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RESUMO

Utilizando-se da geometria e da trigonometria, o autor estuda especialmente o campo cirlrgico e
propde uma metodologia para se avaliar, matematicamente, as ampliagdes das craniotomias utilizadas
nos acessos a base do cranio.
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ABSTRACT

A mathematical methodology to evaluate ampliations obtained through craniotomy variations
Using geometry and trigonometry, the author studies the spacial conformation of the surgical fields
and introduce a mathematical methodology to study the ampliations of the craniotomies used to

approach the skull base.
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Introducéo

A evoluggo dacirurgiaoncol dgicadabase do cranio
pode ser traduzida pela ampliagdo do nimero de
técni cas de abordagem cirurgicadisponiveis e de suas
variacdes. Esses conhecimentos permitiram uma
mel hor manipulagéo cirdrgicado plano anatémico entre
0 viscerocranio e neurocranio, compartimentos estes
que sdo separados por uma superficie 6sseairregular,
anfractuosa e atravessada por diversas estruturas
vasculares e nervosas.

O planejamento microcirargico relacionado a
superficie laminar 6sseairregular implicando apenas
0 isolamento e a preservacdo daquelas estruturas
vasculares e nervosas, como também a perspectivade
se abordar cirurgicamente o neurocrénio por meio do
viscerocranio, minimizando-se a retracdo cerebral.
A remocédo dessa superficie éssea permite o deslo-
camento do conteido do viscerocranio e dos feixes
vascul ares e nervosos, ascendentes e descendentes, que
a atravessam. Postula-se também que essa remocao
Ossea permite aampliacéo do campo operatorio —para
a manipulacdo do instrumental e para a mobilizac&o
angular do eixo do campo visual do microscopio cirar-
gico—eadiminuicdo dadistanciaentre asuperficie da
areaoperatoriae o alvo cirlrgico, profundamente situado.

*Neurocirurgido. Doutor em Medicina pela FMUSP.

Essa evolucéo da cirurgia oncol 6gica determinou
uma ampliacéo dos conceitos de operabilidade e
ressecabilidade das neoplasias da base do créanio,
assim como das possibilidades de preservacéo
funcional das estruturas manipuladas, talvez inter-
ferindo nos conceitos de cura e paliacdo dessas
neoplasias®. Certos estudos!”911.202633 gyugerem 0s
beneficios do radicalismo das resseccdes em
meningeomas, Visto que os resultados daradioterapia
nao sdo definitivos, exceto pel os melhores resultados
daradiocirurgia®.

Embora as publicacbes experimentais e sobre
doentes operados se multipliquem, principal mente no
que se refere as vias de acesso anterolaterais e
posterolaterais a base do crénio, ndo ha estudos que
quantifiquem efetivamente, em valores absolutos ou
relativos, as vantagens das diferentes técnicas
utilizadas.

O objetivo deste estudo é o de plangjar a quanti-
ficacdo das vantagens dessa técnica sob dois aspectos:
aampliacdo angular do campo operatério em direcéo
ao viscerocranio, associada a maior exposicao e a
menor retracdo cirdrgicas do encéfal o; e adiminuicéo
dadistanciaentre o alvo do cirurgido e asuperficie do
campo operatorio. Podemos estudar morfol ogicamente
cada setor da extensdo basal das craniotomias e



averiguar suas vantagens numericamente, mediante
andlises compartimentalizadas que tém como base
comparativa as craniotomias classicamente utilizadas
apartir daqual sdo medidos os beneficios das extensdes
basais das osteotomias.

Assim, nossa hipotese € a de que as extensdes
cirargicas basais no cranio tém uma utilidade prética,
matematicamente demonstravel, para otimizar o
tratamento cirdrgico dos tumores da base do cranio.
Essa demonstracdo matemética baseia-se primei-
ramente na avaliacdo dos encurtamentos das dis-
tancias entre a superficie do campo operatério e o
objetivo cirargico obtidos com essa técnica, com-
paradas com as correspondentes respectivas obtidas
com as craniotomias convencionais. Em segundo
lugar, realiza-se o célculo dos angulos de expanséo
basal do campo cirdrgico em diversos planos obtida
pela remocao Ossea adicional, em relacdo as
craniotomias convencionais. Tai s expansdes angulares
n&o sd0 comparavei s com acraniotomiaconvencional,
visto que se admite que seu valor absoluto na
cranionomia cléssica corresponda a zero; entretanto,
osteotomias basais adicionais podem ter seus angulos
de ganho de exposicdo comparados entre si nas
diversastécnicas operatérias (Figural). Parasimular
objetivos cirdrgicos profundos, s&o escol hidos pontos
0sseos de referéncia anatdbmica, proximos ao centro
do cranio, e para simular a superficie do campo
cirdrgico sdo escolhidos pontos de reparo 0sseo
superficiais que correspondem aos limites das
craniotomias que podem ser realizadas, ou segja, da
craniotomia convencional e da que se pretende
estudar. Todo o estudo pode ser realizado consi-
derando-se exclusivamente a topografia 6ssea do
crénio, pois o conhecimento da anatomia correlata
permite inferir as possibilidades de manipulagéo do
tecido adjacente aos pontos de referéncia ou pontos
de reparo anatémico.

Por exemplo, 0 acesso osteopl stico pelaremocéo
de retalho 6sseo em bloco Unico envolvendo as
extensdes orbitaria, zigomética e esfenoidal méximas
da craniotomia frontotemporal convencional, que
pode ser complementado por osteotomias adicionais,
constitui amais amplatécnicade exposi¢ado cirdrgica
daregido anterolateral dabase do cranio. Esse acesso
ampliado e executado em retalho ésseo Unico é uma
combinacdo das vias de acesso cirlrgico previamente
utilizadas, fundidas em uma s6 craniotomia e
complementada por osteotomias diversas'*. Sua
utilizac8o inclui-se como parte do tratamento cirdrgico
oncol 6gico das doencas orhitérias, esfenoidais, fron-
taisetemporais, que tém, freqiientemente, diferentes
extensdes para o neurocranio e para o viscerocranio.
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Figura 1 — Representacdo esquemdtica dos angulos de
exposicdo cirirgica contidos no plano de seccao
longitudinal do campo cénico. O triangulo 1 representa o
campo operatorio normal da craniotomia fronto-temporal,
cujo dngulo de exposicio (x) é obtido a custa da retragio
do cérebro, que é distanciado da base do cranio.

O triangulo 2 representa o campo operatorio obtido pela
ampliacdo basal da craniotomia, observando-se seu menor
comprimento e o angulo adicional de exposicdo (y) obtido
pela ampliagao da craniotomia e que pode ser somado ao
angulo expositivo obtido pela retragdo x, constituindo o
dngulo z, ou deste subtraido, se se deseja trabalhar através
do viscerocranio e minimizar a retracao cerebral. O alvo
cirirgico A distancia-se o comprimento a da superficie do
campo operatorio (S). Esta linha a esta contida na base do
cranio. Apos removermos, hipoteticamente, o osso da base
do cranio no comprimento e teremos a nova distdncia,
menor, b. Entretanto, como houve ampliagdo do dngulo de
exposicdo cirirgica (y), a nova distdncia real pela base do
crdnio serd ¢, que é um eixo contido no plano formado
pelo assoalho de viscerocranio. A altura S, é o diametro
superficial do campo convencional e a altura S, é o
diametro superficial do campo adicional obtido pela
extensdo basal da craniotomia. A altura S, corresponderia
a somacdo das alturas previamente citadas.

Conceitos de “base do cranio” e de
“cirurgia da base do cranio”

Considera-se, rotineiramente, como “base do
cranio”, sob o ponto de vista neurocirurgico, todo o
conjunto 6sseo situado abaixo dalinhacircunferencial
gue passa pela protuberancia occipital externae pela
glabela. Complementa-se o dimensionamento de um
compartimento definindo, paraesse trabalho, com um
limite inferior constituido de dois outros planos
paralelosao dalinhacircunferencial citadaacima: um
que passa pelo dpice dos processos pterigdideos, e
outro que passa pela base dos condilos occipitais,
paralel os afossa cranianamédia. Este compartimento
inclui porcbes do neurocranio e do viscero ou
esplancnocrénio, com seu contelido vascul ar, nervoso,
meningeo e visceral, cujos componentes podem
atravessar alamina dsseade transi¢ao entre os setores
intra e extracranianos, lamina esta que apresenta
superficievisceral ouinferior eumasuperficie neura
ou superior.
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Consideramos como “cirurgiadabase do crénio” a
cirurgia realizada na regido entre os planos citados
acima, gque é constituida de um conjunto de técnicas
cuja velocidade de evolugdo acelerou-se nos Ultimos
anos. Os objetivos da cirurgia da base do cranio
dividem-se em trés procedimentos: o procedimento de
exposi¢éo, o de exérese e 0 de reconstrucgo. Portanto,
a evolugdo técnica consiste em melhorar a exposi¢éo
cirdrgica para permitir uma exérese mais completa e
menos iatrogénica das neoplasias, e que sgja passivel
de correcdo estética ou funcional satisfatéria no
momento da reconstrucéo das incisdes e excisdes
praticadas pelo cirurgi&o. A filosofiadacirurgiadabase
do crénio implica aumentar, equilibradamente, os
conceitos de operabilidade, ressecabilidade e preser-
vacdo funcional. Para tanto, é necessario 0 conhe-
cimento exato do que cadaviade acesso cirlrgico pode
fornecer para otimizar o procedimento.

Observa-se que os tumores benignos da base do
cranio, freglientemente, ndo sdo passiveis de remocéo
radical em virtude do comprometimento de estruturas
de dificil acesso, ou cuja manipulacéo € arriscada.
Observa-se também que os tumores malignos da base
do cranio, emboran&o passiveisde resseccdo compl eta,
tém a radicalizacdo de sua resseccao também
dificultada, de maneiraque o excesso de agressividade
cirdrgica pode comprometer a qualidade da vida dos
doentes, bem como de sua longevidade. Esta é a
motivacdo para o aperfeicoamento dessascirurgias, que
podem trazer beneficios ao doente.

Conceitos de “campos cilindricos” e
“campos conicos”

A definicdo de “campos cilindricos” parte da
suposi¢éo de que o procedimento microcirdrgico pode
ser realizado por um campo tubular cujas extremidades
estdo em contato, respectivamente, com o alvo da
cirurgia e com a superficie do campo operatério. Tal
campo é utilizado, na pratica, quase que somente
quando se trabalha com afastadores especulares que
atingem o tumor. Entretanto, deve-se considerar
matemati camente a estrutura desse campo cirdrgico e
as modificagbes a que ele pode ser submetido quando
€ encurtado (diminuicdo do seu eixo) ou aargado
(ampliacéo do seu diametro).

O campo cilindrico ou tubular pode relacionar-se a
um alvo hipotético, central em relacéo ao seu eixo e ao
seu plano de sec¢éo profunda; ou aum alvo lateral, fora
do eixo central, mas contido no mesmo plano, ou aum

alvo superficial. Obviamente, outras posi goes hipotéticas
de alvos podem ser consideradas. Entretanto, essastrés
sdo suficientes para a compreensdo dos parametros
relacionados a campos (Figura 2).

Em relagdo ao alvo central, 0 &ngulo de exposic¢éo
paraamanipul acdo cirlrgica passapelabordado plano
dasuperficie externaou superficia do cilindro. Semais
lateral o alvo, preserva-se a angulacdo do campo de
exposi¢éo, mas quanto mais superficia for tal alvo,
maior serdaampliacéo deste angul o de exposicdo. Tal
fendmeno esté representado nafigura 2.
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Figura 2 — Representacdo esquemdtica de campos
cilindricos com alvo central (A), lateral (B) e superficial
(C). Nota-se o eixo do cilindro e os angulos de exposicao

A A A A A
a, b e & Nestes casosw=5 <&

Consideram-se, a seguir, as repercussdes do
encurtamento do eixo do cilindro e da ampliacdo de
seu didmetro. No encurtamento do eixo do cilindro,
gue corresponde ao encurtamento do campo operatério
pelamaior remocdo dssea, percebe-se que, em relacéo
aos alvos central, lateral e superficial, amplia-se o
angulo de exposi¢do, além de aproximar-se 0 alvo do
plano de seccdo superficial. Tal fenbmeno é represen-
tado nafigura 3.

Em relagdo ao aumento do didmetro do cilindro,
que representa o alargamento do campo operatorio
obtidapel as osteotomias, observa-se que, paraqual quer
alvo, existe um aumento do angulo de exposicéo
cirtrgica, conforme demonstra a figura 4. Portanto, a
combinacdo dos procedimentos citados otimiza o
aumento dos angul os de exposi ¢éo cirdrgicae aproxima
o cirurgido do seu alvo, considerando-se a hipotese da
existéncia de campos cilindricos regulares.

A defini¢do do “campo conico” parte da hipétese
ou suposicao de que a morfologia do campo micro-
neuroci rdrgico apresentaas dimensdes de um cone. Ta
conformacéo é freqlientemente representada em
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Figura 3 — Representacdo esquemdatica da reducdo do
comprimento do eixo do campo cilindrico. Em
pontilhado sao delineados os campos superficiais e em
linhas cheias sdo delineados os campos encurtados
no comprimento E1 para o comprimento E2.

Ha aumento dos dngulos de exposicdo obtidos
para alvos centrais (d), laterais

) e superficiais (£).

Figura 4 — Representacdo esquemadtica das repercussoes do
aumento do didmetro do campo cilindrico sobre o dngulo de
exposicdo de alvos centrais, laterais e superficiais. Ha
ampliacgao dos dangulos iniciais para novos dngulos de
exposicio do alvo central (&), lateral (I\)) e superficial ().

ilustracdes pertencentes a publicacdes prévias,
provavel mente de maneirainconsciente pel os autores.

Se considerarmos a forma cénica do campo
operatorio, sua base corresponderda a superficie do
mesmo, e seu dpice, ao alvo cirdrgico. A dreadaseccado
transversa da sua base sera a area da superficie do
campo operatério. O encurtamento da distancia
longitudinal, ou a limitacdo da altura do cone,
correspondera a aproximacao da superficie do campo
cirdrgico e, portanto, do cirurgido ao seu alvo. Ta
reducdo ndo fornece ampliacéo angular do campo, se
considerarmos um alvo apical, mas sim se consi-
derarmos um alvo superficial, conforme a repre-
sentacdo esquematizada nafigurab.

A ampliag&o diametral proporcional dabase ou da
area de sec¢do transversa do cone, pelas osteotomias,
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Figura 5 — Representacdo esquemdtica das repercussies do
encurtamento do comprimento do campo cénico de E, para
E,. No cone A, com alvo apical, o angulo de exposicdo
permanece o mesmo (a). No cone B, com alvo superficial, o
angulo de exposicao b amplia-se para {’

por outro lado, fornecerdumaampliacdo do angulo de
exposi¢do cirlrgica para alvos apicais e superficiais,
conforme demonstra a figura 6.

Portanto, sobre os campos conicos, a otimizacdo
da exposicéo cirdrgica dar-se-a pela diminuicédo da
alturado cone e do aumento dos seusdidmetros. Assim,
acombinagdo desses fendmenos mateméticos fornece
maior espaco para o trabalho do cirurgi&o.

Os campos neurocirdrgicos sdo considerados, em
geral, cnicos, pois ha prética observa-se que essa € a
principal conformacdo tridimensional destes. Neste
estudo, paraavaliar os beneficios em relagcéo aangulos
de exposicdo cirdrgica, consideram-se os angulos
contidos no plano da seccéo longitudinal do cone que
passa pelo seu maior didmetro, e que o divide em dois
meios cones (Figura 7).

Figura 6 — Representacdo esquemdtica das repercussoes da
ampliacdo diametral do campo cénico. No cone A, com alvo
apical, nota-se a ampliacdo do éngulo de exposi¢dao para &”.

No cone B, com alvo superficial, nota-se ampliacdo do
angulo inicial de exposicdo para b’.

Joaquim MAS
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Figura 7 — Representagdo esquematica do plano de seccio
longitudinal do cone (A), que fornece uma superficie plana
no cone (B), que conterd os éngulos a serem estudados (&).

Dentro do plano que dividiu o campo conico,
podemos considerar os angulos de ampliacéo cirdrgica.
Como exemplo de esquema matematico, demons-
tramos na figura 1 como podem ser realizados os
célculos planares da ampliacdo dos angulos de
exposi¢do cirdrgicabasais em relagdo as craniotomias
convencionais, que sdo as craniotomias de referéncia.
Nota-se, entretanto, que os angulos a serem deter-
minados seréo os angul os que se obtém paraexposi¢cao
adicional (ou para minimizar a retracéo cerebral),
mediante remocao ssea da base do cranio, e ndo os
angulos somados a custa dos angulos obtidos pela
retracdo cerebral e dos angulos de exposicéo basal
adicionais. Tratar-se-a, portanto, de uma comparacéo
com o valor absoluto inicial de zero, o quesimbolizae
significaaauséncia da expansdo basal da craniotomia
frontotemporal convencional. Diferentemente, em
relacdo ao célculo do encurtamento das distancias de
acesso cirdrgico, tratar-se-4, este, dacomparacado entre
as distancias obtidas na realizac8o da craniotomia
classica, e portanto diferentes de zero, com osvalores
obtidos com a craniotomia em estudo (Figura 1).

Para efeito de pesguisa, consideramos 0s campos
como cdnicos, arbitrariamente. Entretanto, na pratica
cirdrgica, 0 que provavelmente ocorre € a existéncia
de campos“mistos’ e“combinados’. Definimoscomo
campos “mistos’ aqueles intermediérios, sob o ponto
de vistamorfoldgico, entre os campos cilindricos e os
conicos, e que sdo representados por um conetruncado
por um plano transverso paralel o ou ndo ao plano basal,
conforme exemplifica a figura 8. Definimos como
campos “combinados” aqueles ramificados, que
correspondem, na pratica, a permanente e dindmica
ateracdo morfol 6gica do campo conforme o cirurgido
manipula esta ou aquela estrutura, variando a cada
momento o seu objetivo espacial nasfases de disseccao
eexérese (Figura9).
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Figura 8 — Representacdo esquemdtica do campo misto.

Figura 9 — Representacdo esquemdatica
do campo combinado.

Essesraciocinios formam abase dos procedimentos
que permitem a determinacdo numérica do encur-
tamento das distancias de acesso medidas ao longo do
plano dabase do crénio, que € o plano dabase do campo
cirargico, e a determinacdo numérica dos angulos
obtidos por meio da extensdo basal da craniotomia.

Retracdo cerebral

A abordagem de estruturas profundamente situadas
nabase do crénio implicades ocar-se o tecido cerebral,
atravésdeinstrumentos, paraseatingir o alvo cirdrgico.
Tal deslocamento € realizado por instrumentos de
superficie plana, de diferentes reas de contacto e que
exercem diferentes pressdes por diferentes periodos de
tempo sobre o tecido nervoso central. A pressao
localizada é tanto maior quanto menor a superficie de
contato entre 0 agente retrator e o tecido cerebral, em
termos de distribuicdo de forca por unidade de area de
contacto. Paradoxalmente, pode ser interessante,
tecnicamente, uma maior pressdo por unidade de &rea

Joaquim MAS
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retraindo-se uma regido menos elogliente do que uma
menor pressdo por unidade de area retraindo-se uma
regido mais eloguente. O tempo de agdo do agente
retrator, assim como aforga aplicada, sdo os principais
determinantes dos mecanismos de leséo.

A lesdo por retracéo pode ser meningea, neural ou
vascular. A lesdo meningea constitui-se da decom-
posicdo mecénica da leptomeninge que, frequen-
temente, se estende ao parénquima adjacente,
lacerando-o. A les8o neural macroscopicaé visualizada
se h& ruptura da continuidade do parénquima, e a
mi croscopi caconsi ste no estiramento e rupturaaxonais.
A lesfo neural secundéria é conseqiiénciade fendbmenos
vasculares arteriais ou venosos. As consequéncias
arteriais da retragdo consistem na oclusdo vascular
mecéanica por compressdo, associada ou ndo a
tromboses imediatas ou tardias, que geram necrose de
coliquacdo. Fendmenos semel hantes ocorrem com as
veias, cujaoclusdo geratrombosesretrégradas, edema
einfarto hemorragico, fato notério natrombosedaveia
de Labbé?. A lesdo das veias em ponte, durante a
retracdo, também é uma preocupacdo aser considerada
no planegjamento da operacéo™®. A preocupagdo com as
repercussoes da retragdo cerebral motivou varios
estudos*?+3435, Astécnicas utilizadas para se minimizar
as consequiéncias de retracéo cerebral interferem com
aforcaeotempo daretracdo e com aampliacéo ablativa
do espaco de exposicdo. As técnicas que interferem
com a forca de retracdo atuam mediante diminuicéo
de volume do cérebro ampliando os espagos naturais
deexposicéo cirdrgica, ou atuam por meio daliberacdo
das aderéncias aracnoideasinternas do compartimento
intracraniano, diminuindo a forga necessaria para o
afastamento mecénico das estruturas. No primeiro
grupo estdo a drenagem liquodrica, os diuréticos
osméticos e astécnicas anestési cas vasoconstritoras que
diminuem o volume sangliineo cerebral e, secun-
dariamente, do encéfalo, e as técnicas de posicio-
namento dos doentes que auxiliam o deslocamento de
partes do encéfalo pelo aproveitamento da forca da
gravidade, como por exempl o astécnicas de exposicéo
do espaco inter-hemisférico®, ou da regido pineal®,
ambas utilizando o decubito lateral e acraniotomiano
hemisfério inferiormente situado.

As técnicas de ampliacéo ablativa do espaco de
exposi¢do dizem respeito aremocdo detecido cerebral
de &reas ndo eloqlientestY"%, ou a remogao de tecido
extracerebral do viscerocranio, que dizem respeito a
todas as técnicas de abordagem a base do crénio,
recentemente publicadas.

Ha divergéncias na literatura quanto a real neces-
sidade de amplas osteotomias. Certos autores
consideram que um excesso de indicagdes de amplia-

¢oes de vias de acesso pode estar ocorrendo. Numa
situacao cotidiana, Al Mefty e cols.2, em 1988, sobre a
execucdo da petrosectomia, consideraram que esta
diminui a retracdo cerebral, encurta a distancia de
acesso ao alvo cirargico, retifica o eixo longitudinal
daviade acesso, of erece multipl os eixos parao campo
visual e a manipulag@o do instrumental e facilita a
disseccéo cirlrgica e a preservacdo das estruturas
neurovasculares. Entretanto, opinifes mais conserva-
doras nédo consideram importantes osteotomias
adicionais além da craniotomia frontotemporal parao
tratamento cirdrgico de meningeomas esfenoidaise do
tubérculo da sela, ou além da craniectomia retro-
mastéidea para o tratamento de meningeomas petrosos
eclivais.

Plano de estudos

Material para estudo ou amostragem

Podem ser usados cranios catalogados de seres
humanos adultos, medidos em ambos oslados, ou sgja,
adiretaeaesguerda, o que possibilita, aofinal, 0 estudo
de hemicranios. As pecas podem ser escolhidas
aleatoriamente em relacdo a qualquer outra varidvel,
exceto a idade. Quanto ao biotipo, normocéfalos,
braquicéfalos e dolicocéfalos, podem ser usados sem
restricdo. Os cranios abertos circunferencialmente
permitem a visualizacdo das superficies neural e
visceral dalaminadsseairregular que constitui a base
do créanio.

Material para mensuracdo

Para a obtencéo das medidas das distancias citadas
nos itens sobre a metodologia do estudo, podem ser
utilizados compassos de pontas secas, réguas flexives,
esquadros, uma fita métrica e um paquimetro. As
disténcias sfo caculadas em milimetros. As distancias
obtidas com 0s compassos de pontas secas so avaliadas
pelo paquimetro ou por réguas. Os angulos, expressos
emgraus, sfo determinadosapartir daaplicacdo deregras
de geometria analitica e trigonometria as retas medidas,
baseados na publicacéo de Viygodsky?? em 1984.

Metodologia dos estudos

Todas as distancias medidas sdo consideradas
linhas retas que unem dois pontos do crénio. Esses
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pontos sdo denominados de pontos de reparo
anatdmico e classificados em superficiais e profundos.
A seguir, apresentamos as defini¢des dos pontos
de reparo e dos procedimentos utilizados para a
avaliagcdo do encurtamento das distancias de acesso
cirdrgico e paraaavaliagéo dos angul os de exposicéo
adicional obtidos. Seguem-se os procedimentos de
escolha dos pontos de reparo superficiais e profundos
e os procedimentos de mensuracdo. Estes podem ser
estabel ecidos em compartimentos se se desegja estudar,
por partes ou setores, as extensdes das craniotomias.

Definicdo de pontos de reparo

Definimos como pontos de reparo anatémico
aqueles pontosonde seiniciam eterminam as distancias
lineares ou retas medidas. Os pontos ndo sdo escol hidos
aeatoriamente, mas, sim, de acordo com sua relacéo
de proximidade com estruturas profundas que
costumeiramente sejam importantes parametros
topogréficos cirargicos, ou oferecam dificuldade de
manipulagdo cirdrgica, ou de acordo com suarelagéo
de proximidade com estruturas relacionadas a
craniotomiaou asuperficiedo campo cirdrgico. Nota-se
que, previamente, os forames e saliéncias 6sseas
profundas foram usados como pontos de reparo
profundos em vérias publicactes'® .

Os pontos de reparo podem corresponder a
estruturas anatébmicas definidas como 0 processo
clinéide anterior ou a eminéncia arqueada, ou podem
corresponder apontosimaginérios situadosadistancias
varidveis, mas proporcionais, dos pontos de reparo
anatbmico definidos. Nesta Ultima situacéo, cita-se,
como exemplo, um ponto situado na metade da
disténciaentre o forame cego e 0 processo zigomatico
do osso frontal, ao nivel da superficie interna da base
do cranio, que pode servir para calculos angulares
(Figura 10).

Definicdo de pontos de reparo superficiais

Definimos como pontos de reparo superficiais
agueles pontos referenciais para a mensuracéo que
delimitam a craniotomia realizada e, portanto,
delimitam asuperficie externado campo cirurgico. Por
meio desses pontos, relacionados a craniotomia
convencional e acraniotomiaem estudo, medem-seas
modificacbes das dimensbes obtidas no campo
cirdrgico. Eventualmente, um mesmo ponto de reparo
pode ser utilizado nas mensuragdes de compartimentos
diferentes de uma mesma craniotomia.

Subdividimos os pontos de reparo superficiais em
externos e internos. Os pontos de reparo superficiais

Figura 10 - Ampliacdao medial da craniotomia no plano
semi-axial. Al eA, sdo os angulos calculados; R, R, e R,
correspondem as mesmas medidas dos planos
homénimos referentes ao encurtamento das distdncias,
respectivamente lateral, intermedidria e mediana; D, e
D, sdo medidas das bases dos tridangulos %ue servirao

para o cdlculo dos dngulos A, e A,

externos dizem respeito, em geral, aos limites da
craniotomia convencional, e 0s pontos de reparo
superficiais internos dizem respeito aos limites da
técnica de abordagem que estudamos, ou seja, apods a
remocao Ossea adicional. Para complementagao,
subdividimos os pontos de reparo susperficiais externos
em superiores (craniais) e inferiores (caudais), sendo
0s pontos inferiores relacionados, geralmente, a
craniotomiaem estudo estendidaparaabase do crénio,
€ 0s superiores a técnica convencional; e também em
mediais e laterais, sendo os mediai s costumeiramente
correspondentes a técnica convencional, e os laterais
as referéncias apés a realizagdo da craniotomia em
estudo, apds aremocdo Gssea lateral adicional.

Definicdo de pontos de reparo profundos

Define-se como ponto de reparo profundo uma
estrutura ossea definida e pequena, que possa
corresponder ao dpice de um campo conico, e tenha
relacBes anatémicas com estruturasviscerais ou neurais
profundasededificil manipulacdo cirdrgica. Geradmente,
s80 situadas mais proximas ao centro do 0sso esfendide
ou asuperficie dapirémide petrosa, pelas suasrelaces
anatdmicas e proximidade do centro do cranio.

Os pontos de reparo profundos s&o normalmente
atingiveis por técnicas de abordagem convencionais.
Entretanto, suaarquiteturavicina dificultao trabalho
microcirurgico seguro. Entendemos que aaplicacéo dos
conceitos e objetivos de cirurgiadabase do cranio visa
melhorar, de todas asformas possiveis, amanipulagéo
microcirdrgicadas estruturas adjacentes a esses pontos
de reparo escolhidos, cuja escolha sera justificada a
frente (Figura 11).
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Figura 11 — Exemplo de um planejamento de estudo
envolvendo a retirada do osso zigomdtico para se atingir
um alvo profundo (angulos e encurtamentos de distancia

medidos pelo estabelecimento de pontos de reparo
superficiais — externos e internos — e profundos).

Definicao dos planos de construgao do
corpo humano

Segundo Sousa?®, 0 corpo humano é constituido pela
reuni 8o de unidades morfol dgicas de natureza diferente,
gue se separam por eixos e planos ideais. Considera-se,
como eixo principal, o eixo longitudinal que une pélos
ndo equivalentes do corpo, sendo, portanto, um eixo
heteropolar ou inequipolar. Perpendicularmente aeste
eixo, pode-setragar um eixo anteroposterior, ou sagital,
e um transverso; o primeiro, também heteropolar e, o
segundo, homopolar ou equipolar.

O deslocamento craniocaudal do eixo sagital ao
longo do eixo longitudinal tragaum plano sagital, que
divide o corpo em dois antimeros. O deslocamento
craniocaudal do eixo transverso ao longo do eixo
longitudinal traca um plano frontal ou coron&rio que
divide o corpo em dois paquimeros. O deslocamento
do eixo transversal ao longo do eixo sagital traga um
plano transversal ou axial que separa 0 corpo em
segmentos superior e inferior, sendo que os planos
paral el os a este separam os metémeros (Figura 12).

As duas metades ou antimeros separadas pelo plano
sagital mediano sfo unidades equiva entesou homdlogas,
e estahomol ogiaé denominadade homotipia. Entretanto,
osvertebrados néo gpresentam umaconstrugdo antimeérica
perfeita, existindo umaassmetrianormal evaridvel, mais
acentuada quanto maior a evolucéo na escala onto-
filogenética. Especificamenteno crénio, parece haver uma
tendéncia a0 maior desenvolvimento do lado direito.
Embora ambas as metades, direita e esquerda, do cranio
possam ser avaliadas separadamente, podem ser
consi deradas como integrantes da mesma amostra.

Figura 12 — Representacdo esquematica dos planos sagital
(S), frontal (ou coronario) (F), e transversal (ou axial) (T);
e dos eixos sagital (s), longitudinal (I) e transverso (t).

Nesta andlise anatdmica, as medidas realizadas,
lineares ou angulares, fazem parte de planos que
apresentam algum paralelismo com os planos acima
definidos, conformeveremosafrente. Esse paralelismo
parcial pode ser identificado com o prefixo “semi”.

Esseparalelismo éparcia em virtude das alteragbes
angulares que ocorrem nos planos que sdo utilizados
como base para as mensuracdes realizadas, alteractes
estasrel acionadas aos diferentes angul os de abordagem
cirlrgicaeaincongruénciados planos que constituem
asfossas cranianas anterior, média, posterior e oslados
dapiramide do osso temporal . Assim, sdo considerados
planos semi-sagitai's, semicoronarios ou semi-axais, de
disposicéo radial aos eixos horizontal e vertical
transverso, que passam por um ponto de reparo
profundo (Figura 13). Esses planos semiparalelos

r

Figura 13 — Representacdo esquemdtica dos planos semi-
sagitais e semicorondrios radiais ao eixo que passa pelo ponto
de reparo profundo (P), e que contém o dngulo vertical

N ~ .
correspondente (a). Cada plano tem seu dangulo contido. Se a
reta vertical r é colocada na posicao horizontal, os planos
radiais ao seu eixo serdo planos semi-axiais.
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contém retas ou distancias dos pontos profundos aos
superficiais e angulos de ampliacdo do campo
operatoério, radialmente distribuidos.

Definic¢dao do procedimento para a
avaliagdo do encurtamento das
distdncias de acesso cirtirgico

Parase avaliar as distancias, dos avos cirlrgicos até
asuperficiedo campo operatorio, determinam-se ospontos
de reparo profundos, individuaizados para os estudos,
por exemplo, das fossas cranianas anterior e média, da
Orbita, dafossaposterior e do apice dapiramide petrosae
da superficie externadabase do cranio.

S&o medidas as distancias lineares adjacentes a
superficie éssea da base do cranio, entre os pontos de
reparo profundos e os pontos de reparo superficiais
externos e internos, correspondentes a craniotomia
convencional eacraniotomiaem estudo. Obviamente,
0s pontos de reparo superficiais da craniotomia em
estudo s&o menos superficiais (internos) do que os da
craniotomiaconvencional (externos).

A andlise comparativa das duas distancias, que
partem de um mesmo ponto de reparo profundo e
atingem os pontos de reparo superficiais corres-
pondentes as craniotomias, permite aavaliagdo do que
definimos por “ encurtamento das disténcias de acesso
cirdrgico”, que corresponde & quantidade absoluta e
relativaou percentual de aproximacéo do cirurgido ao
avo (ponto dereparo profundo). Taisdistancias podem
pertencer a uma mesma reta, ou sgja, terem um €eixo
coincidente, ou pertencer aretasdiferentes, com eixos
ndo coincidentes. A Ultima situagdo, referente a eixos
néo coincidentes, ocorre quando a realizagdo da
craniotomia em estudo modifica a posi¢éo do plano
caudal ou basal do campo cirdrgico, que corresponde
a superficie caudal do cone que constitui o campo
operatério. Como nos dispomos a medir o encurta-
mento das distancias adjacentemente abase do crénio,
aestruturagdo da hipétese de umanova*basedo crénio”
pela nova craniotomia, em posi¢éo distinta, obrigaria
a alteracéo do plano que contera a segunda distancia,
retilineae encurtada, aser medida (Figuras 1, 14 e 15).

Definic¢ao dos procedimentos para o
calculo dos dngulos adicionais ou de
ganho de exposigdo cirtirgica obtidos
com a craniotomia em estudo e dos
planos onde se situam estes dngulos

A mensuragdo, por um transferidor ou de um
compasso angular, dos angulos formados pelas

Andlise matemética da evolucéo da cirurgia da base do crénio

Arq Bras Neurocir 23(1): 12-27, 2004

Figura 14 — Demonstracdo em negrito da curva ascendente
da transicao entre o assoalho do andar anterior e a face
ascendente do osso frontal. i = superficie interna; E =
superficie externa; 1 = ponto de projecdao externa do final
da curva ascendente; 2 = ponto interno do inicio da curva
ascendente, onde interseccionam-se as retas e onde se
limitam as distancias minimas.

Figura 15 - Se considerarmos A como alvo profundo e A’
como alvo superficial, B como o limite da craniotomia em
estudo e C como o limite da craniotomia convencional,
nota-se que o encurtamento BC é proporcionalmente muito
mais significativo quando se considera a distancia A’C em
relacdo a distancia AC; ou BC/A’C > BC/AC.

estruturas dsseas da base do crénio, em relagdo a um
ponto de reparo, ndo é tecnicamente possivel. Para o
caculo de tais angulos utiliza-se uma técnica que
consiste em estudar tridngulos cujos vértices corres-
pondem aos pontos de reparo profundos, previamente
selecionados, e cujos lados correspondem a deter-
minagdo numérica das distancias lineares entre tais
pontos profundos e os pontos superficiais. Uma vez
construidos os triangulos, podemos, através da
trigonometria e da geometria analitica, determinar os
valores de seus angulos internos.

Os dois vértices mais proximos dos triangulos
correspondem sempre apontos de reparo superficiais,
geralmente um inferior e outro superior, e o vértice
mais distante, ao ponto de reparo profundo. Os dois
vértices superficiais correspondem, respectivamente,
a um ponto de reparo superficial externo da cranio-
tomiaconvencional (superior), eaum ponto dereparo
superficial externo da craniotomia em estudo
(inferior). Os pontos superiores e inferiores podem
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ser substituidos por pontos mediais e laterais, quando
se estuda angul os nos planos axiais ou transversais.
(Figura 10).

Os angulos internos do triangulo podem ser
calculados com férmulas que utilizam as funcdes
seno, cosseno e tangente. A férmula da funcéo
cosseno nao é escolhida, pois, para angulos
pequenos, de cosseno préximo a zero, avariagdo dos
angulos é proporcionalmente mais rapida ou
proeminente do que a variagéo dos seus cossenos, 0
gue prejudica o equacionamento dos calculos.
A mesma critica pode ser efetuada para angulos
maiores, de variagdo proporcionalmente maisampla
do que a dos seus senos. A férmula que utiliza a
funcgdo tangente € mais adequada, pois, paravalores
pequenos dos angulos, o valor da funcdo tangente
aproxima-se do valor do angulo.

Nafigura 16, arelacdo entre os eixos e 0s angulos
€ exemplificada e as afirmagdes acima delineadas
podem ser compreendidas. Informacgéo adicional é
obtida observando-se afigura 18.

Seno Tangente

N

3n/2 12

Cosseno

I1

Figura 16 — Método de determinacdo das funcées seno,
cosseno e tangente dos dngulos situados no quadrante
superolateral direito da figura. Notam-se os eixos das

fungées e a projecao dos dangulos nestes.

As fungdes seno, cosseno e tangente relacionam-
se, para calculos de angulos, as formulas especificas
que consideram, no seu contetido, os valores do
perimetro e dos lados dos triangul os. Apds a obtencdo
dos valores dessas fungdes, pode-se obter o valor do
angulo através da pesquisa nas tabelas especificas,
nesse caso a tabela de funcdo tangente. Observamos
que se se deseja 0 valor do angulo em minutos,
multiplica-se os valores decimais do angulo por 60.
As diversas férmulas sdo apresentadas nafigura 18.

Oséangulosdeexposi¢ao cirdrgicacal culadosdizem
respeito aos angul os adi cionai s de exposi ¢ao (acrescidos)
em diregdo ao viscerocranio, a partir do que se supde
seriam oslimitesinferiores das craniotomias classicas.
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Cosseno \/
Seno /\/
Tangente /

Figura 17 — Curvas de variacdo das fungées
matematicas dos dangulos.

a b
A,
c

sen A _ | (p-b)  (p-c)
2 be
, p(p-c)
bc
tg A |(p—b) (p-c)
2
p(p-a)

at+tb+c

2

cos A=
2

onde p=

Figura 18 — Apresentacao das formulas para o calculo das
fungdes matematicas de um dngulo interno de um triangulo
qualquer. A = angulo a ser calculado; sen = seno; cos =
cosseno; tg = tangente; p = metade do perimetro; a, b, e ¢ =
lados do triangulo.
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Esses angulos significam diminuicdo de retragéo
cerebral por ampliagdo do campo operatdrio no sentido
craniocaudal e, as vezes, lateral. Assim, o vértice dos
tridngulos utilizados para o célculo dos referidos
angulos situa-se nos pontos de reparo 6sseo profundos
determinados para cada compartimento craniano em
estudo. Esse vértice é o vértice basico, cujo angulo
interno é determinado pela férmula das tangentes
(Figuras 1 e 19).

Figura 19 — Representacdo esquemadtica dos dangulos, nos
planos semi-sagitais, de exposicdo adicional e das
distancias maxima e minima.

A definic¢&o dos planos onde se situam ostriangul os
que fornecer&o os valores dos angulos adicionais de
exposi¢ao € um procedimento fundamental . Osangulos
podem situar-se em planos semi-axiais, em planos
semi-sagitais e em planos semicoronarios, radiais ao
eixo que passa por um ponto de reparo profundo.
O prefixo “semi” € utilizado por ndo ser absoluto o
paralelismo dos planos.

Os angulos contidos nos planos semi-axiais ou
transversos sdo angulos de variag&o de exposi¢do nos
sentidos lateral e medial, avisdo frontal, ou anterior e
posterior, a visdo lateral ou ao perfil, em relacdo ao
ponto de reparo profundo. Esses planos séo coinci-
dentes ou semiparal el os asuperficie dabase do cranio.
Pode-se considerar planos semi-axiais radiais em
relacéo ao eixo horizontal de um ponto de reparo
profundo, a semelhanca do que descrevemos a frente
em relagdo a planos semi-sagitai's e semicoronarios.

Os planos semi-sagitaisradiai s séo definidos como
planos quase paral el os ao plano sagital, de distribuicdo
radial em relag8o a um eixo longitudinal vertical que
passa por um ponto de reparo profundo (Figuras 13 e
20). Esses planos conterdo tridngulos para o estudo
de angulos de ganho no sentido sUpero-inferior
ou craniocaudal.

Zzs

Figura 20 — Representacdo esquemadtica dos tridngulos
contidos nos planos semicoronarios radiais ao ponto de
reparo profundo (R), que contém os eixos anterior (A),
médio (M) e posterior (P). Notam-se o triangulo para
estudo do dngulo de ganho a, os pontos zigomaticos
superior e inferior (Zs e Zi), e os pontos de reparo
superficiais internos (I e 2), que sao utilizados para o
calculo do encurtamento das distancias, quando os eixos
cruzam o limite da fossa craniana média. Trata-se do
estudo, nas relacoes zigomaticas das fossas craniana média,
posterior e da base craniana externa, dos
angulos de ganho nos planos semicoronarios.

Os planos semicoronarios radiais sdo definidos
como planos quase paralelos ao plano coronario, de
distribuico radial em relagcdo a um eixo longitudinal
vertical que passa por um ponto de reparo profundo.
Esses planos também contém tridngul os para o estudo
de angulos de ganho no sentido stpero-inferior ou
craniocaudal e as mesmas figuras esquematizadas
anteriormente se prestam como material explicativo se
colocadas em situagéo perpendicular (Figuras 13 e 20).

Discussao

As craniotomias ampliadas para a base do cranio
podem ser submetidas aumaandlise morfométricapara
avaliacdo de suas vantagens em rel agéo as craniotomias
convencional mente utilizadas paraaexecucdo dasvias
de acesso, pelo desenvolvimento de técnicas de
mensuracao baseadas natrigonometriae nageometria
analitica, que serevelam adequadas para o calculo dos
valores que se deseja determinar.

Tal metodol ogia matemati ca mostra-se eficaz para
aavaliacdo deviasde acesso neurocirurgicas em geral e
e pode ser utilizada para estudos orbitozigomaticos,
assim como o de abordagens posterol aterais adjacentes
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a piramide petrosa do osso temporal. Nas poucas
publicagdes prévias, onde se representam graficamente
angulos de exposicdo cirlrgica, a técnica usada para
se calcular esses valores ndo é exposta pelos autores.
Nota-se, naliteratura em geral, uma andlise intuitiva
das diversas vias de acesso cirargico quanto aos
beneficios adicionais oferecidos, baseada em inter-
pretagbes pessoais durante os procedimentos, sem
haver uma critica estruturada sobre dados concretos
concernentes atais beneficios.

Nos protocol os de col eta de dados utilizados como
material para o estudo estatistico descritivo, as
modalidades basicas de mensuracdo devem incluir o
estudo do encurtamento das distancias de acesso
cirargico, o estudo dos angulos de ganho para
ampliacdo basal da craniotomia nos planos semi-
sagitais e semicoronarios em relacdo a um ponto de
reparo profundo, e o estudo dos angul os de ganho nos
planos semi-axiais em relacdo a um ponto de reparo
profundo, que correspondem aexpansdestransversais
do campo operatorio.

O estudo do encurtamento das disténcias de acesso
cirurgico é realizado pela comparacéo entre dois
valores, um obtido pela realizacdo da craniotomia
convencional e o outro obtido mediante realizacéo da
craniotomia em estudo. S&o calculadas as diferencas
entre essas distancias, que vao de um ponto de reparo
superficial aum profundo, em eixos quase coincidentes,
em val ores absol utos (milimetros) erelativos (percen-
tuais). Uma prova de comparacdo entre médias pode
ser instituida.

O estudo dos angul os de ganho de exposi¢éo basal
da craniotomia nos planos semi-sagitais e semico-
ronarios ndo € comparativo, pois considera-se que a
craniotomia rotineira ofereceria um angulo nulo, ou,
hi poteticamente tangente a base do cranio. Assim,
medem-se 0s angul os adicionai s de exposi¢ao obtidos
pela craniotomia em avaliagdo, que desloca inferior-
mente a superficie basal do campo operatério. Os
angul os de ganho nos planos semi-axiai s sdo cal culados
em termos de ganho de exposicéo lateral, entretanto
duas circunstancias especiai s sdo consideradas.

Umafalhametodol 6gica ocorre quando o valor de
um dos lados do tridngulo hipotético, adjacente ao
angulo em estudo, apresenta valor numérico maior ou
igual ao semiperimetro, impossibilitando aconstrucéo
daguela figura geométrica e tornando o nimero, cuja
raiz quadradadeveriaser extraida, negativo ouigual a
zero, 0 que anula o calculo da metade da tangente,
segundo a formula apresentada na figura 18. Nao séo
realizadas novas mensuragles, poistal correcéo seletiva
implicariaem se ocultar essafalha metodol 6gica pela
perda da casualidade dos métodos de mensuracao, visto
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gue, previamente a aceitacdo dos valores definitivos
das medidas, a repeticéo da técnica de mensuracéo ja
automatiza o procedimento. Aceita-se os valores
obtidos levando-se em consideragdo essa hipotese
comprovada de falha do método analitico que,
entretanto, como fendmeno matematico isolado, néo
desqualificaosoutros angulos obtidos. Essaocorréncia
€ notada mais frequientemente nos cal cul os de angul os
de pequeno valor, e muito raramente nos célculos de
angulos de maior valor.

Essa observacéo sugere que a metodologia de
obtencdo de medidas apresenta deficiéncias no que
concerne ao cél culo de dngul os extremamente agudos,
cujo lado oposto do tridngulo sera muito pequeno e
cujoslados adjacentes, muito longos, apresentam maior
dificuldade de mensuragdo. Assim, a diferenca entre
os dois lados adjacentes longos podera ser maior ou
igual ao lado oposto, impossibilitando a construcéo do
triangulo.

Nota-se que quanto mais superficial o ponto de
reparo profundo maior sera a ampliagdo do angulo de
exposicao. Tal situacdo pode ser exemplificada na
figura 21 e é valida também para alvos cirdrgicos
compostos de regifes lineares e ndo puntiformes.

Da mesma forma, quanto mais superficial for o
ponto de reparo profundo ou alvo cirdrgico, maior sera
apropor¢ao do encurtamento da distancia de acesso a
ele ap0ds a realizagdo da craniotomia em estudo,
conforme demonstra a figura 15.

Como os pontos de reparo, geralmente, sd0 esco-
Ihidos na profundidade, e nessa topografia obtém-se

Figura 21 — Esquema representativo da ampliacdo
do dangulo de exposicdo quando se consideram
os pontos de reparo profundos A e B, o primeiro

mais distante da superficie. Nota-se que a < b. S =
superficie de ampliacao basal da craniotomia.
Em relacdo a alvos cirirgicos mais superficiais,

0 aumento da exposicao angular é maior.
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sempre o minimo ganho em relagdo a proporgdo do
encurtamento da distancia e ao angulo de exposicéo
basal adicional, se considerarmos a comparagdo com
pontos de reparo menos profundos os beneficios da
técnica sdo sempre maiores. Se todos 0s pontos de
reparo profundos estéo adjacentes a regido central do
cranio e se comprova ganhos, certamente os ganhos
serdo ainda maiores para pontos de reparo profundos
mais proximos a superficie.

Se considerarmos 0 crénio como uma esfera, a
andlise bidimensional aqui realizada pode ser pro-
movidaparaum nivel tridimensional, conformerevela
afigura22.

Figura 22 — Perspectiva tridimensional da avaliacdo dos
campos operatorios, considerados como cénicos. Neste
trabalho realizou-se um estudo bidimensional por meio de
tridangulos obtidos pela seccao longitudinal dos cones, que
pode ser intuitivamente correlacionado ao
estudo tridimensional.

O estudo baseado eminentemente em remogoes
Osseas € justificado por apresentar o esquel eto, como
continente e sustentacul o dos tecidos moles, afuncéo
de fixacdo estética ou dindmica. A partir da remocéo
do esqueleto craniano, as estruturas ndo ésseas do
viscerocranio podem ser deslocadas, manipuladas,
incisadas e excisadas, com ou sem reconstrucéo
posterior, na dependéncia do radicalismo do proce-
dimento, este determinado pel os objetivosdo cirurgido
e pelas caracteristicas dadoencaneopl asica. Levando-
se em conta a possibilidade de mani pul agdo associada
do musculo temporal com o arco zigomatico, as
vantagens angulares séo nitidas, conforme foi
demonstrado por Pitelli?* em 1984.

O estudo das osteotomias pode ser organizado de
maneira compartimentada, para que as decisbes
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cirdrgicas possam ser tomadas a partir de dados
especificos em relacdo ao compartimento por onde se
val trabalhar. Assim, uma andlise setorial torna-se
valida inclusive para técnicas de abordagem mais
restritas.

Por exemplo, a remoc&o do bloco orbitoesfeno-
zigomatico implica a desestruturacéo da érbita e da
regido infraorbitaria, permitindo o deslocamento do
contelido orbitario e a intrusdo cirdrgica através dos
ossosmalar emaxilar. Tal retalho 6sseo érecolocado e
permiteamanutencdo estéticaefuncional. Obviamente,
numa situacdo de osteomielite pos-operatéria, a
remocdo deste fragmento causaria consequéncias
maiores e de mais dificil correcéo.

As osteotomias podem ampliar significativamente
0 campo cirdrgico em direcdo caudal, permitir 0 acesso
combinado ao esplancnocranio e aproximar asregides
esfenoidal e clival, externas e internas, da superficie
operatoria. As vezes, a facilitacdo obtida por essas
técnicas de abordagem pode dar-se isoladamente as
custas do encurtamento das disténcias de acesso. Em
relacdo acisternainterpeduncul ar earegido supra-selar,
notou-se que 0 acesso pré-temporal ou temporopolar
convencional poderia ser ampliado com aremocéo do
arco zigomatico quando se desegjava uma ampliacéo
de visdo na parte cranial da fossa média. A remog&o
orhitoesfenozigomatica estenderia a area visualizada
ao hipotalamo e a regido supra-selar com maior
liberdade™®.

Em relacdo a fossa craniana anterior, onde vérias
osteotomias orbitérias foram propostas para facilitar
as técnicas de abordagem subfrontal, a remocéo do
rebordo orbitario superior, sem se considerar aretirada
completa do teto da érbita, aproxima o cirurgido do
processo clindide anterior cerca de 2 cm, reduzindo
em aproximadamente 30% a distancia convencional,
principalmente nos extremos da craniotomia. Tal
remocdo também amplia caudalmente o campo
operatério em quase 2 cm, ou aproximadamente 20°,
principalmente no setor lateral, em relacdo a alvos
profundos. As vantagens sao otimizadas ao se
considerar alvos mais superficiais como o jugo
esfenoidal, a cisterna dalaminaterminal, a rbitae a
laminacrivosa do osso etmoide® %27, Calcula-se que a
retracéo subfrontal isoladaoferece um éngulo de acesso
de 11°, que se expande para 19°, ou 75%, com a
remocao do rebordo orbitario superior e que aremogao
do rebordo medial das 6rbitas amplia o angulo de
exposi¢ao da via de acesso transhasal 3161827,

A ampliacdo do segmento frontal da craniotomia
medialmente, até a linha média, aumenta o angulo de
exposicao do processo clindide anterior no plano
transversal em aproximadamente 30°, aumentando em
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mais de50% o angul o respectivo convenciona. Torna-se
interessante preconizar tal extensdo frontal datécnicade
abordagem paraamanipulagéo cirlrgicadaregido sdar’®.

Em relacéo a orbita, a remogdo de suas margens
superior e lateral encurta radialmente a distancia de
acesso cirdrgico até 0 seu dpice em quase 2 cm, ou em
cerca de um a dois ter¢os e multiplas osteotomias
adicionais sdo possivels.

A remocgo do rebordo lateral da érbita e do osso
malar oferece aproximadamente 20° adicionais de
exposicao lateral no acesso anterior aintersecgédo das
fissuras orbitarias. Tal remoc&o também oferece um
angulo de acesso no plano semi-sagital ao épice da
Orbitade aproximadamente 60° configurando umaérea
de manipulagéo cirdrgicalivre de sustentacdo 0sseade
aproximadamente 10 cm?. Assim, ha a possibilidade
de seabordar aregido posterior dadrbitainferiormente
ou, se se deseja trabalhar pela sua face lateral, a
possibilidade de se abordar o centro, o teto e aregido
infraorbitaria em conjunto, com boa perspectiva de
reconstrucaot.

Em relacdo a fossa craniana média, a remogédo do
bloco orbitoesfenozigomatico, que permite 0 acesso
anterolateral ao corpo do 0sso esfendide e adjacéncias,
encurta as distancias de acesso cirlirgico em torno de
4 cm ou de dois a quase trés quartos, além de fornecer
rotasdetréfego cirdrgico antes ndo disponiveis. Fornece
também uma exposicao adicional no setor lateral do
campo de trabalho frontal em torno de 20°, e uma
exposicéo basal, nesse mesmo campo, de aproxi-
madamente 7 cm ou 50°. Calcula-se que aremogéo do
rebordo orbitério lateral amplia em 10° o campo
cirdrgico, medialmente, em direcéo ao polo eface medial
do lobo temporal, no plano transversal ou axial®%.

Retirando-se 0 0sso malar, a ¢rbita e as asas do
0ss0 esfendide podemos atingir anteriormente o setor
polar dafossacranianamédiae aparte anterior dafossa
infratemporal associando-seaviatransmaxilar. A regido
pterigéidea pode ser parcialmente exposta e lesdes
temporais combinadas podem ser operadas. A remoc&o
do arco zigomético aproximao compartimento medial
da fossa craniana média da superficie em torno de
3 cm, reduzindo pela metade a distancia de acesso as
regidesselar, do seio cavernoso edo gangliotrigeminal.
Pontos menos profundos, como o forame espinhoso,
tém seu acesso ainda mais beneficiado.

A remocgdo do arco zigomético, considerado
exclusivamente como estrutura6ssea, ampliacauda mente
0 angulo de acesso aregido para-selar principamente
no trabalho mais anterior, onde tal arco é maislargo e
se produz uma ampliacdo de aproximadamente 40°.
No segmento posterior, onde o arco € delgado, a
ampliacéo angular caudal € pequena, em torno do
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minimo de 4° para o ponto de reparo profundo menos
beneficiado, o que torna o encurtamento da distancia
um beneficio mais importante do que a ampliacdo
angular nesta regido. Entretanto, a liberacdo dessa
estrutura permite a liberacdo do musculo temporal e
do processo coron6ide da mandibula, cujos deslo-
camentos propiciam, narealidade, ampliacéo angular
caudal significativa nas técnicas de abordagem da
regido subtemporal e da fossa infratemporal. Consi-
dera-se a ampliacdo de exposicdo significativa e
aumentada de 8° sb com a retragéo subtemporal para
14° com a remocao zigomatica, ou 86%; outros
acreditam quearetracdo cerebral sem zigomaticotomia
oferece um angul o de abordagem de 20° paraacisterna
interpeduncul ar®222527,

A remocéo do teto do meato auditivo externo
permite uma ampliacdo inferior do campo operatorio
de 17° para 27°%,

Pitelli?t, em 1984, demonstrou que, removendo o
arco zigomatico e retraindo inferiomente o misculo
temporal, 0 &ngulo de exposicéo caudal aumenta, para
a exposicdo da fossa média, em valores de até pouco
mais de 20°, da borda do tentério, e da bifurcagdo da
artéria basilar. A técnica de mensuracédo utilizada por
aquele autor foi a alteracdo do eixo do campo visual
do microscépio cirdrgico antes e depois da ampliacéo
zigomatica da craniotomia.

O radicalismo das ressec¢des deve equilibrar os
conceitos de ressecabilidade e preservacdo funcional.
A ampliac&o dastécnicas de abordagem pode permitir,
hipoteticamente, uma melhora das condi¢fes da
resseccdo da neoplasia preservando-se a funcgéo.
Entretanto, sob o ponto de vistaoncol égico, em grande
parte das neoplasias ainda ndo foi definido o papel da
proporcéo da resseccdo na sobrevida dos pacientes,
principalmente em se considerando o avango da
terapéuticaadjuvante e avel ocidade de recorrénciados
diferentestumores.

A diminuicdo da retracdo do cérebro, a custa da
expansdo do campo operatorio em direcdo ao
viscerocranio, minimiza as seqiielas pos-operatorias
pelo alivio da pressdo da espétula sobre o tecido
nervoso evasoscorticais e pelapreservacdo do sistema
venoso tributério sinusal. E interessante considerar que
aretracdo geraisguemia e prejuizo do mecanismo de
autorregulacdo, e déficits ocorrem em animais de
laboratério quando apressdo deretracdo excede 20 torr,
0 mesmo valor de pressdo intracraniana quando
aparecem ondas patoldgicas no tragcado de moni-
torizagdo®. Adicionalmente, a pressdo de perfuséo
cerebral nas areas sob presséo de retracao é menor do
gueno encéfalolivre, eumanhipotensdo arterial causard
isquemia adicional naquelas areas, tanto mais intensa
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quanto maior a pressdo de retracdo. Notou-se que, na
cirurgia dos tumores, a retracdo € maior no inicio do
procedimento do que nafase de exérese e, nacirurgia
dos aneurismas, 0 inverso ocorre®,

Deve-se considerar, nessa fase, a teoria da inverséo
dos cones que constituem os campos cirdrgicos. Assim,
a0 setrabal har atravésdo viscerocranio paraatingir abase
do crénio a ampla remocao Gssea permite a otimizagao
dos principios oncol6gicos do procedimento. Tal
raciocinio ndo évalido paraacirurgiaintracerebral, visto
gue, nessa situagdo, se procuratrabahar através de uma
pequena corticotomia ou corticectomia para se atingir
massas &s vezes grandes. Desse modo, o raciocinio do
campo conico estainvertido, traba hando o cirurgido pelo
dpicedo cone, no cortex, em dire¢do ao tumor, relacionado
abase daquelafigurageométrica. Essateoriadainversao
do cone é abase da neuroendoscopiatranscerebral.

Conclusao

A andlise matemética é Util para se estudar o campo
operatorio, 0 acesso multidirecional, eadistanciadesdea
superficie do campo cirdrgico até o avo do cirurgido, e
oséngulosde exposi¢do adiciona obtidos. A possibilidade
deminimizar-se aretragdo do tecido encefdlico €, assm,
uma realidade demonstravel e a possibilidade de
reconstrucdo osteoplastica mantém a arquitetura
craniofacial, pois recupera as distancias encurtadas e as
ampliactes angulares de exposicao cirlrgica.
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