorragia intraparenquimatosa ou sob a
forma de falsos aneurismas. Dois tipos de traumas
resultam num maior nimero de complicagdes: os
traumas transorbitais e os que envolvem a superficie
mucosa. A experiéncia tem mostrado que os pacientes
que se apresentam a emergéncia ainda com a faca retida
na cabeca tém maior nimero de complicagdes em
relagdo aos que ja tiveram a arma retirada pelo agressor
ou outro profissional de satide'.

O diagnéstico radioldgico da fistula liqudrica € feito
através da radiografia simples, pela presenca de ar
intracraniano e de fraturas cranianas®. A cisternografia
isotépica e a tomografia computadorizada com cister-
nografia seguem sendo os exames mais sensiveis para
o diagnéstico. Porém, em casos de fistulas nao ativas
esses exames sdo eficazes em apenas 60% dos casos'?’.
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Atualmente, o exame de ressondncia magnética tem
sido o método de escolha®®.

A cura espontinea da fistula liquérica traumética
se d4 por tamponamento pelo codgulo de sangue,
aderéncias da prépria contusdo cerebral, tecido
inflamatdrio de granulag@o, hérnia cerebral e formagdo
de mucocele®.

A infeccdo é a complica¢do mais temida diante de
um trauma craniano penetrante, pois aumenta a
mortalidade e morbidade”!'°. Sdo relatados casos de
pacientes em que fistula liquérica foi diagnosticada 16
anos ap6s o traumatismo, quando apresentaram quadro
clinico de infeccéo intracraniana’. Fatores que contri-
buem para o risco de infec¢do s@o a retencao de frag-
mentos de 0sso e da arma, o tempo de cirurgia, uso de
antibidticos e a presenca de fistulas liquéricas. Devido
a isso, é mister a remog¢do completa dos debris e, se
necessdrio, repetidas cirurgias. Estudos mostram que
a infeccdo incide em cerca 50% a 63% dos pacientes
com fistula liquérica*’. Em pacientes que se apresentem
com um escore alto na Escala de Coma de Glasgow e
que a TC de cranio ndo demonstre a necessidade de
cirurgia, o tratamento pode ser o simples fechamento
da pele na prépria sala de emergéncia’. Esse tipo de
procedimento nao parece ter aumentado a morbidade
e a mortalidade, no entanto, precisa de maiores evi-
déncias para tornar-se um procedimento de escolha.

O tratamento de escolha é o cirtirgico. A via extracra-
niana extranasal através dos seios frontal e etmoidal é
bastante usada em casos de fistulas liquéricas da base
anterior do cranio®. Outras técnicas variantes tém sido
descritas com resultados satisfatérios quando se conhece
o trajeto fistuloso ou existem contra-indicacdes para
uma abordagem intracraniana’. E importante ressaltar
que ndo hd um consenso sobre o tratamento correto das
fistulas liquéricas. Em nosso caso em especial, o trata-
mento foi cirdrgico e com resultado excelente.

A importancia da descri¢cdo do caso deve-se ao fato
de o paciente apresentar-se completamente assintomatico
€ sem sinais que sugerissem um comprometimento mais
profundo do sistema nervoso central. Provavelmente, o
débito da fistula liqudrica se mostrou pequeno para que
0 paciente apresentasse queixas referentes a um quadro
de hipotensao intracraniana. Ndo obstante, a presenga
da fistula significava risco de infeccdo, justificando o
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tratamento. Dessa forma, o exame meticuloso de pa-
cientes com TCE que apresentem laceragdes de pele que
exponham ossos do crinio deve ser imperioso.
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