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ESTUDO DO POSICIONAMENTO NAS CRANIOTOMIAS
PTERIONAIS, PRE-TEMPORAIS E ORBITOZIGOMATICAS E
SUAS VARIACOES NAS CIRURGIAS VASCULARES E DE

EPILEPSIA.

RESUMO:

A craniotomia pterional ¢ o acesso cirurgico mais utilizado na prética neurocirurgica
atual. E utilizada para abordar a maior parte dos aneurismas da circulagio anterior ¢ lesdes
tumorais envolvendo a regido supra-selar e parte das estruturas da fossa anterior e média. No
entanto, se caracteriza como sendo um acesso limitado para as lesdes que envolvem a maior
parte do lobo temporal, o assoalho da fossa média do cranio e o complexo da artéria basilar. Para
tanto, foram desenvolvidas as craniotomias pré-temporal e orbitozigomatica. No entanto a
literatura ¢ ainda relativamente carente quanto ao estudo do posicionamento exato da cabeca para
a melhor abordagem de cada patologia, em particular. Esse trabalho tem por objetivo estudar o
melhor posicionamento da cabega para a realizagcdo das craniotomias mencionadas, visando a

melhor exposi¢do de cada lesdo em particular.
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ABSTRACT

The pterional approach is the most applied neurosurgical access in the customized
practice nowadays. It is used for approaching most of the anterior circulation aneurysms and
tumors involving the anterior and the middle cranial space. However, it is considered a limited
approach to some pathologies involving the temporal lobe, the middle cranial space floor and the
basilar artery complex region. As a result, the orbitozygomatic and the pretemporal craniotomies
developed since it was necessary to enlarge such access to the temporal area. However, there is
not a systematic evaluation of head positioning study about the best approach to each specific
pathology. This study aims to demonstrate the best way to position the head according to each
specific pathology, in order to offer a better surgical visualization by using the most appropriated

craniotomy.
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1-INTRODUCAO

Muitos acessos cirargicos tém sido propostos para facilitar a exposi¢do de lesdes na
regido da base do cranio, com um minimo de retracdo cerebral. O acesso pterional para o
poligono de Willis e seus arredores ¢ rotineiramente usado por muitos cirurgides. Este acesso
implica em um pequeno retalho no cranio a ser levantado com o ptérion (do grego asa) - regido
craniométrica localizada abaixo do musculo temporal e formada pela jung¢do dos ossos frontal,
parietal e temporal com a asa maior do esfendide — no centro da base do retalho 6sseo (1, 2, 3, 4).
Adicional “drilagem” da asa menor do esfendide permite uma exposicao basal ao longo da base
do cranio e livre acesso a por¢do proximal da Fissura de Sylvius (FS). Muitos autores
contribuiram para o desenvolvimento desse acesso ha mais de cem anos, como Wilhelm Wagner,
Leonardo Gigli, Alfred Obalinski, Thierry De Martel, George Heuer, Walter Dandy e M.G.
Yasargil.

A craniotomia pterional cldssica (fronto-témporo-esfenoidal) descrita por Yasargil (2)
combina uma série de principios que em realidade ndo terminam, mas antes se iniciam, apds a
craniotomia. O conhecimento desses principios, firmemente baseados na anatomia e no uso de
técnicas microcirurgicas, permite ao cirurgido explorar ao méaximo a potencialidade de uma
abordagem simples e extremamente versatil.

Nos dias atuais essa abordagem intracraniana ¢, sem divida, a mais utilizada em
procedimentos neurocirirgicos. Essa abordagem tem por objetivo expor a FS fornecendo as vias
transylviana e subfrontal, permitindo acesso a lesdes envolvendo os lobos frontais, as regides
selar e paraselar, o assoalho da fossa anterior do cranio (FAC), conteudo orbitario, todas as

artérias do poligono de Willis, o terco superior da artéria basilar e se estendida um pouco mais no
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sentido inferior, permite também o acesso a doencas da asa do esfenodide e do polo temporal (2,
5,6, 7, 8,9, 10). No entanto, a exposi¢do do LT e suas adjacéncias ficam limitadas pela
craniotomia pterional.

O acesso pré-temporal (11), constitui uma variante do acesso pterional descrito por
Yasargil (2), e se caracteriza pela exposi¢cao do lobo temporal (LT). Dentro do alcance dessa
abordagem estdo o lobo temporal, as regides interpeduncular, petroclival superior, fossa média
do cranio (FMC), selar, supra-selar e a porcdo anterior da incisura tentorial. Esse acesso
cirurgico combina em uma unica abordagem as vantagens das vias transylviana e subfrontal, do
acesso pterional, a via temporopolar, que se refere a retracao posterior do LT e a via subtemporal
(12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21). A via temporopolar permite a visao anterior e lateral das
estruturas compreendidas na por¢do anterior da incisura tentorial e a via subtemporal, a visdo
lateral (22, 23). A inclusdo de uma osteotomia zigomdtica a abordagem pré-temporal pode
melhorar significativamente a exposi¢ao do assoalho da FMC (21).

A utilizagdo da osteotomia orbitdria e zigomatica ampliando uma craniotomia
frontotemporal foi primeiramente descrita por Hakuba (22, 23). Desde entdo, varios autores
descreveram modificagdes e suas experiéncias cirirgicas com a abordagem. A craniotomia
orbitozigomatica permite angular o microscopio de tal forma a se ter uma melhor visdo anterior e
lateral das estruturas da superficie inferior do lobo frontal, das estruturas localizadas sobre o
quiasma Optico, como o complexo comunicante anterior, das lesdes da regido selar e supra-selar
que se projetam para o assoalho do terceiro ventriculo e para os aneurismas de bifurcagdo alta da
artéria basilar.

Consideracdes sobre estratégia cirirgica incluem: posicionamento, craniotomia e suas

possiveis variagdes, técnicas de controle arterial proximal e de sangramento intraoperatdrio. Tais
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consideragdes sdo sempre precedidas de bases de anatomia microciriurgica da localidade de cada
doenca.

A literatura especializada, ndo determina de forma clara, o melhor posicionamento para
abordagem cirtrgica das diversas lesdes do sistema nervoso central. Para tanto foram aqui
utilizadas as seguintes abordagens:

Aneurismas da circulag¢do anterior:

Artéria Cardtida Interna (ACI) - Dividida em quatro segmentos:

-Segmento oftdlmico: Craniotomia pterional estendida para o temporal com ressec¢do
parcial do teto da orbita e clinoidectomia anterior por via intradural. Cabeca acima do nivel do
coragdo, neutra ¢ rodada contralateralmente.

-Segmento comunicante: Craniotomia pterional com ressec¢do parcial do teto da oOrbita.
Cabega acima do nivel do coragdo, neutra e com pequena rota¢ao contralateral.

-Segmento coridideo: Craniotomia pterional com resseccdo parcial do teto da orbita.
Cabega acima do nivel do coracdo, defletida e com pequena rotagdo contralateral.

-Bifurcagdo da Cardétida: Craniotomia pterional com ressec¢do parcial do teto da oOrbita.
Cabega acima do nivel do coracado, defletida e com pequena rotagdo contralateral.

Aneurismas do Complexo Comunicante Anterior:

-Aneurismas voltados para baixo (entre os nervos Opticos): Craniotomia pterional.
Cabeca acima do nivel do coragdo com ressec¢dao parcial do teto da orbita, defletida e com
pequena rotagdo contralateral.

-Aneurismas voltados para frente, para cima e para trads (fissura inter-hemisférica):
Craniotomia orbitozigomadtica. Cabeca acima do nivel do coracdo, defletida e com pequena

rotagdo contralateral.
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Aneurismas da Artéria Cerebral Média: Craniotomia pterional. Cabega acima do nivel do
coragdo, com ressec¢do parcial do teto da orbita, defletida e com pequena rotacdo contralateral
(10, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39).

Epilepsia do lobo temporal medial: Craniotomia pré-temporal. Cabega acima do nivel do
coragdo, com ressecgdo parcial do teto da orbita, defletida e com pequena rotacdo contralateral
(40, 41).

A relevancia deste estudo esta baseada na possibilidade de se descrever o melhor
posicionamento da cabeca e o melhor tipo de craniotomia (pterional, pré-temporal ou
orbitozigomatica), nos aneurismas da circulagdo anterior e epilepsia do lobo temporal medial
(ELTM), sendo a principal causa desta a esclerose medial temporal (42, 43). O posicionamento
da cabeca foi estudado levando em consideracdo quatro pontos: elevacao, deflexdo — extensdo e
rotagdo com a utilizagdo de pontos referéncias e com calculos de angulagdo. O estudo da
craniotomia foi baseado na melhor exposi¢do da lesdo, com maior proximidade da mao do
cirurgido ao cranio (melhora a destreza da mao do cirurgido), maior facilidade de manipulagao
dos instrumentos cirirgicos € menor retragdo cerebral. O conjunto desses fatores determina a
clipagem de um aneurisma cerebral com maior seguranga e menor risco de sangramento, assim
como a ressec¢do do hipocampo e demais estruturas do lobo temporal medial (LTM) com maior
possibilidade de ressec¢do completa sem comprometimentos vasculares e neurais. Assim, temos
a possibilidade de se ter um melhor resultado cirurgico com menor risco de morbidade e

mortalidade.
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2 - OBJETIVOS

Demonstrar o melhor posicionamento da cabeca, correlacionado & melhor craniotomia,
para os aneurismas da circulagdo anterior e na ELTM (esclerose medial temporal), uma vez que
uma adequada exposicdo da lesdo e das estruturas anatdmicas relacionadas facilita o

procedimento microcirirgico € minimiza os riscos.
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3 - REVISAO DA LITERATURA

3.1 - ASPECTOS CLINICO-EPIDEMIOLOGICOS:

ANEURISMAS:

Aneurismas intracranianos sdo dilatagdes vasculares saculares que geralmente
apresentam-se mediante trés principais caracteristicas: originam-se preferencialmente em
bifurcacdes arteriais, na convexidade das curvas arteriais e tém seu corpo apontando
eminentemente para a dire¢do e sentido que o fluxo arterial faria se a curva ou bifurcagao
arterial, no sitio do aneurisma, ndo existissem (Rhoton Al Jr: Anatomy of saccular aneurysm.

Surg Neurol 14:59-66, 1980.).

Os aneurismas ocorrem mais freqiientemente no complexo comunicante anterior da
artéria cerebral anterior (ACA) e no segmento comunicante da ACI. Preferencialmente afetam
mulheres e ocorrem em cerca de 5% da populacdo. (de La Monte SM, Moore GW, Monk MA,
Hutchinss GM: Risk factors for development and rupture of intracranial aneurysms. Am J Med

78:957-964, 1985.)

A maioria dos pacientes com aneurisma permanece assintomatica até que sua ruptura
provoque um quadro de hemorragia subaracnoidea, um dos tipos mais graves de acidente
vascular encefalico. (Wiebers DO, Wishnant JP, O’Fallon WM: The natural history of

unruptured intracranial aneurysms. N Eng J Med 304:696-698, 1981).

A ruptura de aneurisma cerebral ¢ a causa mais comum de hemorragia subaracnoidea
(HSA) ndo-traumatica. Com uma incidéncia anual de 10 por 100.000 pessoas, a hemorragia

subaracnoidea ¢ fatal ou gravemente incapacitante em dois ter¢os dos individuos por ela
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acometidos. (Pakarinen S: Incidence, a etiology, and prognosis of primary subarachnoid
haemorrhage. A study based on 589 cases diagnosed in a defined urban population during a
defined period. Acta Neurol Scand 43(Suppl 29):1-28, 1967.).

O tabagismo e a hipertensdo arterial foram identificados como fatores de risco
consistentes quanto ao aumento real da susceptibilidade ao desenvolvimento de aneurismas
cerebrais. Ja o etilismo foi associado ao maior risco de hemorragia subaracndidea. Ha,
epidemiologicamente, maior risco de aneurismas cerebrais em parentes de primeiro e segundo
grau, apesar de ndo haver um padrdo bem estabelecido de heranca genética (Juvela S, Hillbom
M, Numminem H, Koskien P: Cigarette smoking and alcohol consumption as risk factors for
aneurismal subarachnoid haemorrhage. Stroke 24:639-646, 1993.).

Os aneurismas saculares sdo geralmente classificados como:

- pequenos: menores que 7 mm.

- médios: de 7 a 12 mm.

- grandes: de 13 a 24 mm

- gigantes: maiores que 25 mm

DIAMETRO DO ANEURISMA E RISCO CUMULATIVO DE SANGRAMENTO

diametro do aneurisma risco de sangramento em 5 anos
circulagdo ant circulagdo post
<7 mm 0% 2,50%
7-12 mm 2,60% 14,50%
13-24 mm 14,50% 18,40%
>25mm 40% 50%

ISUIA FASE Il. Lancet 362:103-110, 2003.
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Sendo que o risco de ruptura dos mesmos ¢ proporcional ao tamanho e localizagdo,
dentre outros fatores. De maneira geral, os aneurismas da circulagdo anterior t€ém risco anual de
ruptura em torno de 1%, enquanto os aneurismas da circulagdo posterior rompem anualmente em
torno de 2,9% das vezes. Entretanto, os aneurismas gigantes apresentam taxa de ruptura em 5
anos de 40%, quando em circulagdo anterior, e 50% na circulagdo posterior. (ISUIA FASE IL

Lancet 362:103-110, 2003).

Fox, autor que revisou aproximadamente 6000 aneurismas, identificou cerca de 37
localizagdes diferentes dos aneurismas cerebrais. O sitio mais comum, por ele constatado, foi a
regido do complexo comunicante anterior em 25% dos casos, 0 segmento comunicante em
19,3%, a bifurcagao da artéria cerebral média em 13,4%, a bifurcacdo da artéria cardtida interna
em 7,3% e a bifurcacdo da artéria basilar em 7% das vezes (Fox JL: Intracranial Aneurysms.
New York: Springer-Verlag, 1983).

EPILEPSIA:

A epilepsia do lobo temporal (ELT) ¢ uma sindrome em que a atividade paroxistica do
LT gera crises epilépticas caracterizadas por sensacdo epigastrica, alucinagdes olfatérias ou
gustativas, “deja vu”, “jamais vu”, automatismos oroalimentares, postura distonica de mao
contralateral ao foco epileptogénico, alucinagdes visuais e confusao mental pds ictal proeminente
(ILAE 1981). A ELTM ¢ o subtipo mais freqiiente de ELT tendo como causa mais freqiiente
uma lesdo estereotipada, idiopatica, denominada esclerose medial temporal (EMT). A EMT ¢
caracterizada pela esclerose do hipocampo e diferentes graus de acometimento das estruturas
vizinhas como amigdala, giro parahipocampal e cortex entorrinal. A importancia clinica da

ELTM da-se pela alta prevaléncia e elevada propor¢do de pacientes que ndo respondem as
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diferentes drogas antiepilépticas, e que apresentam um bom progndstico com o tratamento
cirargico, atingindo 80 a 90% de possibilidade de controle das crises (ENGEL ¢ SHEWNON,
19934 1993%; ENGEL et al., 1997; JACK et al., 1992).

A ELT ou mesolimbica ¢ a forma mais comum de epilepsia parcial em adultos (FISHER,
1997).

Estudos epidemioldgicos revelam que cerca de 40% a 50% da populagao epiléptica sofre
de epilepsia parcial. Destes, 50% podem ter crise parcial complexa, sendo que a maioria tem

origem no lobo temporal (KUZNIECKY & JACKSON, 1995; HAUSER et al.,1996).

3.2 - MANEJO CIRURGICO E POSICIONAMENTO:

A craniotomia fronto-témporo-esfenoidal, denominada usualmente de craniotomia
pterional, foi popularizada por Yasargil (2) em 1975 e constitui um dos marcos iniciais do
advento da microneurocirurgia. A sua abordagem propicia, em particular, a exposi¢do de todo o
opérculo frontoparietal e viabiliza a abertura de toda a FS e de todas as cisternas anteriores da
base do encéfalo, o que faz com que a craniotomia pterional e a via transylviana constituam, em
conjunto, o acesso mais utilizado na pratica neurocirurgica atual. Ao longo das ultimas décadas,
a craniotomia pterional teve uma sistematizacdo modificada por varios autores, ¢ também deu
origem a craniotomias mais ampliadas entre as quais se destacam a craniotomia pré-temporal,
supra-orbital e a orbitozigomatica (Chaddad-Neto F. et.al.: A craniotomia Pterional: descricao
passo a passo. Arq Neuropsiatr 2007;65(1):101-106).

Posicionamento — O paciente deve ser posicionado em decubito dorsal horizontal, com

o ombro na borda da mesa cirurgica em posi¢ao neutra, € com a cabega € o0 pescogo ficando em
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suspenso apods a retirada da cabeceira de apoio. A cabeca deve ser fixada com suporte de trés
pontos (modelo Sugita ou Mayfield), e deve ser mantida acima do nivel do atrio direito para
facilitar o retorno venoso. Para evitar que a posicdo do suporte dificulte a mobilizagdo das maos
do cirurgido, o pino ipsolateral ao campo operatério deve se localizar sobre a regido da mastoide
e os dois pinos contralaterais sobre a linha temporal superior contralateral, acima do musculo
temporal que ndo deve ser transfixado. O pino da mastdide ipsolateral e o mais anterior da linha
temporal superior contralateral devem se manter paralelos para impedir qualquer movimentagao
da cabega, principalmente durante a futura tracdo dos envoltorios cranianos que vira a ser feita
com anzois. Os movimentos de posicionamento da cabega sdo quatro conforme a seqiiéncia:
elevacdo, deflexdo, rotacdo e tor¢do. Na elevacdo a regido a ser operada ¢ posicionada em nivel
acima do atrio direito, a deflexdo e a rotagdo dependem da patologia a ser operada, e a tor¢ao
deve aumentar a angulagdo existente entre a cabeca e pescoco € o ombro, de forma a permitir
maior proximidade lateral do cirurgido em relacdo ao campo operatdrio. Enquanto as patologias
mais basais como os aneurismas dos segmentos carotideos oftdlmico, comunicante e coridideo, e
as patologias da regido do seio cavernoso, requerem pequena deflexdo e maior rotacdo deixando-
se o rebordo orbitdrio no plano mais superior, os aneurismas da artéria cerebral média, da
bifurcagao carotidea, do complexo cerebral anterior e comunicante anterior, € os tumores supra-
selares com extensdo mais superior ja requerem posicionamento com maior deflexdo e com
pequena rotacdo da cabeca, deixando-se a eminéncia malar no plano mais superior (Chaddad-
Neto F. etal: A craniotomia Pterional: descrigdo passo a passo. Arq Neuropsiatr
2007;65(1):101-106).

A craniotomia pterional é o acesso cirurgico de escolha utilizado para todos os

aneurismas da ACI supraclindidea. O paciente ¢ colocado em posi¢do supina com a cabega
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rodada contralateralmente. A cabega ¢ fixada em trés pontos por Mayfield ou Sugita, estendida,
de forma que a eminéncia malar do zigoma fique no ponto mais alto do campo, para que o lobo
frontal tenda a sair gravitacionalmente do campo operatorio. A rotagdo contralateral abrange de
20 a 60 graus contralateralmente, dependendo da orientagdo do aneurisma. (Le Roux PD, Winn

HR, Newell DW: Management of Cerebral Aneurysms. Philadelphia: Elsevier, 2004.)

- ANEURISMAS DA ARTERIA CAROTIDA INTERNA SUPRACLINOIDEA:

Nos aneurismas da ACI supraclindidea preferencialmente utiliza-se a craniotomia
pterional como acesso cirirgico de escolha. A vantagem dessa abordagem ¢ a facilidade do
acesso aos compartimentos cisternais da ACI e poligono de Willis, porém, algumas variagdes no
acesso pterional classico sdo descritas.

A técnica orbitozigomatica permite um angulo de visdo mais direto na abordagem ao
poligono de Willis através da remocdo das paredes superior e lateral da orbita e do arco
zigomatico (Al-Mefty O. The cranio-orbital zygomatic approach for intracrainial lesions.
Contemp Neurosurg, 1992;14:1-6).

O acesso pterional contralateral para os aneurismas de segmento oftalmico da ACI
também foram descritos, assim como os acessos inter-hemisféricos ¢ a combinagdo dos acessos
inter-hemisféricos a pterional contralateral para esses aneurismas (Shiokawa Y, Aoki N, Saito I,
et al. Combined contralateral pterional and interhemispheric approach to a subchiasmal carotid-
oftalmic aneurysm. Acta Neurochir — Wien — 1988; 93: 154-158).

A grande maioria dos pacientes com aneurismas da ACI supraclindidea sdo colocados
em posi¢cdo supina, com a cabe¢a rodada contralateralmente de 10 a 30 graus e elevada a um

plano superior ao do coragdo, para facilitacdo do retorno venoso (Alleyne Jr. CH, Barrow DL.
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Internal Carotid Artery Supraclinoid Aneurysm. Sekhar: Atlas of Neurosurgical Techiniques —

Brain. New York, Thieme, 2006).

- ANEURISMAS DA ARTERIA CEREBRAL MEDIA:

Aneurismas da ACM constituem cerca de 20 a 30% de todos os aneurismas saculares
intracranianos. Destes, 80% ocorrem na bifurcacdo da ACM e sao bilaterais em 18 a 25% dos
casos. Constituem o tipo mais comum de aneurismas cerebrais em casos de heranca familiar, em
47% das vezes (Chicoine, MR, Dacey Jr., RG. Middle cerebral Artery Aneurysms. Sekhar: Atlas
of Neurosurgical Techiniques — Brain. New York, Thieme, 2006).

O paciente ¢ colocado em posicdo supina com a cabeca rodada a 30 graus
contralateralmente. A deflexdo ¢ realizada até que a eminéncia malar atinja o ponto mais alto da
superficie da cabega. Faz-se elevagdao do dorso em 10 a 15 graus para promover retorno venoso
com cuidado para evitar a compressdo das veias jugulares. Preconiza-se o acesso pterional
(Chicoine, MR, Dacey Jr., RG. Middle cerebral Artery Aneurysms. Sekhar:Atlas of
Neurosurgical Techiniques — Brain. New York, Thieme, 2006).

O aneurisma de ACM ¢ presente em cerca de 20% de todos os aneurismas cerebrais,
sendo o terceiro mais comum em risco de ruptura, apos os aneurismas da ACI e os do complexo
comunicante anterior. Os efeitos clinicos da HSA por ruptura de aneurisma da ACM sdo de
extrema relevancia, em virtude de sua localizacdo proxima a areas eloqiientes, a propensdo a
hemorragias intraparenquimatosas e incidéncia aumentada de crises convulsivas (Stoodley MA,
Weir, BKA. Surgical Treatment of Middle Cerebral Artery Aneurysms. Management of Cerebral

Aneurysms. Philadelphia, Elselvier, 2004).
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O paciente ¢ colocado em posi¢do supina, com a cabec¢a elevada acima do coracio,
rodada 30 graus contralateralmente e estendida levemente de forma a permitir que a gravidade
haja sobre o lobo frontal. A maior rotacdo da cabeca contralateralmente promove o encurtamento
e a verticaliza¢do do segmento M1 (primeiro segmento da ACM), na perspectiva do cirurgido, o
que deixa o fundo aneurismatico sobre o colo. A craniotomia frontal ¢ trazida medialmente para
permitir a visualiza¢do do tronco da ACM por uma via subfrontal além da via transylviana. A via
subfrontal garante boa visualizagdo do segmento M1 e ¢ particularmente util nos aneurismas
deste segmento (Stoodley MA, Weir, BKA. Surgical Treatment of Middle Cerebral Artery
Aneurysms. Management of Cerebral Aneurysms. Philadelphia, Elselvier, 2004).

No acesso pterional utilizando-se a via transgiro temporal superior, a cabega ¢ rodada 60
graus contralateralmente. A incisdo e abertura do 0sso se estendem mais posteriormente. O ptério
e a asa menor do esfendide sdo removidos permitindo maior mobilidade do cirurgido na
aplicacdo do clipe ou para conversdo a via transylviana tradicional, se for preciso. A dissecagao
pelo giro temporal superior ¢ realizada de forma subpial, sendo que os ramos da ACM sdo
identificados e preservados, garantindo-se a preservagdo da pia-mater. Esta via de acesso ¢
reservada a indicagdes precisas, tais como em aneurismas grandes, tendo em vista maior
mobilidade circunferencial em relacdo ao colo do aneurisma, e quando ha presenga de hematoma
no parénquima do giro temporal superior, pela necessidade de drenagem do mesmo (Stoodley
MA, Weir, BKA. Surgical Treatment of Middle Cerebral Artery Aneurysms. Management of

Cerebral Aneurysms. Philadelphia, Elselvier, 2004).

- ANEURISMAS DO COMPLEXO COMUNICANTE ANTERIOR:
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Os aneurismas da artéria comunicante anterior (ACoA) sd3o os mais comuns dentre
todos os aneurismas intracranianos. Tais lesdes apresentam grandes variagdes morfologicas em
tamanho, projecao e relacao vascular aferente e eferente. Cada aneurisma de ACoA ¢ portanto
unico em sua apresentagdo clinica e angioarquitetura. O sucesso no manejo cirargico depende de
profundo conhecimento anatémico e clinico por parte do cirurgido neurovascular, dotado de
técnica microcirurgica apurada. O estudo angiografico ¢ de suma importancia na avaliagdo
tridimensional do aneurisma e possiveis variacdes microanatomicas (Stoodley MA, Weir, BKA.
Surgical Treatment of Anterior Cerebral Artery Aneurysms. Management of Cerebral
Aneurysms. Philadelphia, Elselvier, 2004).

Alguns fatores ditam o lado preferencial ao acesso a esses aneurismas. Alguns
cirurgides preferem a craniotomia a direita para todos os aneurismas de ACoA, para evitar
manipulacdo do hemisfério dominante e sua vasculatura. Entretanto, os aneurismas sao
geralmente melhor tratados quando o acesso ¢ realizado pelo lado no qual se encontra a Al
dominante. Pela teoria de Rhoton quanto a projecdo aneurismatica, esta Al dominante estd
geralmente separada 180 graus do colo aneurismatico, garantindo controle arterial proximal e
melhor visualizagdo do colo. Quando ha hemorragia intraparenquimatosa com efeito de massa
local, usa-se preferencialmente o acesso cirtirgico pelo lado onde hd o hematoma (Stoodley MA,
Weir, BKA. Surgical Treatment of Middle Cerebral Artery Aneurysms. Management of Cerebral
Aneurysms. Philadelphia, Elselvier, 2004).

A maioria dos aneurismas de ACoA sdo tratados a partir da craniotomia pterional
tradicional. Aneurismas gigantes parcialmente trombosados podem ser tratados por craniotomia
bicoronal e acesso inter-hemisférico subfrontal. A craniotomia pterional ¢ estendida mais

medialmente para o afastamento do lobo frontal, quando necessario. O aspecto anterior da
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craniotomia frontal deve ser bem basal e deve-se observar e tratar lesdes de seio frontal quando
existentes, utilizando-se retalho de gilea pediculada (Stoodley MA, Weir, BKA. Surgical
Treatment of Middle Cerebral Artery Aneurysms. Management of Cerebral Aneurysms.
Philadelphia, Elselvier, 2004).

A craniotomia orbital associada a pterional, com ressec¢do do teto e rima orbital, ¢
reservada seletivamente a aneurismas gigantes de ACoA ou projegdes posteriores e inferiores
dos mesmos. A retracdo da peridrbita ¢ de suma importancia a ampliacdo da visdo microscopica
do cirurgido (Stoodley MA, Weir, BKA. Surgical Treatment of Middle Cerebral Artery
Aneurysms. Management of Cerebral Aneurysms. Philadelphia, Elselvier, 2004).

O posicionamento cuidadoso da cabeca ¢ realizado de forma a permitir a queda do lobo
frontal para exposi¢cdo do assoalho da FAC (Stoodley MA, Weir, BKA. Surgical Treatment of
Middle Cerebral Artery Aneurysms. Management of Cerebral Aneurysms. Philadelphia,
Elselvier, 2004).

Existem dois acessos principais utilizados na abordagem do aneurisma de ACo0A, o
acesso pterional e o acesso inter-hemisférico. O acesso pterional ¢ o mais comum utilizado para
cirurgia de aneurismas intracranianos, ndo sd para os aneurismas da circulacdo anterior, mas
também para os aneurismas do topo da artéria basilar. Existem algumas varia¢des para o acesso
inter-hemisférico incluindo a utilizagao das vias bifrontal, unifrontal, basal inter-hemisférica e o
acesso interfalcino transcrista galli (Hirotoshi Sano. Anterior Communicating Artery Aneurysms.
Sekhar: Atlas of Neurosurgical Techiniques — Brain. New York, Thieme, 2006).

A craniotomia pterional apresenta vantagem de ampla exposicdo do espaco
subaracnoideo, possibilitando a drenagem de um possivel hematoma. A lesdo do nervo olfatdrio

¢ minima. O controle proximal das artérias cerebrais anteriores bilaterais ¢ possibilitado. Tem a
56



desvantagem da possivel lesdo de tecido cerebral ou necessidade eventual de aspiragdo do giro
reto para a clipagem de um aneurisma projetado superiormente. Em aneurismas projetados
superior e posteriormente pode tornar-se dificil a visualizagdo das artérias e do colo
aneurismatico através da craniotomia pterional.

O paciente ¢ colocado em posi¢ao supina, com o dorso elevado em cerca de 20 graus
para controle da pressdo venosa. A cabeca ¢ estendida de 0 a 10 graus, com o queixo colocado
superiormente. E realizada rotagio contralateral de 35 graus, quando a craniotomia é realizada a
direita, e 45 graus, quando a esquerda (Hirotoshi Sano. Anterior Communicating Artery
Aneurysms. Sekhar: Atlas of Neurosurgical Techiniques — Brain. New York, Thieme, 2006).

O acesso inter-hemisférico ¢ vantajoso em situa¢des em que sdo visualizadas as duas A1l
e as duas A2 em posicdo mediana e, geralmente, alongadas. A desvantagem deste acesso ¢ a
maior possibilidade de injiria venosa e maior dificuldade a disseca¢do da fissura inter-
hemisférica (Hirotoshi Sano. Anterior Communicating Artery Aneurysms. Sekhar: Atlas of
Neurosurgical Techiniques — Brain. New York, Thieme, 2006).

O acesso transcrista galli interfalcino ¢ muito pouco conhecido, porém ¢ minimamente
invasivo, tendo em vista o fato de evitar lesdes venosas e de tecido cerebral, freqiientes na
dissecagdo da fissura inter-hemisférica, além de possibilitar campo cirurgico mais amplo nas vias
inter-hemisféricas unilateral ou bilateral, através da incisdo da foice do cérebro (Hirotoshi Sano.
Anterior Communicating Artery Aneurysms. Sekhar: Atlas of Neurosurgical Techiniques —
Brain. New York, Thieme, 2006).

O paciente é colocado em posi¢do supina. E realizada incisdo bicoronal da pele de modo
a expor o nasio. E realizada ressecgdo do rebordo orbital bilateralmente, do teto & rima orbital.

Apesar de geralmente lesado, o seio frontal ¢ prontamente tratado através de ressec¢do completa
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da mucosa e esterilizagdo do seio com betadina e posterior oclusdo do mesmo com p6 do o0sso ou
cola de fibrina. E ressecada a crista galli e permite-se o acesso direto a regido do complexo
comunicante anterior apds ressec¢do da foice do cérebro. Sao utilizadas placas de titdnio para o
fechamento do cranio e correcao da falha dssea (Hirotoshi Sano. Anterior Communicating Artery

Aneurysms. Sekhar: Atlas of Neurosurgical Techiniques — Brain. New York, Thieme, 2006).

- EPILEPSIA DO LOBO TEMPORAL MEDIAL:

O conhecimento anatomico e patoldgico do lobo temporal medial permite uma melhor
avaliacdo pela ressonancia magnética, haja vista que esta analise visual ¢ extremamente
importante ao estabelecimento de comparagdo entre os dois lobos temporais, os hipocampos e
demais estruturas em todas as seqiiéncias ponderadas. O plano coronal ¢ o mais importante para
esta avaliagdo (BRONEN, 1992)

As epilepsias refratarias ao tratamento clinico medicamentoso sdo possivelmente
tratadas cirurgicamente. A epilepsia refrataria multifocal com crises do tipo “drop attacks” ¢é
tratada através de cirurgia para calosotomia. A epilepsia refrataria parcial sintomatica, secundaria
a area displasica na regido frontal (4rea suplementar), ¢ melhor tratada por lesionectomia
associada a resseccdo da area irritativa cerebral guiada por eletrocorticografia intraoperatdria. A
epilepsia refratdria com crises que se originam em areas eloqiientes ¢ melhor tratada por cirurgia
com transeccdo subpial multipla idealizada por Frank Morrel em 1989. A epilepsia refrataria
catastrofica associada a patologia de comprometimento hemisférico ¢ melhor tratada por
hemisferectomia anatdomica, funcional ou hemisferotomia. E, por fim, a epilepsia refrataria
parcial sintomatica secunddria a esclerose medial temporal, com crises parciais complexas, ¢

melhor tratada através da cortico-amigdalo-hipocampectomia ou amigdalohipocampectomia
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seletiva (Morrel F, Whisler WW, Bleck TP: Multiple subpial transection: A new approach to the
surgical treatment of focal epilepsy. J Neurosurg., 70:231-239, 1989.

A esclerose do hipocampo, em especial, pode ser tratada cirurgicamente de diversas
maneiras. Dentre elas as mais comuns sdo as vias transcortical, descrita por Niemeyer, na qual o
acesso ¢ realizado através de corticotomia na cupula do giro temporal médio. Olivier sugere um
trajeto passando pelos sulcos temporais ou mesmo pelo giro temporal superior. H4 ainda a via
subtemporal com osteotomia do arco zigomatico e resseccdo de parte do giro temporal inferior
para acesso ao lobo temporal medial. Por fim, tem-se a via transylviana proposta por Yasargil, a
qual propde a abertura da FS com identificagdo dos ramos M1 e M2 da ACM. A incisdo ¢ feita
no espago anatdomico imediatamente lateral ao limen da insula, passando pelo pedunculo do lobo
temporal para atingir o corno inferior do ventriculo lateral. Apesar da via transylviana de
Yasargil pressupor limitacdes ao acesso a por¢cdo mais distal do corpo e cauda do hipocampo,
esta via ¢ a mais seletiva e de eficacia similar a via transcortical de Niemeyer (Yasargil MG et al.
Surgery and results of selective amygdala-hipocampectomy in one hundred patients with

nonlesional limbic epilepsy. Neurosug Clin of North America, 4: 243-261, 1993).
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4 - CASUISTICA E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo.

Identificacdo do grupo de estudo:

Abordamos neste estudo, pacientes adultos, do sexo masculino e feminino, recrutados na
enfermaria de Neurocirurgia do Hospital das Clinicas da UNICAMP. Os pacientes selecionados
foram aqueles portadores de doencas neurocirirgicas (vasculares e epilepsia).

20 pacientes portadores de aneurismas do segmento oftalmico.

20 pacientes portadores de aneurismas do segmento comunicante.

10 pacientes portadores de aneurismas do segmento coridideo (menos comum).

20 pacientes portadores de aneurismas da bifurcac¢do da cardtida.

20 pacientes portadores de aneurismas do complexo comunicante anterior.

20 pacientes portadores de aneurismas da artéria cerebral média.

20 pacientes portadores de epilepsia do lobo temporal medial.

4.1 - Estudo de espécimes anatomicos

No Servi¢o de Verificagdo de 6bitos da Cidade de Sao Paulo-SP foram dissecadas trés
cabecas de cadaveres frescos com encéfalos, sem lesdo neurologica evidente.

No Laboratorio de Microcirurgia do Hospital Real e Benemérita Associagao Portuguesa
de Beneficéncia da Cidade de Sao Paulo (HRBAPB-SP) foram dissecadas trés cabegas de

cadéaveres com encéfalos, sem doenga neurologica evidente, fixados em formaldeido a 10%.
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Foi feito o estudo das abordagens pterional, pré-temporal e orbitozigomatica e do
posicionamento da cabeca para os principais locais de instalacdo das diversas patologias nos
cadaveres.

As cabegas foram posicionadas apos fixacdo em sistema de trés pontos do tipo Mayfield,
e mesa de dissecagio e utilizado microscopio da marca VASCONCELOS® modelo DF 900.

A finalidade foi o estudo minucioso das estruturas nervosas e vasculares (circulagao
anterior) e anatomia do LTM, correlacionando-as a parametros 6sseos e testando as diversas
possibilidades de angulacdo da visdo do cirurgido nas trés craniotomias, possibilitando a escolha

de uma melhor craniotomia e de um melhor posicionamento para cada lesao.

4.2 - Estudo de Pacientes:

4.2.1 - Critérios de Inclusao:

Paciente portador de patologia neuroldgica vascular ou epilepsia que necessitava ser
submetido a cirurgia neurologica, utilizando as craniotomias pterional, pré-temporal ou

orbitozigomatica.

4.2.2 - Critério de exclusao:

Nao consentimento para a participacao no estudo.

Foram estudados os pacientes portadores de patologias vasculares (aneurismas) e de
epilepsia (epilepsia do lobo temporal medial), que necessitavam ser submetidos a cirurgia

utilizando as abordagens pterional, pré-temporal ou orbitozigomatica.
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Foi realizado o posicionamento e as craniotomias nesses pacientes com descri¢do
detalhada da técnica, com observacdo minuciosa das estruturas vasculares, neurais e 6sseas apos
a abertura dural para o estabelecimento da correlagdo do posicionamento, craniotomia e
patologia.

Todo procedimento cirtrgico foi realizado em ambiente hospitalar provido de técnicas de
assepsia e antissepsia. Os pacientes foram posicionados em decubito dorsal em mesa cirurgica

tipo Mizuho, sob anestesia geral e com a cabega fixa em fixador tipo Sugita.

4.2.3 - Documentac¢io Fotografica

Foi realizada com maquina fotografica marca CANON modelo REBEL XP EOS 350D
DIGITAL acoplado a lente marca CANON modelo MACRO EF 100 mm 1:2.8 USM associados
a flash marca CANON modelo MACRO RING LITE MR-14 EX, armados em tripé portador de
sistema de angulacdo do tipo transferidor geométrico.

Inicialmente a cabega foi posicionada e fixa em posicdo neutra quanto a rotacdo e
deflexdo e assim documentada por fotografia a ser utilizada como parametro (controle).

A maquina fotografica foi posicionada em suporte tripé rigorosamente alinhada com o
plano do chdo. A confirmagdo do alinhamento exato com o eixo das ordenadas “X” e o plano do
chdo, ¢ possivel mediante aparelho nivelador acoplado ao tripé.

A maquina teve seu visor programado com régua cartesiana, permitindo a precisa
identificacdo do centro do campo visual fotografico e do eixo das abscissas “Y” e das ordenadas
“X”.

Para a graduacao do angulo de rotacdo da cabeca no plano axial o eixo “Y” das abscissas,

no visor da maquina, foi nivelado com uma linha imaginaria nasio-sagital, tomada como
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parametro do centro longitudinal mediano da cabega. A cabega neutra foi fotografada como
parametro (controle).

A imagem foi obtida em projecdo antero-posterior em um plano longitudinal onde o
fotografo esté atras da cabega do paciente na sala cirirgica ou de dissecagao.

O tripé foi posicionado a 120 cm do nasio dos cadédveres e pacientes, de forma a fixar a
distancia focal utilizada.

Ap0s o posicionamento rotacional especifico para a cada lesdo em questdo, o paciente foi
novamente fotografado da mesma posicdo e alinhamento utilizados na foto de controle, porém
agora promovendo a rota¢do necessaria para o realinhamento da linha nasio-sagital ao plano das
abscissas “Y” presente no visor da maquina. A angulagdo do tripé obtida para o realinhamento
sera documentada a partir de um transferidor geométrico acoplado ao tripé.

Tendo em vista os pardmetros geométricos cartesianos rigorosamente alinhados, quais
sejam; a mesma posi¢do do tripé (distancia focal entre o examinador e o objeto), o nivelamento
entre o plano das ordenadas “X” e o chdo (confirmado por aparelho nivelador), e o alinhamento
especifico do plano das abscissas “Y” com a reta nésio-sagital (registrado por transferidor), entre
as fotografias de controle e a posicionada, temos o respaldo matematico para a confirmacdo do
angulo obtido ap6s a rotacdo da cabeca.

Todos os pacientes do presente estudo foram documentados quanto aos angulos de
rotagao.

Quanto a deflexdo-extensdo da cabeca, o posicionamento foi baseado em dois pontos
fixos escolhidos como parametro de angulacdo do eixo sagital; o rebordo orbital superior e a

eminéncia malar.
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Mediante cada lesdo, a cabeca teve seu plano sagital angulado de forma a ficar neutra;
quando ficam nivelados o rebordo orbital superior e a eminéncia malar, ou defletida-extendida;
quando a eminéncia malar ¢ posicionada superiormente ao rebordo orbital superior.

A angulacdo da cabega no plano sagital foi documentada através de fotografias obtidas
lateralmente a cabeca do paciente, ipsolateralmente ao procedimento cirtrgico, com a maquina
fotografica fixa em tripé, com distancia focal, tendo nivelado o eixo das ordenadas “X” ao chao,
confirmado pelo nivelador do tripé, mediante uma foto com a cabeca neutra e outra com a cabega
devidamente angulada, obtidas com a mesma distancia focal entre o examinador e o objeto, a
120 cm do alvo.

Para a graduacao do angulo de deflexdo-extensdo da cabeca no plano sagital, o eixo “Y”
das abscissas, no visor da maquina, foi nivelado com uma linha imaginaria coincidente com o
arco zigomatico (ponto inicial imediatamente a frente do tragus, final a 4 cm e centro da foto a 2
cm do tragus), tomado como parametro de alinhamento perpendicular ao solo. A cabeca neutra

foi fotografada como parametro (controle).

ApoOs o posicionamento defletido-estendido especifico, o paciente foi novamente
fotografado da mesma posicdo, porém agora promovendo a rotacdo necessdria para o
realinhamento da linha do arco zigomatico ao plano das abscissas “Y” presente no visor da
maquina. A angulacdo do tripé obtida para o realinhamento foi documentada a partir de um

transferidor geométrico acoplado ao tripé.
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4.2.4 - Planejamento do Estudo

Os pacientes portadores de lesdes neurocirurgicas foram separados em grupos de acordo
com a lesdo. Assim, os grupos foram de aneurismas e EMT. Estes grupos, por sua vez, foram
divididos de acordo com a localizagdo da lesdo, ou seja, no grupo de aneurismas teremos os
aneurismas do segmento oftalmico, comunicante, coridideo, bifurcagcdo, cerebral média e
complexo comunicante anterior.

Foram realizadas as analises de forma visual, fotografica e por medidas matematicas de
angulacdo do posicionamento da cabeca em cada doenga.

Foram realizadas comparagdes dos tipos de craniotomias e as que melhor expdem cada
possivel local de lesdao, nos cadaveres.

Foram realizadas compara¢des de cada posicionamento com as relagdes Osseas,
vasculares e nervosas dos possiveis locais de lesdo apos a abertura da dura-mater, nos cadaveres.

Ap6s o estudo pormenorizado das situacdes encontradas nos cadaveres e a conclusdo
quanto a craniotomia e ao posicionamento ideais, para cada lesdo em questdo, estes dados foram
utilizados como pardmetro na realizagdo das craniotomias in vivo.

Todos os valores dos angulos obtidos na rotagdo e deflexdo-extensdo utilizadas no
posicionamento especifico dos pacientes foram estratificados em grupos compostos por cada
doenca operada.

Foram obtidas médias aritméticas, para cada grupo em questdo, as quais foram

comparadas e analisadas estatisticamente.
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5 - RESULTADOS

Através da medida de angulag@o de cada posicionamento quanto a rotacdo e deflexdo, em

cada paciente, podemos obter uma média aritmética.

Assumimos que os valores 6timos de deflexdo e rotacao sdo as médias dos valores
observados na amostra de pacientes. Assumimos também que na populacdo de pacientes, estes
valores seguem uma distribui¢do normal, com média e variancia obtidas da amostra. Dadas a
média e a variancia calculadas, definimos um intervalo de confianca a 95%, ou seja, ha 95% de
certeza que os graus de deflexdo e rotagdo observados em qualquer paciente da populacao

estejam dentro deste intervalo de confianca.

POSICIONAMENTO DA CABECA MEDIANTE AS PATOLOGIAS ESTRATIFICADAS:

1) ANEURISMAS DE ACI OFTALMICA: N=20
ROTACAO: 14,16,13,17,15,12,18,14,16,15,15,16,14,15,15,13,17,15,14 E 16 GRAUS

DEFLEXAO-EXTENSAO: 2,2,0,0,0,3,2,1,0,4,4,2,2.0,0,1,1,0,0,0 GRAUS

2) ANEURISMAS DE CORIOIDEA ANTERIOR N=10
ROTACAO: 9,16,12,14,13,15,14,10,15,14 GRAUS

DEFLEXAO-EXTENSAO: 5,7,2,2,1,2,0,0,4,2 GRAUS

3) ANEURISMAS DE COMUNICANTE ANTERIOR POSTERIORES N=10
ROTACAO: 6,4,8,7,9,6,8,10,9,8 GRAUS
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4)

5)

6)

7)

8)

DEFLEXAO-EXTENSAO: 18,20,22,20,19,20,21,19,18,20 GRAUS

ANEURISMAS DE COMUNICANTE ANTERIOR ANTERIORES N=10
ROTACAO: 4,12,6,7,8,9,7,10,5,10 GRAUS

DEFLEXAO-EXTENSAO: 10,12,14,9,16,15,14,12,14,15 GRAUS

ANEURISMAS DE ARTERIA COMUNICANTE POSTERIOR N=20
ROTACAO: 5,8,6,11,13,15,15,15,15,18,18,14,16,16,14,15,13,14,16,21,19 GRAUS

DEFLEXAO-EXTENSAO: 0,0,2,3,5,5,3,2,2.3,3,4,4,2.3,5,5,9,8,10 GRAUS

ANEURISMAS DE BIFURCACAO DE CAROTIDA: N=20
ROTACAO: 1,2,2,7,8,7,7,8,5,5,7,8,7,10,10,9,9,15,14,15 GRAUS

DEFLEXAO-EXTENSAO: 9,8,10,16,18,19,15,15,15,16,15,15,14,15,16,16,17,14, 20, 21
GRAUS

ANEURISMAS DE ARTERIA CEREBRAL MEDIA N=20
ROTACAO: 2,3,2,7,8,7,5,9,9,10,10,6,4,5,5,6,7,13,12,15 GRAUS

DEFLEXAO-EXTENSAO: 7,5,8,13,13,15,15,15,12,12,13,14,14,15,16,17,18,13,22, 20
GRAUS

EPILEPSIA N=20
ROTACAO: 5,10,9,10,6,8,9,6,5,10,10,7,5,6,8,10,8,6,8,7 GRAUS.

DEFLEXAO-EXTENSAO: 10,12,16,14,15,10,16,12,14,13,15,12,10,15,12,16,14,12, 15,
15 GRAUS.



Rotacio Deflexao
Aneurisma L .. Desvio I1C IC P Desvio IC I1C
Média - . . . Meédia - . . .
Padrao inferior superior Padrao inferior superior

ACI oftalmica 1500 1,49 11,89 18,11 1,20 1,36 1,65 4,05
Coriodidea anterior 13,20 2,25 8,11 18,29 2,50 2,22 -2,53 7,53
Comunicante 730 2,06 2,65 11,95 | 1970 1,25 16,87 22,53
anterior posteriores
Comunicante 780 2,49 2,18 13,42 | 13,10 228 794 1826
anterior anteriores
Comunicante 14,15 4,07 5,63 22,67 3,90 2,65 1,65 9,45
posterior
Bifurcagdo de 780 3,89  -034 1594 | 1520 329 832 22,08
carédtida
Artéria cerebral 725 3,55 0,18 1468 | 1385 4,04 539 2231
média
Epilepsia 7,65 1,84 3,79 11,51 | 1340 2,04 9.14 17,66

IC: Intervalo de Confianca.
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6 — DISCUSSAO

6.1 - ANATOMIA MICROCIRURGICA:

E fundamental ao planejamento cirargico dos aneurismas o adequado conhecimento
microanatomico das relacdes entre a ACI e as estruturas osseas e neurais circunvizinhas.

Antes de penetrar o espago subaracndideo a ACI situa-se encoberta pelo processo
clindide anterior (PCA) em um espago denominado espago clindide. Este espaco ¢ delimitado
por um anel dural proximal (28), formado pela membrana carotido-oculomotora a qual se
estende medialmente desde a porcdo inferior do PCA até o nervo oculomotor lateralmente.
Distalmente, outro anel dural delimita o espago clindide superiormente sendo que este segmento
carotideo ¢ tido como cavernoso. Estes dois anéis durais fundem-se na face posterior da ACI e se
continuam posteriormente com a dura-mater que recobre o processo clindide posterior (13, 25,
27,30, 31, 44, 45).

A ACI e o nervo 6ptico situam-se medialmente ao PCA. A ACI deixa o espago clinoide
em situagdo inferior e lateral em relagdo ao nervo optico. Radiologicamente considera-se como o
inicio do segmento supraclinoide a por¢do da ACI a partir do tubérculo da sela turca. Os nervos
opticos seguem um trajeto postero-medial até o quiasma Optico enquanto as ACIs um trajeto
postero-lateral até sua bifurcacdo em artéria cerebral anterior e artéria cerebral média (ACM)
(13, 25, 30, 31, 45).

O nervo oculomotor penetra a dura-mater na por¢ao posterior do teto do seio cavernoso,

no triangulo do nervo oculomotor, formado pelas dobras durais petroclindidea anterior,
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petroclindidea posterior e interclindidea. O nervo posiciona-se infero-lateralmente em relagdo a
porcdo supraclindidea da ACI. Aneurismas que se originam na parede postero-lateral da ACI,
principalmente na emergéncia da artéria comunicante posterior (ACoP) podem eventualmente
comprimir o nervo oculomotor proximo a sua entrada no teto do seio cavernoso (13, 23, 25, 27,
30, 31, 44, 45).

O segmento supraclindide da ACI dé origem as artérias oftalmica, comunicante posterior,
corididea anterior, hipofisdrias superiores e seus ramos perfurantes, os quais se originam
distalmente a emergéncia da ACoP, dirigindo-se para o trato Optico, quiasma e nervo Optico,
porcdo anterior do hipotdlamo, substancia perfurada anterior e LTM (25, 30, 31).

As artérias hipofisarias superiores se originam no segmento oftdlmico da ACI e se
dirigem medial e anteriormente sob o nervo optico para irrigar o lobo anterior da glandula e haste
hipofisérias, o nervo e quiasma Opticos, € a por¢do anterior do assoalho do terceiro ventriculo
(13, 25, 30, 31, 45).

O segmento oftalmico da ACI se situa entre a emergéncia da artéria oftdlmica e a ACoP.

O segmento comunicante situa-se entre a ACoP e a artéria corididea anterior (AChA).

O segmento coridideo situa-se distalmente & emergéncia da AChA até a bifurcacdo da

ACL

6.2 - ANEURISMAS DO SEGMENTO OFTALMICO DA ACI:

A abordagem utilizada na clipagem microcirurgica dos aneurismas de ACI oftalmica

difere sobremaneira daquela empregada em aneurismas mais distais. Geralmente ¢ realizada a
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craniotomia pterional associada a ressec¢do parcial do teto da orbita e clinoidectomia anterior,
por via intradural, para exposi¢ao do segmento clindide da ACI (10, 25, 31, 39).

Uma vez que estes aneurismas apresentam intima relacdo com a base do crdnio, no
posicionamento da cabeca evita-se a deflexdo-extensdo, no intuito de manter a ACI o mais
superficial possivel no campo operatério € nao esconder o colo aneurismatico (13, 44, 45).

A necessidade da remogdo cirtrgica do PCA, asa menor do esfendide e teto orbitario
exige a rotacdo contralateral da cabega. Tal rotacdo ¢ realizada até que o eixo do nervo dptico
ipsolateral esteja virtualmente posicionado verticalmente em relagdo ao plano do solo, sendo este
o melhor ponto anatdomico de referéncia para obtencao da rotacdo ideal.

Apoés a craniotomia o canal Optico ¢ aberto em suas porgdes lateral, superior e medial
para permitir a clinoidectomia anterior, a abertura do anel dural distal e a mobilizagdo do nervo
optico durante a dissecagdo do colo aneurismatico.

E de suma importancia a mobilizagdo do nervo 6ptico e da porgdo cavernosa da ACI para
a identificagdo precisa da emergéncia da artéria oftalmica.

A retirada do PCA pode ser realizada de diversas maneiras, entretanto, para os
aneurismas paraclindideos projetando-se para cima, para baixo ou para o espago clindide,
recomenda-se a remog¢do sob visdo direta do aneurisma apds a abertura da dura-mater e
dissecagao cisternal.

O ligamento falciforme ¢ seccionado e o anel dural distal ¢ incisado em toda a sua
circunferéncia permitindo a mobilizacdo da parte cavernosa da ACI, a identificagdo da artéria
oftdlmica e o controle arterial proximal, facilitando uma eventual aplicagcdo de clipe temporario.
O controle proximal ¢ de suma importdncia para a correta técnica de clipagem de qualquer

aneurisma, como no aneurisma do segmento oftdlmico da ACI. Para os aneurismas
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paraclinoideos ¢ realizado a cervicotomia anterior para a exposi¢ao da artéria cardtida comum e
da parte cervical da artéria cardtida interna para efetivo controle proximal. Isto vai de encontro
com o preconizado por Vinko Dolenc que realiza controle proximal através da exposicao da
porcdo petrosa da ACIL. A exposi¢do da por¢do cervical da ACI ¢ mais segura que a por¢do
petrosa da ACI, uma vez que as freqiientes variagdes anatomicas no assoalho da FMC oferecem
risco de danos neuroldgicos iatrogénicos, tais como paresia do nervo facial, déficit auditivo e
fistula liquorica (46, 47, 48).

Em suma, o posicionamento ideal da cabega para a craniotomia pterional na clipagem dos
aneurismas do segmento oftalmico da ACI, ¢ manté-la neutra, quanto a deflexdo-extensdo, e com
discreta rotagdo contralateral.

Nesta posi¢do, o processo clindide anterior se localiza de forma perpendicular ao plano
do solo, permitindo-se a drilagem do mesmo pela sua base e superficie lateral. Ainda com esta
posicdo, tem-se a abertura no angulo da asa menor do esfendide com a visdo perpendicular do
cirurgido ao colo do aneurisma. A pequena deflexdo-extensdo acarreta, porém, a queda do lobo
frontal sobre o temporal dificultando a disseca¢do da FS. O aumento da deflexdo-extensdo da
cabeca, entretanto, aprofunda o processo clindide anterior no campo do cirurgido, dificultando a

clinoidectomia anterior e escondendo o colo aneurismatico.

6.3 - ANEURISMAS DO SEGMENTO COMUNICANTE POSTERIOR DA ACI:

O tratamento microcirurgico dos aneurismas da artéria comunicante posterior pode se
iniciar com a dissecacdo microneurocirurgica da FS, a qual se realiza ao longo do eixo da ACM,

ou diretamente pelo eixo da ACI (13, 25, 45).
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A dissecacgdo e abertura ampla das cisternas, inclusive a sylviana, ¢ necesssaria para
drenagem liquérica, relaxamento do tecido cerebral e separacdo entre os lobos frontal e temporal.
Na superficie basal do lobo frontal identifica-se o nervo olfatério e, apds segui-lo
proximalmente, disseca-se a cisterna quiasmatica e a carotidea. Latero-inferiormente ao nervo
optico identifica-se a ACI e no segmento comunicante da mesma identifica-se o aneurisma
geralmente na parede postero-lateral da ACI apoiando-se sobre o nervo oculomotor.

O posicionamento da cabega ¢ de fundamental importincia e, como em qualquer
aneurisma, devera ser adequado as variagdes anatOmicas e as caracteristicas de cada aneurisma.
E realizada craniotomia pterional com a cabeca posicionada em um plano acima do coragfo,
neutra, quanto a deflexdo-extensdo, e com pequena rota¢do contralateral. Essa posi¢ao coloca a
asa menor do esfendide em sentido perpendicular em relagio ao plano do solo, melhor expondo a
emergéncia da artéria comunicante posterior. Quando se utiliza o eixo da artéria cerebral média
para cirurgia destes aneurismas, faz se a deflexdo-extensdo para diminuir a proje¢do do opérculo
frontal sobre a FS.

A excessiva deflexdo-extensdo da cabeca deixa a ACI mais “profunda” no campo
cirargico fazendo ainda com que o teto orbitario se projete por sobre o campo cirurgico e obstrua
parcialmente o angulo de visdo do cirurgido. Também o PCA se projeta superior e lateralmente
encobrindo a emergéncia da artéria comunicante posterior. A neutralidade na deflexdo-extensao
da cabeca posiciona a ACI mais superficialmente no campo operatorio e a discreta rotagdo da
mesma, em sentido contralateral, evidencia o ponto de emergéncia da artéria comunicante
posterior na parede poéstero-medial. A excessiva rotacdo contralateral da cabeca tende a diminuir
o espago entre a ACoP, a borda livre da tenda e o nervo oculomotor, tornando mais dificil a

identificacdo e dissecacdo da emergéncia arterial e do colo aneurismatico. O grau de rotacdo da
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cabeca pode ser estimado nas angiografias digitais em visdo AP. Quanto mais lateralmente se
projeta o aneurisma, menor serd o grau de rotagdo da cabeca. Em aneurismas de ACoP voltados
para tras, relacionados ao processo clindide posterior, a rotagdo da cabega deve ser maior para a
melhor exposi¢do do colo do aneurisma.

O controle proximal ¢ obtido pela dissecagdo da ACI proximal a emergéncia da ACoP.
Variagdes anatdmicas como um PCA exuberante ou a emergéncia mais proximal da ACoP faz
necessaria a remocao intradural do PCA.

A dissecagdo da emergéncia da ACoP ¢ dificultada ainda quando hd uma ACI muito
lateral ao nervo optico, tornando muito estreito o espago lateral a ACI com projecdo muito
proxima da origem da ACoP e do colo aneurismatico, além do aneurisma ficar muito préoximo ou
sob o tentério. Em certas ocasides, para melhor dissecagdo do triangulo formado pela ACI,
medialmente, o tentorio, lateralmente, € o unco, posteriormente, pode ser necessaria a remogao
de parte do tentdrio.

E de extrema importancia durante a avaliagdo angiografica pré-operatéria a observagio
do padrio de fluxo arterial pela ACoP. O padrio fetal existente em 25% dos casos torna
proibitiva sua ligadura durante a cirurgia (25, 27, 30, 31). Mesmo que o fluxo pela ACoP pareca
baixo pelo estudo angiografico ¢ essencial que tal fluxo seja inspecionado durante a cirurgia
tendo em vista que o mesmo pode ser comprimido pelo proprio aneurisma, principalmente nos
casos em que este se projeta sobre o processo clindide posterior.

Os aneurismas da ACoP podem se projetar em vdrias dire¢des (10, 30, 31, 39). Os
aneurismas que se projetam superior € posterior, € superiormente sdo supratentoriais e tém seu
fundo direcionado para o LT. A ruptura destes pode ocasionar um hematoma no LT ou

intraventricular. Os que se projetam superior e lateralmente, porém inferiormente sob o bordo
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livre do tentorio, tém seu fundo direcionado para a fossa interpeduncular e podem comprimir o
nervo oculomotor, associando-se frequentemente a paresia deste nervo. Os que se projetam
posterior e medialmente, se assemelham aos aneurismas da parede inferior da ACI e sdo menos
freqiientes (10, 30, 31, 39).

A dissecacdo microneurocirdrgica do aneurisma € realizada ao longo do eixo da ACIL.
Inicialmente obtém-se o controle proximal e depois procura-se identificar as por¢des proximal e
distal do colo aneurismatico, dissecando-o de vasos e nervos. E importante o conhecimento dos
pontos referenciais de fixacdo e espessamento das fibras aracndideas a ACoP e ao aneurisma, de
modo a evitar que a tragdo exercida a estruturas vizinhas ocasione a ruptura precoce da saculacao
vascular.

Deste modo, devemos nos concentrar no angulo entre o unco e o LT, o tentdrio e o nervo
oculomotor, o ponto de entrada do nervo oculomotor no teto do seio cavernoso e o ponto onde os
folhetos da membrana aracndide recobrem a ACoP e o terceiro nervo adjacente & membrana de
Liliequist (10, 13, 27, 30, 39, 44, 45) . Além da relagdo dos aneurismas com a artéria corididea
anterior, com os ramos perfurantes da ACoP e com o terceiro nervo.

A AChA geralmente estd deslocada posterior e medialmente por grandes aneurismas de
ACoP e pode erroneamente ser reconhecida como uma artéria estriada medial, devido a sua
proximidade com a bifurcagdo da ACI. Os ramos talamoperfurantes da artéria comunicante
posterior muitas vezes sdo progressivamente deslocados posterior e medialmente com o
crescimento do aneurisma. A origem destes vasos € proximal em relagdo a ACI (31, 45).

A utilizagdo de um clipe reto ou semicurvo aplicado ao longo do eixo da ACI ¢ o

proposito.
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E importante separar sempre a ACoP do saco aneurismético de modo que o clipe ndo
inclua a artéria. A clipagem indeterminada da ACoP pode ocasionar um acotovelamento na
camada intima da ACI e comprometer o fluxo sanguineo para as artérias talamoperfurantes
anteriores. A presenga de um colo residual pode ocasionar o crescimento do aneurisma por fluxo
arterial carotideo ou por fluxo arterial retrogrado pela artéria comunicante posterior.

Observamos que uma deflexdo-extensdo de até 5 graus ndo altera a posi¢do da ACoP.
Defletindo-se mais que 5 graus notamos um aprofundamento da ACoP no campo do cirurgido,

dificultando o procedimento cirrgico.

6.4 - ANEURISMAS DO SEGMENTO CORIOIDEO ANTERIOR DA ACT:

A origem da artéria corididea anterior (AChA) ¢ a parede posterior e lateral da ACI,
imediatamente distal a eminéncia da artéria comunicante posterior. A emergéncia da AChA
situa-se mais lateral em relacdo a da ACoP (30, 31, 45).

Os aneurismas da AChA podem projetar-se posterior, superior ou inferior e lateralmente.
Quase sempre situam-se no espaco supratentorial e geralmente possuem relacdo com o unco (5,
13) e o LTM, ou aderidos a borda livre da tenda do cerebelo. Isto explica a ocorréncia de
hematoma temporal ou intraventricular decorrente da ruptura deste aneurisma. Na maioria das
vezes estdo voltados medialmente, ndo possuem relacdo com o nervo oculomotor. Por vezes,
torna-se necessaria a ressec¢ao parcial do unco e de parte do LTM para completa exposicdo e
dissecacao do fundo aneurismatico.

O principal cuidado cirrgico relacionado ao manejo microcirargico deste tipo de

aneurisma ¢ a visualizacdo e dissecacdo dos ramos perfurantes da artéria corididea anterior
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presentes em todo trajeto arterial desde a cisterna carotidea até a cisterna crural, antes da
penetracdo de artéria no corno temporal do ventriculo lateral pelo ponto coridideo inferior.

A dissecacdo microneurocirirgica destes aneurismas compreende os mesmo principios
daqueles aplicados aos da ACoP. A cabeca do paciente ¢ mantida em posi¢ao neutra, quanto a
deflexdo-extensdo, e discretamente rodada contralateralmente. Tal manobra permite a melhor
apreciagdo do trajeto posterior e lateral da AChA quando esta dirige-se da cisterna carotidea em
direcdo a cisterna crural (5, 44). Apds a dissecagdo da FS, identificada a bifurcagdo da carotida
interna na cisterna carotidea, procede-se a dissecacdo em sentido proximal ao longo do eixo da
ACI. Identifica-se a emergéncia da artéria comunicante posterior, obtém-se o controle proximal,
e entdo sdo estabelecidos os locais de aplicagdo dos clipes temporarios na eventual ruptura
prematura do aneurisma (13, 44).

Ap6s a identificagdo minuciosa e dissecagdo das estruturas neurovasculares, e obtido
controle proximal adequado, inicia-se a disseca¢do da artéria corididea anterior e do aneurisma.
A dissecagdo inicia-se no colo aneurismatico e prossegue em dire¢do ao fundo do mesmo. O ato
¢ dificultado quando o aneurisma encobre a emergéncia da artéria. E importante que nio seja
feita tracdo do LT durante a dissecagdo da fissura lateral do cérebro. O mesmo ¢ valido para o
lobo frontal que possui suas aderéncias aracndideas com o LT.

O clipe ¢ aplicado de forma semelhante ao descrito nos aneurismas de ACoP. Uma vez
aplicado inspeciona-se os ramos perfurantes da AChA procurando por clipagem inadvertida dos
mesmos ou estenoses.

Em suma, o posicionamento da cabe¢a nos aneurismas de AChA ocorre de forma a elevar
a cabeca em relacdo ao plano do coragdo, para facilitacdo do retorno venoso, promover rotacao

contralateral discreta e manté-la em posi¢do neutra, quanto a deflexdo-extensdo da mesma.
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6.5 - ANEURISMAS DA BIFURCACAO DA ACI:

Os aneurismas da bifurcagdo da ACI podem ter colos largos e atingir grandes dimensdes.
O fundo aneurismatico pode ser projetado em basicamente trés dire¢des: superior; em dire¢ao ao
giro fronto-orbitario lateral ou em direcdo a base dos tratos olfatérios, posteriormente; em
direcdo a substancia perfurada anterior, por¢do lateral da cisterna da ldmina terminal ou cisterna
da fossa lateral do cérebro, ou inferiormente; em dire¢@o as cisternas carotidea, interpeduncular
ou eventualmente em dire¢do a cisterna crural. A ACM ¢ geralmente deslocada lateralmente
enquanto a ACA medialmente com o crescimento do aneurisma. Estas lesdes possuem, portanto,
intima relacdo com a base do lobo frontal (10, 13, 30, 31, 39, 45).

O posicionamento da cabe¢a mediante os aneurismas da bifurcagdo da ACI ¢, portanto,
baseado nesta intima relacdo dos mesmos com a superficie basal do lobo frontal e substancia
perfurada anterior. A cabeca ¢ posicionada elevada, em um plano superior ao coragdo, para a
facilitacdo do retorno venoso. A necessidade de exposicdo da base do lobo frontal exige uma
grande deflex@o-extensdo da cabeca, de pelo menos 15 graus. A rotacdo contralateral ¢ discreta,
de cerca de 10 graus.

A retragdo do lobo frontal durante a dissecag¢do da FS ¢ extremamente proscrita, tendo em
vista as adesdes aracnodideas entre o fundo aneurismatico e o lobo descrito.

A craniotomia pterional usada rotineiramente na clipagem dos aneurismas de circulacdo
anterior pode ser descartada quando o aneurisma € gigante ou quando a bifurcacdo da carétida ¢é

muito alta, situagdes as quais exigem uma osteotomia orbitozigomatica para se obter um melhor
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angulo de visdo basal com menor necessidade de retracdo frontal (5, 11, 12, 13, 25, 27, 30, 31,
45).

Na técnica tradicional, apos a dissecacdo das porc¢des superficiais da fissura lateral do
cérebro ao longo do eixo da artéria cerebral média e identificagdo da cisterna carotidea, angula-
se 0 microscopio cirtrgico lateralmente em relagdo ao campo cirtirgico de modo a obter-se uma
visdo perpendicular do tronco da FS onde passa o segmento M1 da artéria cerebral média (30,
31). Apds discreta retracdo frontal, as cisternas carotidea, quiasmatica e da lamina terminal sdo
ampla e cuidadosamente expostas para controle arterial de Al, artéria recorrente de Heubner
(estriada medial distal), das artérias perfurantes e para dissecacdo e clipagem do aneurisma (5,
13,17, 25, 30, 31, 45).

A outra técnica, chamada transylviana, ¢ realizada através dos planos profundos de
aracnoéide da cisterna da fossa lateral do cérebro, sem a abertura dos planos superficiais. Segue-se
o eixo da artéria cerebral média até a bifurcacdo carotidea utilizando-se da FS e do espaco
liquérico junto a substancia perfurada anterior, sem qualquer retracdo do lobo frontal. Por meio
desta via € possivel identificar e dissecar os ramos de M1 e Al das artérias cerebral média e
cerebral anterior, respectivamente. Ramos arteriais perfurantes das artérias corididea anterior e
comunicante posterior, que sdo geralmente encontradas na parede posterior do aneurisma, devem
ser identificados, dissecados e preservados durante a cirurgia. A identificacdo destes ramos ¢
dificultada em aneurismas que se projetam inferiormente em dire¢@o a fossa interpeduncular (10,
34, 39).

Uma vez identificados os ramos M1, Al, ACI proximal, artéria recorrente de Heubner e

os ramos perfurantes, o colo aneurismatico ¢ dissecado e o clipe adequadamente aplicado. O
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clipe deve ser aplicado ao longo do eixo da artéria cerebral média ou artéria cerebral anterior. O

fundo aneurismatico ¢ esvaziado, coagulado e cortado (34).

6.6 - ANEURISMAS DA ARTERIA CEREBRAL MEDIA:

Os aneurismas da ACM sdo responsaveis por aproximadamente 18% a 20% dos
aneurismas intracranianos. O tratamento cirirgico de tais aneurismas ¢ as vezes complexo
devido as relagdes entre o aneurisma e o0s ramos principais e perfurantes (artérias
lenticuloestriadas) da ACM (24, 25, 30).

A artéria cerebral média pode ser considerada como a continuacdo lateral da artéria
carétida interna apos sua bifurcagio em ACM e ACA. E o ramo mais calibroso da bifurcagio
carotidea. Origina-se na extremidade medial da FS, lateralmente ao quiasma 6ptico, sob a por¢ao
média da substincia perfurada anterior e posteriormente a divisdo dos tratos olfatorios em estrias
olfatorias medial e lateral. Guarda intima relacdo com a cisterna e FS durante a maior parte de
seu trajeto e seus ramos terminais irrigam a maior parte da superficie lateral do hemisfério
cerebral (25, 27, 30, 31).

A ACM ¢ dividida em quatro segmentos, definidos mediante sua relagdo com diferentes
partes da FS (30, 31).

O segmento M1, horizontal ou esfenoidal, origina-se na bifurcacdo carotidea e se estende
até o joelho da ACM, curvatura de 90 graus que ocorre na por¢do mais lateral da substancia
perfurada anterior, ao nivel do limen da insula, depois do qual a ACM se dirige posterior e
superiormente para se tornar o segmento M2. O segmento M1 da ACM cursa na profundidade,

ou por¢ao esfenoidal, da FS (10, 30, 31, 39).
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A FS ¢ anatomicamente dividida em uma porg¢do cisternal, ou profunda, e uma porcao
superficial. A por¢do profunda ¢ subdividia em uma parte esfenoidal ou horizontal e uma parte
opérculo-insular. A por¢ao superficial apresenta um tronco e trés ramos terminais (10, 30, 31,
39).

O chamado tronco da FS pode ser comparado a um cilindro que se estende desde a
origem da ACM até o ponto na superficie lateral do hemisfério cerebral (corresponde ao ptérion)
onde os ramos anterior, ascendente e posterior da por¢do superficial da FS se encontram. Este
segmento tem uma orientagdo horizontal, paralela a asa menor do esfendide (27, 30, 31).

A bifurcagdo da ACM ocorre geralmente no segmento M1 e divide este segmento em
duas partes, uma pré-bifurcacdo e outra pos-bifurcagdo. No estudo de Gibo et al. (25), a
bifurcagdo ocorreu proximal ao joelho da ACM em 86% dos espécimes examinados. Tal
bifurcagdo da origem aos troncos superior e inferior da ACM (24). Os dois troncos tém os cursos
grosseiramente paralelos até o joelho, quando se separam. O segmento pré-bifurcacdo pode dar
origem a ramos corticais temporais ou frontais que se denominam ramos arteriais precoces. Em
casos de ramos precoces calibrosos, o estudo angiografico pode revelar imagem de bifurcacao
arterial precoce e transmitir a idéia de um ramo M1 curto. Padrdes anatdmicos de interpretagao
angiografica ainda mais dificil ocorrem quando um ramo principal da ACM gera uma bifurcagao
secundaria (bifurcacdo apds a bifurcacdo primaria) precoce. Uma bifurcacdo do tronco arterial
principal da ACM em troncos superior e inferior ocorreu em 78% dos casos estudados por Gibo
et al (25). O tronco superior geralmente emite ramos corticais frontais e o tronco inferior emite
ramos corticais temporais. Ambos os troncos arteriais emitem ramos corticais parietais. Em casos
de divisdo arterial desigual o tronco arterial dominante contribui de modo mais significativo para

a irrigacdo do lobo parietal (30, 31).
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O segmento M2 ou insular se origina no joelho da ACM e se flete superior e
posteriormente para alcancar a superficie da insula. Este segmento termina no sulco circular da
insula. Os ramos de M2 trafegam no segmento opérculo-insular da por¢do profunda da FS. A
maior parte da ramificagcdo arterial da ACM ocorre na por¢do anterior da insula, no segmento
M2, e os ramos ai originados irdo se dirigir as diferentes areas de irrigagdo cortical (30, 31).

O segmento M3 ou opercular da ACM se origina no sulco circular da insula e termina na
superficie da FS. Em seu trajeto rumo a superficie cortical este segmento percorre a superficie
dos opérculos fronto-parietal e temporal. Ramos M3, geralmente provenientes do tronco superior
da ACM, trafegam sobre os giros temporais transversos (plano temporal) e se projetam
medialmente quando vistos em uma arteriografia cerebral em incidéncia antero-posterior. Aquele
que se projeta mais medialmente apontando para o atrio ventricular ¢ marcando o final da insula
determina o ponto M angiografico que estd sobre o giro temporal transverso longo anterior, ou
giro de Heschl, e sob o giro pds-central (10, 30, 31, 39).

O segmento M4 ou cortical da ACM se inicia na superficie da FS e se estende pela
superficie cortical na maior parte da superficie lateral dos hemisférios cerebrais (25, 30, 31).

A ACM ¢ ainda o local de origem de varias artérias perfurantes, chamadas artérias
lenticuloestriadas, as quais se dirigem a substancia perfurada anterior e vao irrigar os ntcleos da
base e capsula interna. As demais artérias perfurantes anteriores sdo ramos da artéria carotida
interna, cerebral anterior e corididea anterior, assim como da recorrente de Heubner que por si
mesma constitui um ramo perfurante longo do complexo comunicante anterior (30, 31).

O conhecimento anatomico e a preservagdo cirurgica destes vasos sdo de suma
importancia para o sucesso da microcirurgia para a clipagem dos aneurismas cerebrais da ACM.

Estes vasos podem ter sua origem em todo segmento M1 e na por¢ao proximal de M2. Originam-
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se tanto na por¢ao mais proximal da ACM, logo apos a bifurcagao da ACI, quanto no joelho. As
artérias lenticuloestriadas sdo divididas em grupos; medial, intermédio e lateral, conforme se
originem nos tercos proximal, médio ou lateral de M1, respectivamente (25, 30, 31). Tais artérias
originam-se preferencialmente nas superficies posterior e superior de M1 como ramos
individuais ou como troncos. As artérias lenticuloestriadas tém origem na regido do joelho, ou
mesmo distais a bifurcagdo, local sede de grande parte dos aneurismas de ACM. Quanto mais
curto o tronco principal da ACM, maior serd o numero de artérias lenticuloestriadas, ou seja,
aquelas que se originam em torno da bifurcacdo da ACM. Quando estas artérias sdo originarias
de M2 ¢ certo que a maioria € proveniente do tronco inferior (25).

Os aneurismas da ACM se originam na regido da bifurcacdo da ACM em M1 em cerca de
80% das vezes, e possuem relagdo com o tronco principal da ACM, os troncos inferior e superior
da bifurcacdo, com as artérias lenticuloestriadas e, eventualmente, com os ramos corticais
precoces proximais a bifurcagdo (6, 44).

Os aneurismas frequentemente ocorrem em locais de ramifica¢do arterial, seja junto a
emergéncia dos ramos arteriais precoces ou artérias lenticuloestriadas, nos casos de aneurismas
proximais (tronco M1) ou em locais de bifurcagdes secunddrias, em casos de aneurismas distais
da ACM (44). A ocorréncia de aneurismas em ramos distais ou periféricos da ACM deve
levantar a suspeita de uma etiologia inflamatoria ou aneurismas micoticos (13, 45).

Os aneurismas da bifurcacdo possuem basicamente trés dire¢des de projecao quando
analisados através da craniotomia pterional.

1) Fundo do aneurisma projetando-se anterior e superiormente, tanto em dire¢do medial

quanto lateral. Esses aneurismas se projetam em direcdo a superficie da FS. Em

pacientes cuja fissura ¢ rasa, em aneurismas grandes ou gigantes, ou com tronco de
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MI curto, quando a bifurcacdo da ACM ¢ proximal ao joelho, pode haver o contato
do aneurisma com a dura-mater da impressdo da asa menor do esfendide. Quando se
antevé esta situagdo, deve ser tomado extremo cuidado ao se remover a asa menor do
esfenoide devido ao risco de ruptura precoce do aneurisma.

2) Fundo aneurismatico se projetando posteriormente, ao longo do eixo de MI. Esta
situacdo ¢ a mais comum encontrada e nestes casos o fundo se projeta entre os
troncos principais da bifurcagao da ACM.

3) Projecdo inferior. Nesta situacdo o fundo aneurismatico se projeta em direcdo a
insula. Nestes casos, as artérias lenticuloestriadas estardo situadas na porcao inferior e
medial do colo do aneurisma. A inspecdo destes ramos ¢ mandatdria neste tipo de
aneurisma.

Os aneurismas da ACM podem ainda se originar a partir do tronco principal, ou pré-

bifurcacdo de M 1. Podem ser divididos em variantes medial e lateral.

Os aneurismas que se originam na parede lateral do segmento M1 pré-bifurcacdo
geralmente se originam nos locais de emergéncia das artérias lenticuloestriadas ou da artéria
temporal polar ou temporal anterior (13, 45). Quando se originam da parede lateral o fundo se
projeta em direcdo ao LT. Quando se originam na parede superior e lateral apontam para a asa
menor do esfendide. Também nesta situacdo a remog¢do da asa menor do esfendide deve ser
criteriosa.

Os aneurismas que se originam na parede medial do segmento pré-bifurcagdo projetam-se
em direcdo a porcdo lateral basal do lobo frontal ou, quando mais proximais, projetam-se em
direcdo a substancia perfurada anterior. Este tipo de aneurisma guarda intima relagdo com as

artérias lenticuloestriadas, pois tém sua origem em locais de emergéncia das mesmas (13, 30,
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31). Com o crescimento do aneurisma estas artérias sdo comprimidas e deslocadas encontrando-
se posteriormente ao colo ou ao fundo aneurismatico.

A craniotomia pterional cldssica, conforme proposta por Yasargil, ¢ utilizada na grande
maioria dos casos (10, 40). A remog¢ao 0ssea da asa menor do esfendide deve ser cuidadosa em
casos de aneurismas grandes, de bifurcacdo de ACM, projetando-se anterior e superiormente e
naqueles que se projetam diretamente em direcdo lateral a asa menor, situagdo em que o
aneurisma pode estar em contato com a dura-mater que recobre a por¢ao superficial da FS.

A posicao da cabega ¢ elevada em um plano superior ao do coragdo para facilitagdo do
retorno venoso. A rotacdo ¢ discreta, em torno de 5 a 10 graus e a deflexdo-extensdo da cabeca €
acentuada no intuito de se retificar o tronco da FS e deixa-lo mais superficial em relagdo ao
campo de visdo do cirurgido. Cerca de 15 graus. Nos casos em que o segmento M1 da ACM ¢
muito curto ou o aneurisma € gigante acrescenta-se uma osteotomia orbitaria (teto da orbita e
rima orbital superior e lateral incluindo a jun¢do orbitozigomadtica) para se obter melhor
exposicdo e controle proximal do aneurisma. Na primeira situa¢do, o tronco de M1 situa-se
profunda e posteriormente no campo cirargico e sua identificagdo para tratamento de aneurismas
ou controle arterial proximal envolvera a angulagdo do microscépio cirurgico de modo a se obter
uma visao basal deste segmento. Durante esta manobra, o teto e rima orbitarios tendem a obstruir
o campo de visdo do cirurgido. No segundo caso, um eventual aneurisma gigante de bifurcacao
da ACM também obstruira a visdo e dificultard o controle proximal da ACM, pois ocupard a
maior parte do campo cirtrgico sob o angulo de visdo da pterional.

Uma rotagdo acima de 10 graus tende a aprofundar a por¢ao proximal da FS e dificultar a

dissecacdo das cisternas carotidea e quiasmadtica, além de M1. Com 15 graus de deflexdo-
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extensdo a por¢ao proximal da FS permanece paralela ao campo de visdo do cirurgido e a por¢ao
lateral, perpendicular ao plano do solo.

A partir de 20 graus de deflexdo-extensdo o teto da orbita entra no campo de visdo do
cirurgido, fato que deve ser evitado.

A FS ¢ identificada com a Dura-mater aberta. H4 muita controvérsia na literatura quanto
ao método ideal para a abordagem dos aneurismas da bifurcagdo da ACM, como técnica trans-
temporal, trans-sylviana e dissecagdes anterdgradas e retrogradas da fissura (5, 10, 11, 12, 39).

Iniciamos a dissecagdo da FS pela pars triangularis do giro frontal inferior, algo retraida,
e portanto, o mais amplo espacgo aracnoide da fissura. A dissecagdo se inicia geralmente medial
as veias cerebrais médias superficiais. Prefere-se o uso de instrumentos cortantes para a
dissecacdo aracnoide. Pequenos ramos podem atravessar a fissura ¢ podem ser coagulados e
seccionados. Apo6s a identificagdo de um dos ramos corticais da ACM prossegue-se a dissecacao
em sentido ao eixo do tronco da ACM. Evita-se qualquer tipo de manipulagdo do aneurisma
antes da adequada identificagdo dos segmentos proximais de M1 e bifurcacdo carotidea,
garantindo o controle proximal e abertura das cisternas basais anteriores.

O controle arterial proximal pode ser obtido junto ao tronco principal de M1, em casos de
aneurismas de bifurcagdo da ACM, e junto & por¢do proximal e, eventualmente, junto a
bifurcacdo carotidea, em casos de aneurismas proximais da ACM. Uma vez obtido controle
proximal procede-se a identificacdo dos ramos M2 da ACM. Por vezes, o aneurisma pode
dificultar a visdo e a dissecacdo destes ramos. Em aneurismas grandes, complexos ou cujas
paredes se apresentam delgadas e fridveis, a colocagdo proximal de clipes temporarios

proporciona menor tensao do aneurisma e dissecagdo mais segura.
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Em casos de aneurismas complexos desta regido procedimentos de revascularizagdao

arterial como reconstrucgdes arteriais ou by passes venosos ou arteriais devem ser considerados.

6.7 - ANEURISMAS DO COMPLEXO COMUNICANTE ANTERIOR

Os aneurismas do complexo comunicante anterior estdo entre as lesdes vasculares mais
complexas com as quais o neurocirurgido se depara (44, 45). As multiplas variantes da anatomia
normal da regido e as relagdes desses aneurismas com vasos perfurantes importantes siao
geralmente responséaveis por maus resultados cirurgicos. O fato desses aneurismas se projetarem
em varias direcdes faz com que a identificacdo de vasos principais e de artérias perfurantes seja
dificultada. O sacrificio de vasos perfurantes para a 4rea hipotaldmica geralmente leva a
alteragdes de personalidade, déficits de memoria e alteragdes hormonais e autonomicas (30, 31,
34). A intima relagdo desses aneurismas com a artéria recorrente de Heubner, 78% das vezes
proveniente de A2 proximal, deve ser levada em conta ja que sua lesdo pode acarretar
hemiparesia de predominio braquial, hemihipoestesia e afasia (quando em hemisfério dominante)
(34).

Aneurismas da ACoA apresentam-se clinicamente com hemorragia subaracnodidea e, de
acordo com sua localizacdo, podem sangrar para dentro do terceiro ventriculo, hipotalamo,
fissura interhemisférica, giros retos e cédpsula interna. Vasoespasmo e déficits neuroldgicos
tardios estao associados (13, 44, 45).

A selecdo da melhor abordagem aliada ao conhecimento anatomico e das possiveis

dificuldades durante a cirurgia sdo fundamentais ao sucesso cirirgico.

89



O complexo de artérias relacionado aos aneurismas de ACoA inclui a artéria cerebral
anterior, a artéria comunicante anterior e a artéria recorrente de Heubner. Este complexo de
artérias extremamente variavel ¢ responsavel pelas dificuldades cirtrgicas dos aneurismas dessa
regido (10, 30, 31, 39).

Embora nao exista padrdo definido, um complexo cerebral anterior-comunicante anterior,
dito comum, ¢ aquele no qual os segmentos A1 opostos, de igual tamanho, conectam-se na linha
média por uma unica artéria comunicante anterior de tamanho suficiente para permitir fluxo
adequado entre os dois territérios carotideos. Entretanto, esta situacdo pouco acontece (31).

O segmento Al da ACA nasce na bifurcagdo da artéria cardtida interna, na cisterna
carotidea, ao nivel da por¢do média da substancia perfurada anterior. Cursa medialmente e
penetra a cisterna da ldmina terminal sobre a superficie do quiasma Optico para unir-se a sua
correspondente do lado oposto através da artéria comunicante anterior. As ACAS Al unem-se
pela ACoA ao nivel do quiasma oOptico. Segmentos Al longos, geralmente tém um curso mais
anterior e unem-se ao nivel dos nervos opticos (10, 30, 31, 39, 44).

Nos estudos de Perlmutter e Rhoton (30, 31), o didmetro médio de Al foi
aproximadamente de 2.6mm e o da artéria comunicante anterior 1.5mm. Em 10% dos espécimes
foram encontrados segmentos A1 hipopladsicos, com menos de 1.5mm.

Na maioria das vezes, ambos os segmentos Al estdo conectados por uma Unica artéria
comunicante, embora duplicagdo ou triplicacdo ndo sejam incomuns (30, 31).

Ap6s unirem-se & comunicante anterior, ambas as artérias cerebrais anteriores continuam
superiormente na fissura inter-hemisférica como segmentos A2. Os segmentos A2 raramente sao
paralelos na fissura inter-hemisférica sendo geralmente A2 esquerda anterior a direita (razdo pela

qual ¢ dificil obter boas imagens angiograficas da artéria comunicante anterior) (30, 31).
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A artéria recorrente de Heubner geralmente tem sua origem na por¢ao mais proximal do
segmento A2 (30, 34). Ela cursa anterior ou superiormente ao segmento Al dando origem a uma
série de ramos para a substancia perfurada anterior e FS. Seus ramos suprem parte do nucleo
caudado, globo palido e putamen, além do ramo anterior da cépsula interna. Raramente, esta
artéria pode estar duplicada (34).

A artéria comunicante anterior e os segmentos Al e A2 da artéria cerebral anterior ddo
origem a uma série de ramos perfurantes para a substancia perfurada anterior, area subfrontal,
superficie dorsal do quiasma Optico, area supraquiasmatica, hipotalamo e FS (30, 34). A maioria
dos ramos perfurantes nasce das paredes superior e posterior da por¢cdo proximal de Al e se
direciona para a substancia perfurada anterior. E importante salientar que, embora pequena, a
artéria comunicante anterior emite ramos perfurantes que nascem de sua parede posterior e
suprem o hipotalamo e a regido supraquiasmatica, incluindo o fornice (coluna), o corpo caloso
(rostro e joelho), a regido septal e o cingulo anterior (34).

Os aneurismas da ACoA sdo melhor abordados pela craniotomia fronto-temporo-
esfenoidal, podendo incluir a remog¢do do arco zigomatico e rima orbitaria, dependendo da

orientagdo do aneurisma (11, 17).

o~

A via inter-hemisférica, embora forneca uma rota direta aos aneurismas da ACoA,

o~

realizada através de um espaco diminuto (cisterna inter-hemisférica), a retragdo cerebral
necessaria, a dissecacdo subpial e a lesdo dos nervos olfatorios sdo freqiientes e ndo ha controle
proximal adequado, sendo assim praticamente nao ¢ utilizada em nosso servigo.

A craniotomia fronto-temporo-esfenoidal, por sua vez, geralmente proporciona um
campo operatdrio mais amplo e permite a identificacdo de todos os componentes arteriais do

complexo comunicante anterior-cerebral anterior, com relativa facilidade (5, 11).
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Neurocirurgides destros irdo achar maior facilidade abordar estes aneurismas pelo lado direito. O
uso da abordagem pela direita pode ser reconsiderado em casos em que exista um hematoma
significativo no giro reto ou giros frontais basais a esquerda, quando coexistam aneurismas da
circulagdo anterior a esquerda, ou quando se presume dificuldades técnicas relacionadas ao
tamanho e projecdo do aneurisma. Apesar da possibilidade de livre escolha do lado a se proceder
a via de acesso, tendo em vista ser um aneurisma mediano, o fator primordial ¢ a identificagdo
angiografica da artéria A1 predominante no enchimento aneurismatico, para o adequado controle
proximal durante o ato cirargico (6, 13).

O paciente ¢ posicionado de maneira classica com a cabeca elevada, em um plano acima
do plano do coragao, para facilitagdo do retorno venoso. A rotagdo ¢ sempre discreta, limitando-
se em 5 a 10 graus para que o rebordo orbitario ndo obstrua o angulo de visdo microscopica e
para melhor identificacdo de A2 contralateral. Quanto a deflexdo-extensdo da cabeca, ha
dependéncia da projecdo do fundo aneurismatico. Quando o aneurisma ¢ projetado anterior e
inferiormente a craniotomia ¢ a pterional e a deflexdo-extensdo limita-se a 10 ou 15 graus.
Quando o aneurisma se projeta superior ou posteriormente, na fissura inter-hemisférica, ha
necessidade de utilizacdo da via subfrontal e, logo, a deflexdo-extensdo tem que ser maior,
chegando a 20 graus. Nestes casos, frequentemente o rebordo orbital volta a obstruir a visdo
microscopica do cirurgido e pode até mesmo atrapalhar a angulagdo da mao do mesmo no ato da
clipagem, sendo preconizada a realizagdo da craniotomia fronto-orbito-zigoméatica com posterior
retragdo anterior da peridrbita.

Ap6s ampla abertura das cisternas da fossa lateral do cérebro e carotidea a dissecacdo
prossegue medialmente. A por¢do anterior da cisterna quiasmatica, sobre os nervos opticos, ¢

aberta para permitir o afastamento do lobo frontal do teto da orbita. Seguindo a parede anterior e
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superior do segmento Al em seu caminho para a cisterna da lamina terminal e fissura inter-
hemisférica, abre-se a lamina terminal e identifica-se a origem dos ramos perfurantes de Al e da
artéria recorrente de Heubner. Abrindo o restante da ldmina terminal e a cisterna carotidea
contralateral o segmento A1 oposto, a artéria recorrente de Heubner, a artéria carétida interna e o
segmento M1 proximal da artéria cerebral média, contralaterais podem ser identificadas. S6 apds
a identificacdo dos pares de A1, A2, Heubners, da ACoA e do aneurisma ha possibilidade efetiva
de controle proximal e clipagem tempordria e definitiva minimizando os riscos de clipagem
inadvertida de perfurantes e ruptura prematura do aneurisma.

A exposi¢do cirurgica do complexo comunicante-cerebral anterior ird depender
fundamentalmente do tamanho e da proje¢do do aneurisma. Aneurismas da artéria comunicante
anterior podem ter projecdo anterior, superior, posterior ou inferior.

Os aneurismas que se dirigem anteriormente podem se projetar sobre o quiasma, nervos
opticos, e a dura do tubérculo selar e limbo esfenoidal e podem estar aderidos a essas estruturas.
Portanto, deve-se evitar a retragdo excessiva ou abrupta dos lobos frontais durante a dissecacao
cirurgica. De acordo com seu tamanho, esses aneurismas podem encobrir o segmento Al
(geralmente hipoplasico) e a artéria recorrente de Heubner do lado oposto. Essas artérias podem
ser identificadas seguindo-se A2 oposta em direcdo a artéria comunicante anterior. Aneurismas
da ACoA que se projetam anteriormente possuem o melhor prognéstico dos aneurismas dessa
regido, ja que nao possuem relacdo com as artérias hipotalamicas.

Aneurismas que se projetam superiormente estdo localizados entre os giros retos,
anteriores a ambos os segmentos A2. Esses aneurismas geralmente se encontram escondidos
pelos giros retos e, por vezes, aderidos ou insinuados no parénquima tanto do lobo frontal direito

quanto do esquerdo. Para identificagdo do colo do aneurisma ¢ sempre necessaria a ressec¢ao de
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parte do giro reto. A dissecagdo do segmento A2 e da artéria recorrente de Heubner contralaterais
pode ser dificultada ja que o aneurisma tende a esconder a parte proximal do segmento A2. As
artérias frontobasilar medial e frontal polar frequentemente estdo envolvidas com o fundo
aneurismatico. Assim como os aneurismas que se projetam anteriormente, aqueles com projecao
superior nao guardam relagdo com as artérias hipotalamicas.

Aneurismas que se projetam posteriormente estdo localizados na fissura inter-
hemisférica, entre os dois segmentos de A2, os quais geralmente encontram-se aderidos a parede
da saculagdo. As origens das artérias frontobasilar medial e frontal polar frequentemente estdo
encobertas pelo aneurisma e também aderidas as suas paredes. A exposicao desses aneurismas
requer resseccdo do giro reto. Aneurismas que se projetam posteriormente possuem intima
relacdo com as artérias hipotalamicas, as quais se encontram em contato com a parede posterior
da saculacdo. A identificacdo das artérias hipotalamicas pode ser feita pelo aspecto posterior de
A2 ap6s sua dissecagdo e elevacdo, ou, durante a dissecacdo de um plano entre o aneurisma e o
segmento A2, combinada com leve depressdo da parede do aneurisma.

Aneurismas que se projetam inferiormente estdo posteriores a ambos os segmentos A2,
em direcdo a lamina terminal, na 4rea hipotalamica. Esses aneurismas estdo em intima relagdo
com as artérias hipotalamicas, as quais se encontram encobertas e deslocadas anterior ou
posteriormente pelo fundo da saculacdo. O aneurisma se encontra posteriormente a A2 e
inferiormente a artéria recorrente de Heubner. A dissecacdo destes aneurismas e a preservacao

das artérias hipotalamicas ¢ extremamente dificil.
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6.8 - EPILEPSIA DO LOBO TEMPORAL MEDIAL:

O LT esta situado na regido lateral, inferior e medial dos hemisférios cerebrais. Apresenta
quatro superficies; superior, lateral, inferior e medial.

A superficie superior ¢ dividida em duas porgdes: plano polar, onde a superficie ¢é
escavada e composta pelos giros temporais transversos curtos, € o plano temporal, onde a
superficie € plana e composta pelos giros temporais transversos longos (2 a 3 giros). O primeiro
dos giros temporais transversos longos também ¢ chamado giro temporal transverso anterior ou
giro de Heschl, ou drea 41 de Brodmann (4rea auditiva primaria) (10, 30, 31, 39).

A superficie lateral apresenta 2 sulcos determinando a presenca de 3 giros: giro temporal
superior, médio e inferior (10, 30, 31, 39).

A superficie inferior apresenta o sulco témporo-occipital que separa os giros témporo-
occipital lateral e medial, e os sulcos colateral e rinal, o qual separa o giro t€émporo-occipital
medial do giro parahipocampal, sendo o colateral na parte posterior e o rinal na parte anterior
(10, 30, 31, 39).

A superficie medial ¢ formada pelo giro parahipocampal, giro denteado, formacdo
hipocampal e fissura corididea, que fazem parte do sistema limbico. A parte anterior do giro
parahipocampal ¢ chamada de unco e se curva posteriormente cobrindo parte do giro
parahipocampal. O unco se divide em trés porgdes; a parte anterior, apice e parte posterior. A
porc¢do anterior apresenta os giros semilunar e ambiens, enquanto o segmento posterior se divide
em parte uncinada, banda de Giacomini e giro intralimbico. A banda de Giacomini se relaciona
com o giro denteado e o giro intralimbico com a fimbria do férnice. Em suma, o unco ¢ dividido

em 3 porgdes: anterior, apice e posterior. Dentre estas porgdes, estdo os 5 giros do unco. Giros
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Semilunar e Ambiens, na por¢ao anterior. Giro Uncal, Banda de Giacomini e Giro Intralimbico,
na porgao posterior do unco (10, 30, 31, 39).

O lobo limbico ¢ uma por¢do primitiva do cérebro e estd caracterizado por uma
citoarquitetura cortical simples e por uma fina camada de fibras mielinicas, na superficie externa
da substancia cinzenta. As estruturas que o incluem sdo a area subcalosa, o giro do cingulo, giro
parahipocampal e formac¢do do hipocampo. Ja o sistema limbico significa o conjunto formado
pelo lobo limbico acrescido a amigdala, niicleo taldmico anterior, hipotdlamo, epitalamo e parte
dos nucleos da base (30, 31).

A formacdo do hipocampo ¢ composta pelas estruturas encontradas no LTM, sendo que
seus componentes sdo o hipocampo, giro denteado, subiculum, giros subesplénicos, giros
supracalosos e paraterminal, associados a tratos de substincia branca, ou seja, o alveus, a fimbria
do hipocampo e o fornice (30, 31, 39).

O hipocampo ¢ uma estrutura concava medialmente, semelhante a um “cavalo marinho”,
e composto de trés segmentos: a cabega, o corpo e a cauda do hipocampo. E também chamado de
Corno de Ammon e ¢ ligado ao giro parahipocampal pelo subiculum, um cortex transicional.
Pode ser dividido em quatro campos de acordo com os diferentes aspectos dos neurdnios
piramidais: CA1 que ¢ ligado ao subiculum, CA2 e CA3 que estdo em contato com a cavidade
ventricular e 0 CA4, em contato interno com o giro denteado (10, 39).

O aspecto intraventricular do corno de Ammon ¢ coberto por uma lamina fina de
substancia branca, o alveus, o qual se une com a fimbria do fornice, se estendendo até a crura do
fornice. O giro denteado ¢ uma lamina estreita, dorsalmente concova e composta por pequenas
células redondas, os neurdnios granulares. Envolve o campo CA4 do corno de Ammon e juntos

formam a area denteada. O giro denteado ¢ visivel na parte medial do lobo temporal e ¢ separado
96



do subiculum pelo sulco hipocampal. Numerosas informacdes de varias areas projetam para a
area entorrinal e ao subiculum, nos quais ha fibras que alcangam o giro denteado, CA3 e CAl e
apoOs retornarem ao subiculum, que mantém conexdo também com a fimbria do fornice e
talamos, ou diretamente através do cortex entorrinal. Desta forma, essas conexdes fazem com
que o hipocampo esteja principalmente envolvido com a memorizagdo em associacdo com o
corpo amigdaldide.

Dentre os varios tipos de cirurgia para tratamento da epilepsia do lobo temporal medial,
esclerose temporal medial, a amigalohipocampectomia seletiva de Yasargil, 1975, ¢ a técnica
empregada em nosso servigo (39). Para tal, ¢ preconizada craniotomia pré-temporal com a
cabega posicionada em um plano vertical acima do plano do coracdo, para facilitagdo do retorno
venoso, com rotacao discreta de cerca de 10 graus e grande deflexdo-extensdo, de 15 a 20 graus,
proporcionando maior facilidade na dissecac¢do da FS, estando esta paralela a visdo do cirurgido,

e facilitando a queda gravitacional do LT.
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7 - CONCLUSOES:

O estudo do posicionamento dos aneurismas da circulagdo anterior e epilepsia do lobo

temporal medial, demonstrou que o posicionamento ideal para cada tipo de lesdo foi:

- ANEURISMAS DO SEGMENTO OFTALMICO DA ACI:

Craniotomia pterional classica com rotagdo de 15 graus e extensao-deflexao neutra.

- ANEURISMAS DO SEGMENTO COMUNICANTE POSTERIOR DA

ACI:

Craniotomia pterional classica com rotacdo de 10 a 15 graus e extensdo-deflexao neutra.

- ANEURISMAS DO SEGMENTO CORIOIDEO DA ACI:

Craniotomia pterional classica com rotagdo de 10 a 15 graus e extensdo-deflexdo neutra,

posicionando a eminéncia malar ao mesmo plano do rebordo orbital.

- ANEURISMAS DA BIFURCACAO DA ACI:

Craniotomia pterional classica com rotagdo de 5 a 10 graus e extensdao-deflexdo de 15

graus.

- ANEURISMAS DA ARTERIA CEREBRAL MEDIA:
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Craniotomia pterional classica com rotacdo de 10 graus e extensdo-deflexdo de 15 graus.

- ANEURISMAS DO COMPLEXO COMUNICANTE ANTERIOR:

Nos aneurismas da ACoA localizados entre os nervo opticos ou sobre o quiasma optico,
foi realizada craniotomia pterional cldssica com rotacao de 10 graus e extensdo-deflexdo de 10
graus.

Ja nos aneurismas de ACoA localizados na fissura inter-hemisférica, foi realizada
craniotomia pterional classica com a mesma rotacdo de 10 graus porém com extensdao-deflexao

de 20 graus.

- EPILEPSIA DO LOBO TEMPORAL MEDIAL.:

Craniotomia pré-temporal com rotagao de 10 graus e extensao-deflexdo de 15 a 20 graus.
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9 - ANEXOS:

9.1 —- GRAFICOS

GRAFICO 1

Curva de rotagdo e deflexdo obtida no posicionamento da cabega para os

aneurismas do segmento oftalmico da ACI.
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GRAFICO 2

Curva da rotagdo e deflexdo obtida no posicionamento da cabega para os

aneurismas do segmento coridideo da ACI.
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GRAFICO 3

Curva da rotagdo e deflexdo obtida no posicionamento da cabega para os

aneurismas do segmento comunicante anterior da ACI, supero-posteriores.
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GRAFICO 4

Curva da rotagdo e deflexdo obtida no posicionamento da cabega para os

aneurismas do segmento comunicante anterior da ACI, infero-anteriores.
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GRAFICO 5

Curva da rotagdo e deflexdo obtida no posicionamento da cabega para os

aneurismas do segmento comunicante posterior da ACI.
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GRAFICO 6

Curva da rotagdo e deflexdo obtida no posicionamento da cabega para os

aneurismas da bifurca¢ao da ACI.
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GRAFICO 7

Curva da rotagdo e deflexdo obtida no posicionamento da cabega para os

aneurismas da ACM.
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GRAFICO 8

Curva da rotagdo e deflexdo obtida no posicionamento da cabeca para as ELTM.
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9.2 - FIGURAS

FIGURA 1

Modelo de craniotomia pterional classica.
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FIGURA 2

Exposicao do musculo temporal.
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FIGURA 3

Dissecagao interfascial do musculo temporal.
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FIGURA 4

Corte do musculo temporal com pinga monopolar.
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FIGURA 5

Dissecagao do musculo temporal com preservacao da fascia profunda do

mesmo, a qual carreia os vasos € nervos.
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FIGURA 6

Preparacao para realizacao dos orificios de trepanacdo Ossea. Atentar para o

modo como foi dissecado e rebatido o musculo temporal.
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FIGURA 7

Orificios de trepanagdo e craniotomia pterional.
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FIGURA 8
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“Drilagem” da superficie lateral da asa maior do esfendide. Utilizado drill

Midas Rex®.
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FIGURA 9

Ap0s retirada do retalho da craniotomia e ancoragem dural, exposicao da asa

menor do esfenodide a ser “drilada”.
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FIGURA 10

Apos “drilagem” da asa menor do esfenoide e retificacdo do teto da orbita,
colocagdo de tecido algodonoso hidrofilo e tecido azul para cobertura do

mesmo. Inicio da incisdo dural.
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FIGURA 11

Incisdo dural em “C” com retalho sobre a FS.
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FIGURA 12

Término da exposi¢do pterional, tendo como centro do campo operatorio a

FS.

126



FIGURA 13

Craniotomia pré-temporal.
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FIGURA 14

Incisdo dural em “S” na craniotomia pré-temporal, para exposicdo completa

do polo temporal.
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FIGURA 15

Craniotomia pré-temporal, com a FS dissecada. Evidéncia da possibilidade
das vias: sub-frontal, temporopolar (anterior e lateral), transylviana e sub-

temporal.
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FIGURA 16

Craniotomia fronto-orbitozigomatica; dissecacdo do nervo supraorbitario

apos liberagdo do mesmo preso ao foramen supraorbitario.
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FIGURA 17

Mobilizacao do arco zigomatico apds incisao do mesmo nos pontos anterior

e posterior.
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FIGURA 18
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Identificagdo do processo fronto-zigomatico e sutura fronto-zigomatica,

visualizag¢ao dos foramens zigomatico-faciais.
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FIGURA 19
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Dissecagdao e fixacdo do musculo temporal com preservacdo da fascia

temporal profunda.
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FIGURA 20

Preparacdo para trepanacdo, apos rebater inferiormente o arco zigomatico e

o musculo temporal.
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FIGURA 21

Realizacao de craniotomia pterional ampliada ao lobo temporal.
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FIGURA 22

Ancoragem dural e “drilagem” da asa menor do esfendide, teto e parede
lateral da orbita. Visualizacdo da dobra meningorbitaria em sua entrada na

porcao supero-lateral da fissura orbital superior.
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FIGURA 23

Osteotomia orbitaria imediatamente lateral ao nervo supraorbitirio e

superior a eminéncia malar, ao nivel do foraimen zigomatico-facial.
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FIGURA 24

Retirada de toda rima orbitaria e rebatimento anterior da peridrbita para

ampliacdo das vias de acesso ao espaco incisural anterior.
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FIGURA 25

Craniotomia fronto-orbitozigomatica com “peeling” da FMC para extragao

tumoral.
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FIGURA 26

Posicionamento da cabega no laboratorio de microcirurgia do RBAPB-SP.
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FIGURA 27

Fixacdo dos campos cirurgicos apds o posicionamento da cabeca.
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FIGURA 28

Exposi¢cdo do musculo temporal na craniotomia pterional.

142



FIGURA 29

Exposi¢ao dural.
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FIGURA 30

Exposicao do cérebro apds abertura dural.
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FIGURA 31

Posicionamento da cabega do cadaver no SVO-SP, visdo posterior.

145



FIGURA 32

Posicionamento da cabeca do cadaver no SVO-SP visao lateral.
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FIGURA 33

Exposi¢ao dssea apds dissecacdo do musculo temporal em craniotomia

pterional. SVO-SP.
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FIGURA 34

Exposi¢do da FS apos abertura dural. SVO-SP.
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FIGURA 35

Fixador de cabeca do tipo Sugita, acoplado a mesa Mizuho, utilizados nas

cirurgias.
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FIGURA 36

Suporte tripé fotografico confirmando rigoroso alinhamento paralelo ao solo.
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FIGURA 37

Suporte tripé fotografico acoplado a sistema de transferidor geométrico.
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FIGURA 38

Posicionamento da cabeca evidenciando a linha nasio-sagital, tomada como

parametro rotacional.
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FIGURA 39

Foto da cabeca ja posicionada para a cirurgia. Notar rotagdo da foto
realizada de forma a alinhar a linha central do campo fotografico da maquina

com a linha nésio-sagital.
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FIGURA 40

Maquina fotografica realinhada a linha nésio-sagital apds rotacdo da cabega.

Notar a angulagao obtida pelo transferidor geométrico.
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FIGURA 41

Fotografia em visdo lateral da cabeca posicionada de forma neutra quanto a
deflexdo. Observar o alinhamento entre o rebordo orbital superior e a
eminéncia malar e o alinhamento da linha central do campo visual da

maquina a linha do arco zigomatico.
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FIGURA 42

Cabecga posicionada em deflexdo. Notar a posicdo mais superior da
eminéncia malar em relagdo ao rebordo orbital superior. Angulacao
calculada por meio de realinhamento do visor da maquina com a linha do

arco zigomatico.
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FIGURA 43

Posicionamento da cabega para cirurgia de aneurisma do segmento oftalmico
da ACI esquerda. Marcacdo do pescogo para cervicotomia e controle

proximal da ACI.
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FIGURA 44

Foto cirtirgica de aneurisma do segmento Oftdlmico da ACI.
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FIGURA 45

Posicionamento da cabeca para cirurgia de aneurisma do segmento

comunicante posterior da ACI direita.
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FIGURA 46

Foto cirurgica de aneurisma do segmento comunicante posterior da ACI

direita.
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FIGURA 47

Posicionamento da cabega para cirurgia de aneurisma do segmento coridideo

anterior da ACI.
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FIGURA 48

Foto cirtrgica de aneurisma do segmento corioideo anterior da ACI direita.
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FIGURA 49

Posicionamento da cabega para cirurgia de aneurisma da bifurcagao da ACI.

163



FIGURA 50

Foto cirtirgica de aneurisma da bifurcacao da ACI.
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FIGURA 51

Visualizacao anatdémica da ACI e nervo 6ptico, com énfase na bifurcacdo da

ACI. Notar ramo precoce temporopolar da ACM. SVO-SP.
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FIGURA 52

Posicionamento da cabeca para cirurgia de aneurisma do segmento

comunicante anterior infero-anterior da ACI.

166



FIGURA 53

Foto cirtirgica de aneurisma do segmento comunicante anterior infero-

anterior da ACI.
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FIGURA 54

Posicionamento da cabeca para cirurgia de aneurisma do segmento

comunicante anterior supero-posterior da ACI.
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FIGURA 55

Foto cirargica de aneurisma do segmento comunicante anterior supero-

posterior da ACI.
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FIGURA 56

Visualizacdo anatomica da ACI, nervo Optico, ACA-Al e ACoA, a

esquerda. SVO-SP.
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FIGURA 57

Posicionamento da cabega para cirurgia de aneurisma da ACM.

171



FIGURA 58

Craniotomia pterional evidenciando retificacao da por¢ao lateral FS, perpendicular
ao solo, enquanto a por¢do proximal da FS permanece paralela a visdo do

cirurgido. Ideal para aneurismas da ACM.
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FIGURA 59

0 FRONTAL

Visdo anatdémica da bifurcacio da ACM. Notar a queda gravitacional do
lobo frontal apos a deflexdo da cabeca, facilitando a dissecagdo da FS e

exposi¢do da ACM. SVO-SP.
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FIGURA 60

Posicionamento da cabeca para cirurgia de ELTM.
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FIGURA 61

Foto cirurgica de craniotomia pré-temporal em cirurgia para ELTM.
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FIGURA 62

Foto cirurgica de craniotomia pré-temporal em cirurgia para ELTM,

dissecagdo da FS.
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FIGURA 63

Foto cirurgica de craniotomia pré-temporal em cirurgia para ELTM, apos

amigdalo-hipocampectomia via transylviana.
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9.3 - Termo de consentimento pos informacio

Eu, , __ anos, RG

, HC , participo de livre vontade do projeto realizado na

Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), departamento de neurologia, do pesquisador
Feres Eduardo Aparecido Chaddad Neto. O projeto ¢ intitulado de ESTUDO DO
POSICIONAMENTO E DAS CRANIOTOMIAS PTERIONAIS, PRE-TEMPORALIS,
ORBITOZIGOMATICAS E SUAS VARIACOES NAS CIRURGIAS VASCULARES,
TUMORALIS E DE EPILEPSIA.

O objetivo geral deste projeto ¢ estabelecer o melhor tipo de craniotomia (procedimento
de abertura do cranio) e de posicionamento cirirgico para cada doenca especifica, utilizando-se
dos dados de cada procedimento.

A participacdo deste projeto ndo exigird nenhum exame extra, nem medicagdes
adicionais, ndo interferindo de maneira alguma no procedimento neurocirtrgico a ser realizado.

E importante ressaltar que o paciente tera direito ao esclarecimento de qualquer davida
relacionada a pesquisa, ainda que esta possa afetar a sua vontade em participar da mesma. O
paciente terd direito também de deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, sem
nenhum prejuizo no atendimento, cuidado e tratamento pela equipe de neurocirurgia da FCM
UNICAMP. E finalmente, o sigilo e o carater confidencial das informacdes serdo mantidos,
zelando pela privacidade do paciente e garantindo que sua identificagdo ndo seja exposta nas
conclusdes ou publicacdes da pesquisa.

Ciente do contetido deste documento e afirmado mais uma vez o meu expresso
consentimento.

Campinas, de de 20 .
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