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Introducéao ao estudo das craniotomias
antero-laterais e osteotomias associadas
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RESUMO

Neste artigo estao integrados conceitos elementares no aprendizado das vias de acesso antero-laterais
do cranio, de acordo com uma sistematizacdo baseada na associacdo progressiva de osteotomias
as craniotomias rotineiras. Um roteiro de estudos sobre estes acessos é exposto com as respectivas

recomendacées de leitura.
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ABSTRACT

An introduction to the study of osteotomies associated to anterolateral craniotomies
To systematize progressive association of regional osteotomies into the classical and basic anterolateral
craniotomies. The basic literature was reviewed and inicated as a direction to elementary studies about

this approaches.
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Introdugao

Por intermédio da leitura deste texto basico, pode-se
ter a compreensdo da evolucdo anatdomica das cranio-
tomias antero-laterais e, a0 mesmo tempo, acesso as
principais referéncias na literatura sobre as osteotomias
utilizadas e seus objetivos anatomocirurgicos. Objetiva-
se, assim, sistematizar o raciocinio da escolha de tais
osteotomias durante a fase de introducdo a técnica neu-
rocirirgica na formagao basica desta especialidade.

Craniotomias frontais

As craniotomias frontais sdo procedimentos conven-
cionais. Podem ser unilaterais ou bilaterais e atingir ou

ndo a linha média do cranio. Usualmente, a sua exten-
sdo lateral e inferior alcanga uma trepanagdo situada
posteriormente a apofise orbitaria externa, ou processo
zigomatico do osso frontal, e anteriormente a sutura es-
fenofrontal, ocupando, portanto, a regido pré-pterional.
A técnica pré-pterional exclusiva foi sistematizada por
Brock e cols.”, em 1978, como alternativa a expansao
temporal da craniotomia.

A extensdo medial da craniotomia encontra a crista
frontal interna, ldmina 6ssea mediana de base alarga-
da que termina pouco antes do inicio da crista-galli
(figura 11).

As craniotomias frontais sdo amplamente utilizadas
para o tratamento de lesdes localizadas na fossa crania-
na anterior, na orbita, na regido etmoidal e na regido
selar. Recentemente, sua utilizagdo estendeu-se as le-
soes clivais. Extensoes basais etmoidais profundas da
craniotomia frontal bilateral, como o acesso transbasal
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ao clivus, foram revistas por Sekhar e cols.’!, em 1992,
freqiientemente com osteotomias adicionais.

Aneurismas complexos da artéria comunicante
anterior foram abordados por meio de uma craniotomia
bifrontal por varios neurocirurgides, as vezes amplian-
do-se a craniotomia bifrontal para os rebordos orbitarios
superiores, a semelhanga da técnica frontoorbitaria de
Jane e cols.*!, publicada em 1982.

Craniotomias frontoorbitarias

Estes procedimentos dizem respeito as extensdes
orbitarias das craniotomias frontais, que permitem
melhor manipulacdo da o6rbita ou ampliam o campo
operatorio de trabalho subfrontal. A remogdo dos re-
bordos orbitarios lateral e superior e de parte do teto da
orbita, em conjunto com o retalho 6sseo frontal, amplia
a exposi¢do do contetido orbitario, diminui a retragdo
necessaria do lobo frontal e aproxima a regido do apice
orbitario da superficie do campo cirurgico.

A sistematizagdo contemporanea classica dessa
via foi apresentada por Jane e cols.’!, em 1982, como
uma modificagdo do método antigo, denominada de
abordagem supra-orbitaria e indicada para a exposi¢do
de massas subfrontais e da orbita, bem como de aneu-
rismas do complexo da artéria comunicante anterior.
Tecnicamente, utilizam-se uma incisdo bicoronaria e o
rebatimento subperiostal do tegumento, mantendo-se
a continuidade do pericranio com a peridrbita ao nivel
do rebordo orbitario, onde o nervo e os vasos supra-
orbitarios sdo mantidos intactos e liberados de seu
forame ou fenda. O primeiro orificio de trepanagdo ¢
realizado acima da sutura nasofrontal, atravessando-se
o seio frontal, e o segundo, atras do processo zigomatico
do osso frontal. A margem inferior da parte orbitaria
do retalho 6sseo ¢ delineada seccionando-se o teto da
orbita de cima para baixo com serra de Gigli ou broca,
protegendo-se a periorbita, que deve ser mantida intacta,
com uma espatula. A margem superior da craniotomia é
delineada com craniétomo, e uma resseccao adicional,
osteoplastica ou ndo, do teto drbita, pode ser realizada
(figura 1). Esse retalho 6sseo ¢ recolocado apds o pro-
cedimento, precedido da oclusé@o do seio frontal exposto
pela sutura de um enxerto pediculado de pericranio
frontal a dura-mater. Essa craniotomia foi denominada,
em sistematizagdo prévia, de acesso frontoorbitario.
Adicionalmente, sua execugao bilateral em retalho duplo
foi utilizada para a corregdo da cranioestenose associada
a oclusdo precoce da sutura metopica, em casos graves
de trigonocefalia com a rima supra-orbitaria lateral anor-
mal. A craniotomia frontoorbitaria também foi utilizada
para o tratamento cirurgico do exoftalmo.
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Figura 1 — Demonstrag¢do da craniotomia que permite o acesso
frontoorbitdrio com retalho ésseo uinico. Variacoes nas suas
dimensdées sdo realizadas com facilidade.

Cophignon e cols.'’, em 1983, ampliaram o acesso
transbasal ao c/ivus removendo os rebordos orbitarios
mediais até o dorso nasal e duplicando inferiormente o
angulo de exposicao basal da regido do seio esfenoidal.

Craniotomias temporais

As craniotomias temporais, usualmente, destinam-
se as lesdes situadas dentro ou sob o compartimento
da fossa média ou a lesdes mediais que incluem as
regides do seio cavernoso e do hiato tentorial adja-
cente, incluindo o mesencéfalo e o setor posterior do
poligono de Willis. Poletti*’, em 1989, propds uma
pequena craniotomia temporoesfenoidal para se abordar
aneurismas em todo o poligono de Willis, por meio de
ampla dissec¢do cisternal.

A craniotomia temporal ¢ freqiientemente utilizada
em combinagdo com técnicas pré ou subtemporais
para o acesso aos compartimentos incisurais médio ¢
anterior, conforme se nota nas publica¢des de Drake'®
para a cirurgia da regido da cisterna interpeduncular,
em 1961. Também ¢ utilizada, além da convencional
abordagem do proprio lobo temporal, para o tratamento
de lesoes orbitarias. Por esse acesso, pode ser removida
a asa do esfenodide anteriormente, e parte da pirdmide
petrosa, posteriormente.

E interessante considerar, neste item, que o mésculo
temporal tem seus vasos derivados da artéria temporal
média, que ¢ ramo da artéria temporal superficial, e
de ramos das artérias temporais profundas anterior e
posterior, ramos da artéria maxilar. As artérias me-
ningeas médias formam anastomoses com as artérias
temporais profundas por via intradiplédica, e com as
artérias temporais superficiais, por via intramuscular,
conforme Casanova e cols.” expuseram em 1986.
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A artéria temporal média comunica-se com as artérias
temporais profundas anterior e posterior, ¢ a artéria
temporal superficial forma uma rede horizontal com
as artérias occipital, supraorbitaria e supratroclear. Na
técnica de Oikawa e cols.®®, preserva-se grande parte
dessa rede vascular e da inervagdo muscular, além de
obter-se melhor exposi¢ao inferior.

Craniotomias frontotemporais

A craniotomia frontotemporal diz respeito ao
retalho 6sseo homonimo removido para a exposigdo
antero-lateral da base do cranio. Trata-se de uma técnica
classica e que vem progressivamente evoluindo com
relacdo ao local das osteotomias e a associag@o de ou-
tras remogdes Osseas compartimentalizadas, das quais
a mais conhecida ¢ a esfenoidectomia convencional.
Hé ampliacdes anteriores, posteriores ou basais dessa
craniotomia, realizadas por diversos autores.

A craniotomia pterional ¢ o acesso frontotemporal
mais utilizado em neurocirurgia convencional, pois
proporciona acesso a base do cranio e principalmente
aos vasos do poligono de Willis. Essa técnica ¢ utilizada
como referéncia para a avaliagdo das vantagens obtidas
com a realizagdo de osteotomias adicionais ou cranio-
tomias expandidas. Essa abordagem foi modificada por
Dandy'?, em 1941, para a operagdo de aneurismas do
complexo da artéria comunicante anterior. Foi redefi-
nida por Yasargil e cols.’, em 1975, associando-se a
remocao parcial da asa do esfendide e, se necessario,
da parte do teto orbitario.

De acordo com a técnica convencional, o paciente ¢
colocado em posig¢do supina, com a cabega posicionada
em nivel acima do atrio direito e rodada 30° (15° a 45°)
para o lado oposto a craniotomia. A incisdo arciforme es-
tende-se posterior e paralelamente a linha de transi¢ao do
couro cabeludo com a pele glabra, desde a borda superior
do arco zigomatico até a linha média. Seguem-se a abertu-
ra e o descolamento do tegumento no plano subperiostal
até a parte inferior da aponeurose superficial do musculo
temporal, que ¢ incisada transversalmente e rebatida
em conjunto com o retalho superficial. Tal manobra de
disseccdo interfacial visa a preservagdo do ramo frontal
do nervo facial, conforme descrito por Yasargil em 1984.
Em seguida, rebate-se o musculo temporal inferiormente
de maneira a expor o ptérion (figura 2).

Uma craniotomia quadrangular com poucas trepa-
nagdes e uso do cranidtomo ¢ realizada (figura 3).

Essa craniotomia permite manipulacdo cisternal
homolateral, conforme discutem os autores citados
acima, mas conforme publica¢des adicionais de Sugita
e cols.””, de 1979, pode incluir a regido das cisternas

Craniotomias antero-laterais e osteotomias associadas

Figura 2 — Incisdo rotineira da aponeurose do miisculo temporal
de modo a preservar o ramo frontal do nervo facial. O segmento
inferior a incisdo é rebatido em conjunto com o retalho tegumentar.

Figura 3 — Representacdo da craniotomia frontotemporal
para o acesso pterional. As trepanagées podem
variar em posi¢do e niimero.

interpeduncular e das asas da cisterna ambiens. A regido
da cisterna interpeduncular pode também ser abordada,
além do acesso transsilviano, por vias subtemporal ou pré-
temporal utilizando-se essa craniotomia ampliada poste-
riormente, fato notado por Chou e cols.!’, em 1974. Ha
também a possibilidade de se abordar lesdes vasculares
da cisterna interpeduncular através da via frontotemporal
pterional. Em relac@o ao acesso subtemporal preconizado
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por Drake”, em 1968, a craniotomia pterional permite
menor retragdo do lobo temporal, melhor apreciagio da
anatomia cisternal, menor possibilidade de lesao dos ner-
vos oculomotor e troclear e a possibilidade da oclusdo de
outros aneurismas eventualmente presentes. Entretanto,
este acesso € parcialmente obstruido pelas artérias caro-
tida interna e comunicante posterior. Assim, trés espagos
sdo apresentados para se alcancar a regido retrosselar: o
triangulo optocarotideo, o espago retrocarotideo medial
e 0 espaco retrocarotideo lateral, o tltimo entre a artéria
comunicante posterior ¢ 0 nervo oculomotor. Eventual-
mente, poderia ser usado o espago “suprabifurcagido”,
definido por Kobayashi e cols.** em 1983.

Tanaka e cols.’®, em 1995, discutiram o estudo
dos acessos e concluiram que os angulos entre o eixo
dos clipes dos aneurismas e o eixo antero-posterior
nem sempre indicam a real dire¢do do acesso, pois a
direcdo do acesso visual e da aplicag@o do clipe ndo
¢ superponivel, o lado da craniotomia e a orientagdo
direita-esquerda do cirurgido alteram o resultado, a
direcgdo do eixo do clipe altera-se apos sua liberagdo do
aplicador, e um clipe longo ¢é deslocado pelo encéfalo ou
pela artéria cardtida apds aliviar-se a retragdo. Naquela
pesquisa considerou-se o conceito de mensuragao de
angulos para a avaliagdo das possibilidades estratégicas
fornecidas pelo campo cirtrgico.

Craniotomias frontotemporoorbitarias

Tais tipos de craniotomias adicionam, ao retalho
0sseo, partes dos rebordos orbitarios superior e lateral
e partes do teto da 6rbita. Quando se adiciona a metade
lateral do rebordo orbitario superior e a metade superior
do rebordo orbitario lateral, a técnica € arbitrariamente
denominada de frontotemporoorbitaria lateral, e quando
a craniotomia se estende a linha média em suas relagdes
orbitarias, estendendo-se ou nido no rebordo orbitario
lateral até o nivel da margem superior do arco zigoma-
tico, a técnica ¢ denominada de frontotemporoorbitaria
completa (figura 4). Tais craniotomias aumentam a
exposi¢ao do alvo cirtirgico a visdo microscopica, e
a area de manipulagdo do instrumental aproxima o
cirurgido de seu objetivo, diminuindo a distancia do
alvo até a superficie do campo operatdrio, € minimiza
a retracdo cerebral, além de oferecer acesso adicional
para a exposicao orbitaria. Esses métodos operatorios,
que adicionam ao acesso pterional previamente descrito
aremocdo de partes da rima e do teto orbitarios e da asa
do esfenoide, facilitam a exposi¢@o da regido clindidea
anterior, que inclui a bifurcacdo carétido-oftalmica, a
porcdo anterior do seio cavernoso, o canal optico e a
regido orbitoesfenoidal medial.
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Figura 44 — Craniotomia frontotemporoorbitdria lateral.

Figura 4B — Craniotomia frontotemporoorbitiria completa.

Na abordagem pterional, o cirurgido costuma ser
limitado pelas partes superior e lateral do rebordo
orbitario, em relagdo a exposi¢ao da regido clindidea
e da orbita. Para corrigir essa limitagdo de exposigao,
Smith e cols.”, em 1989, propuseram a abordagem
“orbitocranial”, que mais tarde foi denominada de
frontotemporoorbitaria lateral. Tal técnica implica a
realiza¢do do acesso pterional convencional modifi-
cado, pois o descolamento periostal continua com o
descolamento periorbitario e sdo expostos o rebordo
orbitario, o processo zigomatico do osso frontal e a
parte superior do processo frontal do osso zigomatico.
Essa exposi¢ao permite a mudanca da margem inferior
da craniotomia, que passa a ser realizada através do
teto da orbita na sua porgdo superolateral e através do
processo frontal do osso zigomatico, abaixo da sutura
zigomaticofrontal. Essa manipulagdo da orbita tem,
além dos autores ja citados, o merecimento dos estudos
adicionais de Al Mefty', em 1987.

Apoés a craniotomia pterional apresentada por
Yasargil e cols.®, em 1975, e a modificagdo orbitocra-
nial apresentada por Smith e cols.” em 1989, foram
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desenvolvidas modifica¢des, efetuando craniotomias
diferentes e associando a elas o acesso temporopolar,
também denominado de pré-temporal. A extensao
frontoorbitaria da craniotomia pode aproximar-se da
linha média, e o processo zigomatico do osso frontal
¢ excisado na base, ao nivel da borda superior do arco
zigomatico, facilitando a retracdo posterior do polo
temporal ¢ 0 acesso temporopolar e dispensando a re-
mocao zigomatica ampliada. A clinoidectomia anterior
foi associada em alguns casos. E interessante notar que
na publicagdo de Ikeda e cols.*®, de 1991, o desenho
das vias de acesso ¢ apresentado em forma de setas
triangulares simulando parcialmente a morfologia dos
campos cirtrgicos conicos em seccao longitudinal. Tal
técnica ¢ utilizada para o acesso a regiao do canal dptico
e da fissura orbitaria superior, conforme preconizaram
Hassler e cols.?’, em 1985, e Yasargil e cols.*, em 1975,
que associaram osteotomias esfenoidais variaveis a
craniotomia.

A publicacido similar de Fujitsu e cols.?, de 1986,
sobre o acesso frontotemporoorbitario lateral destaca
0 seu uso para a abordagem de lesdes da cisterna da
lamina terminalis. Na apresentacao grafica da técnica,
parece existir uma maior remogao do tecido 6sseo con-
tinente da orbita, permitindo retragdo de seu contetido
para ampliar a exposi¢do em direcdo ao esplancnocra-
nio. Considerou-se a ampliacdo medial do componente
frontoorbitario da craniotomia, a0 que denominamos
craniotomia frontotemporoorbitaria completa, se
comparada com a craniotomia frontotemporoorbitaria
lateral. Trata-se da jung@o do acesso pterional conven-
cional ao acesso de Jane e cols.?!, descrita em 1982. No
nosso meio, essa craniotomia foi utilizada por Cabrera
e cols.®, em 1985, para a ressec¢do de volumosos
meningiomas de asa no esfendide. Em 1987, o estudo
dessa técnica, denominada por Al Mefty' de abordagem
“supra-orbitaria-pterional”, foi apresentado. Nessa mo-
dalidade de osteotomia craniana, a incisdo tegumentar
estende-se a linha temporal superior contralateral,
para que seja possivel uma exposi¢ao médio-basal su-
ficiente para a extensdo da craniotomia a linha média.
As trepanagdes sdo realizadas sobre o seio frontal e
na juncao frontoesfenoidal, a tltima expondo, na sua
parte superior, a dura-mater e, na inferior, a periorbita.
A terceira trepanagdo ¢ temporal e a complementacdo da
sec¢ao € realizada por cranidtomo. Tal técnica presta-se
para a ressec¢do de lesdes mediais da asa do esfenoide,
parasselares, ¢ mesmo através da lamina terminalis
para o acesso as regides selar e suprasselar. Os autores
consideraram que a remocao do retalho 6sseo em bloco
unico permite melhor reconstrugdo, ponto importante
em cirurgias da base do cranio.

Craniotomias antero-laterais e osteotomias associadas

Vias de acesso a orbita

A cavidade orbitaria pode ser alcangada através do
neurocranio, do viscerocranio, ou por acessos combi-
nados. Apds a determinagdo da topografia da lesdo,
procede-se a escolha entre as técnicas de abordagem
(transcranianas frontal, frontotemporal, frontoorbitaria
e frontotemporoorbitaria), ou através dos acessos orbi-
tarios laterais (orbitario e orbitozigomatico).

A composicao 6ssea da oOrbita inclui varios 0ssos
que se unem delimitando uma cavidade conica de api-
ce posterior relacionado ao canal optico e as fissuras
orbitarias. O canal Optico situa-se entre as raizes da
asa menor do esfendide e possui aproximadamente
5 mm a 10 mm de comprimento ¢ 5 mm de didmetro.
O teto do canal tem, em média, 2 mm de espessura.
Sua abertura proximal ¢ formada pelo ligamento fal-
ciforme. Medialmente, situa-se o seio esfenoidal e,
lateralmente, o processo clinéide anterior, que pode ser
pneumatizado e comunicar-se com o seio esfenoidal.
O segmento intracraniano do nervo Optico tem apro-
ximadamente 15 mm de extensdo e penetra no canal
optico em conjunto com a pia-mater ¢ com a dura-mater,
esta em continuidade com a periorbita. A irrigacdo neu-
ral da-se pela artéria oftalmica e pelas artérias ciliares.
O anulo de Zinn, apical, insere cinco dos seis musculos
intraorbitarios e € atravessado pelo nervo optico e pela
artéria oftalmica, além dos nervos que trafegam pelo
forame oculomotor.

As técnicas de abordagem transcraniana destinam-
se principalmente a tumores apicais, ou mediais ao
nervo optico, ou a tumores grandes, principalmente os
que invadem a fossa craniana anterior.

Quando se pretende ressecar massas localizadas no
apice da orbita, ou que invadem compartimentos adja-
centes a esta, osteotomias adicionais sdo necessarias. As
remogdes das paredes superior e lateral da orbita, das
asas esfenoidais, do canal 6ptico e do processo clindide
anterior permitem tais exposi¢des. Quando se remo-
vem as paredes lateral, superior e posterior da orbita,
a reconstrucdo é necessaria para prevenir o enoftalmo,
segundo orienta¢do de Derome e cols.', em publicagido
de 1978. O exoftalmo pulsatil geralmente néo ¢ iden-
tificado na literatura. Observamos que, opostamente,
em ressec¢des mais extensas, a reconstrugao do teto da
fossa infratemporal, como descrito por Pellerin e cols.*
em 1984, geralmente ndo ¢ necessaria, o que revela as
diferentes necessidades de reconstrugao apos a cirurgia
em areas distintas da base do cranio.

Tumores malignos da glandula lacrimal podem
necessitar exenteragdo em bloco da orbita, envolvendo
seus limites 6sseos, que podem ser reconstruidos. Reta-
lhos musculares pediculados, esternocleidomastéideos
ou deltopeitorais, podem ser usados para preencher a
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area esvaziada, assim como retalhos pediculados por
meio de técnicas de anastomose microcirtrgica.

Hammer ¢ cols.?, em 1994, utilizaram o acesso
transcraniano pterional para tumores orbitarios, com-
binado com a ressec¢do do osso zigomatico, da asa
do esfendide e do rebordo orbitario superior, conside-
rando esse o procedimento de escolha para neoplasias
orbitarias, ¢ procedendo a reconstrugdo posterior com
miniplacas de titanio.

A técnica de exposi¢ao lateral proposta por Kroen-
lein, em 1889, sofreu modificagdes, por exemplo,
as apresentadas por Maroon e cols.’ em 1985. As
modificagcdes constam basicamente da utilizagdo da
técnica microcirurgica ¢ das osteotomias adicionais
utilizadas, que se estendem nas dire¢des frontal,
temporal, zigomatica, maxilar e esfenoidal. O acesso
lateral convencional ¢ utilizado para massas localizadas
nos compartimentos superior, temporal ¢ inferior da
cavidade orbitaria, ¢ na parte lateral do apice orbitario.
O acesso orbitozigomatico ¢ utilizado para exposigado
de maior area lateral na orbita.

Atécnica de abordagem medial é utilizada para tumo-
res mediais ao nervo optico e ndo profundamente situados,
assim como para descompressao do nervo optico.

Associagao da remogao do
arco zigomatico e do corpo
do osso zigomatico

A secdo cirurgica do arco zigomatico foi considera-
da para diminuir a retragdo cerebral durante a aborda-
gem da cisterna interpeduncular por uma craniotomia
temporal, por Pitelli e cols.?”, em 1986, no Brasil. Esses
autores removeram o arco zigomatico sob a cranioto-
mia, permitindo que o eixo do campo visual pudesse
ser angulado caudalmente, criando um acréscimo ao
angulo de exposi¢cdo com minimizacdo da retracdo
da base do lobo temporal. Tal retragdo seria maior na
abordagem subtemporal do que no acesso pterional.
Essa técnica também foi utilizada para o tratamento
de lesdes traumaticas temporobasais, facilitando a
exposi¢ao e a plastica dural. A seccdo zigomatica tam-
bém exclui, do campo visual do cirurgido, a presenca
do musculo temporal, que ¢ deslocado caudalmente?*!
(figura 5). Tal técnica foi denominada de craniotomia
temporozigomatica.

Em 1985, Fujitsu e cols.?! propuseram a abordagem
temporozigomatica para o acesso a regiao interpedun-
cular, também com o intuito de minimizar a retragao
cerebral. Tal zigomaticotomia estendia-se parcialmente
ao ramo ascendente do osso zigomatico, ampliando a
exposi¢ao anteriormente. Para a remogao do arco zigo-
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Figura 5 — Craniotomia temporozigomdtica. Nota-se a

E)

s

Cr ia exclusi t temporal, entr umacr
frontotemporal pode ser associada com a mesma facilidade,
ampliando a exposi¢ao da regido esfenoidal que constitui a parede
anterior da fossa craniana média. A técnica apresentada expoe
satisfatoriamente a parede inferior da fossa média.

matico, sdo realizadas duas incisdes na fascia temporal
externa, uma anterior € uma posterior, promovendo a
exposicao dssea para as osteotomias, que liberam o arco
zigomatico, mantendo-o dentro do plano interfascial,
para ser rebatido em conjunto com o musculo temporal.
Tais osteotomias sdo corrigiveis no momento da recons-
trugdo com facilidade, pela osteossintese convencional
com placas e parafusos.

Uma vez exposta a regido da fossa zigomatica,
craniotomias temporais ou frontotemporais, associadas
a esfenoidectomias diversas, podem ser realizadas.
O trabalho intracraniano pode ser desenvolvido por meio
da retragdo posterior do pélo do lobo temporal, como
sistematizou Sano* em 1980, ou pela elevagéo da face
inferior do mesmo lobo. Realiza-se sempre dissecgado
cisternal e ligadura de veias em ponte deste lobo.

Tal osteotomia zigomatica isolada ndo ofereceria,
aparentemente, ¢ considerando-se apenas a estrutura
o6ssea, um aumento significativo do angulo de exposigado
basal. Entretanto, se considerarmos a permissao de ma-
nipula¢do muscular que essa técnica oferece, entende-se
que a retragdo caudal do misculo temporal amplia cla-
ramente o campo cirirgico no sentido subtemporal, fato
demonstrado por Pitelli e cols.”” A exérese do assoalho
da fossa média e a abordagem do seu setor medial sdo
facilitadas por essa técnica.

A zigomaticotomia foi incluida na cirurgia combi-
nada da fossa infratemporal ao acesso frontotemporal e,
em 1965, Samy e cols.*® propuseram o acesso transzi-
gomatico para fibromas nasofaringeos com expansiao
parafaringea. Em 1990, Al Mefty e cols.? descreveram
uma modificagdo da osteotomia do arco zigomatico
associando-a a secgdo do processo coronoide da man-
dibula e estenderam o acesso a regido subtemporal, por
considerarem que certos tumores como angiofibromas e

137

Joaquim MAS e Cabrera HN



Arq Bras Neurocir 26(4): 132-150, dezembro de 2007

neurinomas ocupam a fossa infratemporal, a fossa tempo-
ral, o seio cavernoso, a 6rbita e a fossa esfenopalatina.

Varias técnicas foram propostas para se abordar
lesdes nessa localizagdo. Algumas necessitando de
grandes exposi¢des e reconstrugdes, COmo 0s acessos
frontotemporoorbitozigomaticos, as vezes transgredin-
do os seios paranasais.

Basicamente, as osteotomias restritas ao arco
zigomatico tém limitagdes em relagdo ao acesso da
fossa infratemporal se ndo se manipular parcialmente
o processo corondide da mandibula. Tumores mais ex-
tensos, obviamente, exigem mandibulectomias parciais
mais amplas.

Rubini e cols.*, em 1994, propuseram que a remogao
isolada do arco zigomatico associada a craniotomia tem-
poral ¢ suficiente para lesdes da fossa craniana média,
particularmente de seu compartimento medial. Pode
associar-se a remog¢ao da asa do osso esfenodide e, se
necessario, do processo clindide anterior. Considera-se
que os limites para a exposicdo extradural da fossa
média sdo os forames oval, espinhoso ¢ redondo e,
para a exposigao intradural, o espago incisural médio.
A osteotomia do assoalho da fossa média ¢ limitada pelos
forames mediais. A artéria cardtida petrosa € exposta e
0 apice da piramide pode ser removido entre o ganglio
trigeminal, a cdclea, a goteira esfenopetrosa, o canal
carotideo e o canal auditivo interno, conforme a técnica
apresentada por Kawase e cols.®, em 1991. Se o seio pe-
troso e o tentorio forem seccionados, pode-se visualizar
a por¢ao inferior da artéria basilar. Se outras diversas
osteotomias adicionais forem executadas, consegue-se
ampla exposic¢ao do c/ivus e do tronco cerebral.

O limite posterior do acesso transzigomatico ¢ o
osso temporal. As osteotomias petrosas mediais sdo
anteriores ao aparelho auditivo. Na literatura otorrino-
logica, muitos acessos ao apice da piramide sao descri-
tos freqiientemente, sacrificando a audi¢ao. Hakuba e
cols.”, em 1988, e Spetzler e cols.”, em 1992, passaram
a remover a arquitetura ossea petrosa retro e pré-
auricular e dividir o seio petroso superior € o tentorio,
expondo o sistema vertebrobasilar e, algumas vezes,
preservando a audigdo. Acessos transcocleares combi-
nados que envolvem osteotomias do seio sigmoide ao
clivus e do seio petroso superior ao forame magno sao
eventualmente utilizados quando se trabalha na fossa
infratemporal apds as zigomaticotomias.

Considera-se que o acesso transzigomatico oferece
otimizacdo da exposi¢ao do assoalho da fossa craniana
média com baixa morbidade e bons resultados esté-
ticos e a craniotomia pterional associada permite os
acessos transsilviano e subtemporal. As osteotomias
adicionais permitem acessos da goteira olfatoria ao
meato acustico interno e do processo clinoide anterior
ao forame magno.

Craniotomias antero-laterais e osteotomias associadas

Gabibov e cols.”, em 1994, revendo sua experién-
cia em 40 casos de meningiomas tentoriais anteriores,
utilizaram-se do acesso subtemporal sem citar a remo-
¢do zigomatica, considerando, entretanto, a combinagao
de acessos posteriores quando ha expansdo infratento-
rial. As relagdes topograficas neurovasculares desses
tumores sdo consideradas os fatores limitantes mais
importantes de sua ressec¢do, mesmo com a evolugdo
das vias de acesso dsseas.

Ap0s aressecgdo osteoplastica do arco zigomatico,
considerou-se a expansdo anterior da osteotomia para
a remocdo completa do osso malar em conjunto com
fragmentos orbitarios e, as vezes, de segmentos do 0sso
maxilar. Tal técnica aumenta a exposi¢ao antero-lateral
da base do cranio e facilita o acesso orbitomaxilar.

Embora o objetivo de minimizar a retragao cerebral
com o desenvolvimento do conhecimento da anatomia
estimulasse as inovagdes atuais das abordagens para a
base do cranio, incluindo a remogao do arco zigomatico,
a idéia de remover o 0sso zigomatico com ou sem a
rima orbitaria lateral j& havia sido estudada por outros
cirurgiodes, destacando-se os estudos de Sekhar e cols.*,
de 1995, e de Kawase e cols.®, de 1991.

Esse procedimento expoe as fossas anterior, média,
infratemporal, zigomatica, pterigo-maxilar, a por¢ao
superior da fossa posterior, a incisura tentorial, a 6r-
bita e toda a regido adjacente, permitindo a ampliag@o
do campo de abordagem aos tumores que penetram
nas cavidades craniofaciais, incluindo, em ressec¢des
mais extensas, o espago faringeo lateral, a trompa de
Eustaquio, os seios paranasais, € 0 seio cavernoso.
Entretanto, tal provavel vantagem dessa via de acesso
jamais fora quantificada numericamente. Obviamente,
0 acesso a estruturas mais profundas requer osteotomias
adicionais como as petrossectomias, mandibulectomias
¢ maxilectomias.

A anatomia cirtirgica do acesso transzigomatico foi
estudada por Ammirati e cols.* em 1992, com o intuito
de conhecer essa via de acesso que aumentava a expo-
si¢do cirtrgica e minimizava a retragdo cerebral.

As disseccdes tegumentares em geral poupam os
ramos do nervo facial, a semelhanca da dissec¢do
interfacial temporal de Yasargil®® descrita em 1984.
O arco zigomatico ¢ exposto no plano subperiostal e as
inser¢des da musculatura temporal e masseteriana sdo
liberadas. Seguem-se zigomaticotomias combinadas
a craniotomias frontotemporais. A exposi¢do basal
da fossa temporal permite a visualizagdo extradural
segura dos forames redondo, oval e espinhoso ¢ do
nervo petroso superficial maior com minima retragao
cerebral. A artéria cardtida intrapetrosa pode ser ex-
posta na regido estudada por Glasscock*, em 1978, e
a asa do osso esfendide pode ser removida. Os espagos
incisurais anterior e médio descritos e o seio cavernoso
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sdo alcangados. Esse acesso a fossa interpeduncular
pode ser ampliado pela remogao do processo clindide
posterior, a semelhanga do procedimento demonstrado
por Dolenc e cols.'” em 1987.

O musculo temporal e o arco zigomatico sdo os
principais obstaculos anatomicos para a exposicao basal
da fossa média. A remogdo do arco zigomatico expde
a porcao inferior do musculo temporal, que pode ser
mobilizado inferior ou superiormente, apos a secgido
do processo corondide da mandibula, procedimentos
que podem levar a disfuncdo muscular temporal.
O deslocamento inferior do musculo ¢ menos deletério
a sua irrigacdo ¢ a sua inervacdo. Exposi¢des maiores
associam-se as técnicas Sekhar e cols.”, descritas em
1987, com amplas osteotomias.

Na dissec¢do proposta em 1992 por Ammirati e
cols.?, o tendao do musculo temporal ou o processo
corondide ndo sdo seccionados, 0 que preserva o nervo
maxilar, e diferem do procedimento descrito por Al
Mefty e cols.?, em 1990, porque a inser¢do tendinea
do musculo temporal nao ¢ interrompida e o musculo
¢ deslocado inferiormente.

As zigomaticotomias encurtam a distancia a inci-
sura tentorial e facilitam, em geral, os acessos sub e
infratemporal.

Entre as zigomaticotomias completas situa-se a cra-
niotomia frontotemporoorbitozigomatica completa, que se
trata da associagdo da abordagem orbitozigomatica a cra-
niotomias de diversas extensdes, que propiciam a remogao
do retalho 6sseo em placa unica ou fragmentada.

A abordagem orbitozigomatica associa a orbitoto-
mia lateral & remocao do osso zigomatico por secgdo
de suas trés inser¢des apds seu isolamento subperiostal
e descolamento do musculo temporal (figura 6). Tal
técnica amplia a exposigdo inferolateral da orbita, fa-
cilitando a cirurgia da fissura esfenoidal superior, das
fossas zigomatica e pterigomaxilar e do seio maxilar.

As zigomaticotomias ja haviam sido propostas com
varias finalidades, conforme as citagdes prévias deste
texto. Houve progressiva evolugdo dos acessos quanto
as incisdes tegumentares, ao nimero de osteotomias, a
fragmentacdo do retalho dsseo e a ampliac@o da cranio-
tomia. A exposi¢do maxima e com retalho 6sseo tinico
refere-se a técnica frontotemporoorbitozigomatica
completa (figura 7).

Considerando que as neoplasias temporoesfenoidais
constituem um problema terap€utico, um progressivo
desenvolvimento cirurgico foi necessario para se tra-
balhar nessa regido e nas regides adjacentes, freqiien-
temente invadidas. Sao estas as fossas anterior, média,
posterior, pterigopalatina, zigomatica e infratemporal,
bem como a orbita e as regides selar e parasselar.

Vias de acesso foram relatadas previamente com cra-
niotomia mais ampla, associada a maior extensao basal
orbitomalar, por Joaquim e cols.*> em 1987, no Brasil.

Figura 6 — Osteotomias realizadas na abordagem lateral clissica
da orbita (1 e 2) e na via orbitozigomadtica (1, 3 e 4).
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por dentro do arco zigomdtico para sec¢do anterior do corpo malar. Na regido subtemporal, uma craniectomia expée a base da fossa
média. A asa do esfendide pode ser removida com broca, incluindo processo clinédide anterior.
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Em 1986, Lesoin ¢ cols.* propuseram a execugio
de um retalho orbitozigomaticomalar, apds a incisdo
tegumentar de Cairns-Unterberger, citada pelos proprios
autores. Realizava-se, em associagdo, uma cranioto-
mia temporal para a manipulagdo cirtrgica regional.
Ressaltaram-se naquela publicacio o controle vascular
das lesdes pelo acesso as artérias cardtida interna e
externa e seus ramos, ¢ a possibilidade de manipulagio
do apice da piramide e da asa do esfenoide. O retalho
Osseo possuia, entdo, dois fragmentos.

Em 1986, Hakuba e cols.?® apresentaram uma técnica
desenvolvida em 1977 para se ampliar a exposigao das
lesdes parasselares, interpedunculares, esfenoidais, pe-
troclivais, cavernosas e infratemporais. Consistia aquela
da realizagdo de uma craniotomia frontotemporoorbi-
taria lateral, que ndo atingia a linha média, associada
a uma zigomaticotomia completa. A diferenca basica
residia na exérese das porgdes superior ¢ lateral do teto
e do rebordo da orbita. Nessa técnica, denominada de
acesso frontotemporoorbitozigomatico lateral, a fascia
que cobre a jungdo temporomandibular e o periosteo ex-
terno do zigoma ¢ incisada a frente do tubérculo articular.
O arco zigomadtico ¢ a rima orbitaria sdo expostos.
Segue-se uma craniotomia frontotemporoorbitaria
lateral que se prolonga para a remogdo zigomatica a
semelhanca da técnica em estudo. O fragmento dsseo
unico permanece aderido ao musculo temporal, forman-
do um retalho pediculado. Esta exposi¢do destinou-se
as regides petroclival superior, esfenoidal, orbitaria ¢ a
incisura tentorial. Mais tarde, o retalho zigomatico foi
utilizado em associagdo a craniotomia nas cirurgias dos
tumores do seio cavernoso e da regido esfenotemporo-
orbitaria. Foram usados retalhos 6sseos multiplos ¢ a
ampliacdo do campo cirurgico da fossa craniana anterior,
da orbita e da fossa infratemporal foi discutida. Nas
mesmas consideragdes, citou-se a utilizagdo de retalhos
0sseos para a reconstrugao do assoalho da fossa craniana
média, da orbita, do pterion e da regido frontomalar,
quando estdo invadidos e necessitam receber enxertos
autologos regionais de, por exemplo, crista iliaca. Essa
técnica, frontotemporoorbitozigomatica lateral, foi con-
siderada fornecedora de melhores campos de visdo e de
trabalho cirargico na regido adjacente a fossa craniana
média. Nota-se que artérias nutrientes tumorais como as
artérias meningea média e maxilar interna sdo facilmente
isoladas nessa exposigao.

Em 1987 a técnica de exposicao frontotemporoorbi-
tozigomatica completa foi publicada por nos, a partir de
estudos realizados com uma jung@o e uma modificagido
das técnicas previamente publicadas®’. Em laboratorio,
fez-se a craniotomia frontotemporoorbitaria completa
de Cabrera e cols.®, publicada em 1985 no Brasil, e
associou-se a remog¢do, em retalho 6sseo tnico, do 0sso
zigomatico. Varias osteotomias complementares foram
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experimentadas nas dissecgdes. A partir da craniotomia,
continua-se a sec¢do Ossea inferiormente, através da
parede lateral da orbita e da jung@o zigomatico-maxilar.
Seccionou-se, em seguida, a inser¢éo posterior do 0sso
zigomatico. Tal craniotomia atingia a linha média in-
cluindo todo o teto da orbita®.

O acesso transzigomatico despontou-se como técni-
ca para exposi¢ao da regido do seio cavernoso, em que
se associam, a craniotomia pterional, a zigomaticotomia
e aremogao da parte antero-externa do rebordo orbita-
rio. Extensdo para a parte superior do clivus, tentorio
ou apice da pirdmide pode ser obtida com associagdo
de acesso transpetroso.

Pode-se remover todo o 0sso zigomatico com sua
inser¢do masseteriana, utilizando o acesso zigomatico-
temporal, permitindo uma abordagem mais anterior da
cisterna interpeduncular ao longo da superficie infero-
medial do lobo temporal, com pouca retrag@o cerebral.
Inicialmente, nessa abordagem, os autores utilizaram
uma incisdo em ferradura com um prolongamento
pré-auricular e outro infra-orbitario para se abordar
a regido da juncdo temporomandibular. Em seguida,
passou-se a incisao quase bi-coronaria, prolongada a
linha temporal superior contralateral. Disseca-se 0 0sso
zigomatico por via interfascial, antes da osteotomia e
da craniotomia.

Desde as primeiras descri¢des, muitos tipos diferentes
de osteotomias zigomaticas e orbitozigomaticas foram
utilizados. As osteotomias orbitarias poderiam ser uni ou
bilaterais, em combina¢do com a osteotomia frontoet-
moidal, para reduzir a retragdo frontal. As osteotomias
zigomaticas otimizariam a exposic¢ao do setor medial da
fossa craniana média, do hiato tentorial e da regido clival
superior, além de permitirem a exposicao parcial das
fossas infratemporal e pterigomaxilar, até a parede lateral
do seio esfenoidal. A osteotomia zigomatica posterior era
sempre realizada em frente a articulacdo temporoman-
dibular, porém pode ser realizada posteriormente a esta,
apos remoc¢ao da articulagdo. A ressec¢do do condilo
mandibular seria associada quando se pretendia expor
todo o segmento petroso da artéria cardtida interna ou
para o acesso a determinadas lesdes clivais.

Pode-se dividir o retalho 6sseo em dois fragmentos,
um frontotemporal e outro orbitozigomatico, o que
proporciona a realizagdo da orbitectomia total em bloco
com essa técnica cirargica, além da microcirurgia do
conteudo orbitario. Segundo Joaquim e cols.*?, com o
acesso frontotemporoorbitozigomatico, as esfenoidec-
tomias, as orbitotomias e os acessos infratemporais
poderiam ser realizados e submetidos a reconstrugdo
de maneira satisfatoria.

Em 1991, Uttley e cols.®’ demonstraram sua expe-
riéncia em 55 operagdes de lesdes situadas na parte me-
dial da asa do esfenoide e na cisterna interpeduncular,
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num periodo de trés anos, utilizando-se da mobilizagao
do o0sso zigomatico com um retalho 6sseo adicional, em
separado do retalho de uma craniotomia temporal que
foi realizada. Tratava-se de uma expansao zigomatica
anterior da técnica apresentada por Pitelli e cols.’” em
1986. Tais autores consideraram as dificuldades de
exposi¢ao e a necessidade de retragdo cerebral asso-
ciadas as operagoes de lesdes da base do cranio por via
frontotemporal convencional, demonstradas nos itens
especificos deste texto.

O retalho 6sseo em bloco tnico, frontotemporoorbi-
tario lateral, pode ser utilizado em associagdo ao acesso
pré-temporal ou temporopolar descrito por Sano** em
1980. Apds a craniotomia, as veias em ponte do pdlo
temporal e de sua base sdo coaguladas, a cisterna
silviana, aberta e a ponta do lobo temporal ¢ retraida
posteriormente. Aneurismas da bifurcagdo da artéria
basilar foram abordados, aparentemente com melhor
exposi¢ao do que a obtida nos acessos pterionais e nos
acessos subtemporais. Nesses aneurismas deve ser
estudada sua distancia até o processo clindide poste-
rior, considerando-se que as deficiéncias neurologicas
pos-operatérias sdo menos comuns, quando o colo
encontra-se acima da linha interclindidea e a artéria
carotida interna ¢ longa. O deslocamento posterior da
artéria basilar, além de 10 mm do processo clindide
posterior, associa-se ao aumento da morbidade ci-
rargica, quando se utiliza o acesso pterional. Assim,
aneurismas muito altos associados a artérias carotidas
internas curtas implicam maior dificuldade cirargica.
Tais achados implicam a execugdo de uma via de acesso
que permita adequada exposi¢do. Outras variagdes da
anatomia vascular, relacionadas a artéria comunicante
posterior e suas perfurantes, a artéria cerebral posterior
e a artéria cerebral anterior interferem também nos
procedimentos. Para superar tais dificuldades, Ikeda
e cols.¥, em 1991, consideraram que as osteotomias
adicionais aumentaram o espaco de exposi¢ao cirurgica.
Tais osteotomias incluiram o teto da 6rbita, o processo
clinodide posterior, o arco zigomatico e a asa do 0sso
esfendide, permitindo uma visualizagao infero-superior
da lesdo e minimizando a retragdo cerebral.

E interessante notar que as abordagens supraor-
bitaria e orbitocraniana, assim como suas variagoes,
permitem acessos mais anteriores, enquanto 0s acessos
zigomaticos sdo mais inferiores e laterais. Os acessos
orbitozigomaticos sdo multidirecionais em virtude de
sua amplitude externa. Ikeda e cols.*’, em 1991, con-
sideraram ser a abordagem zigomatica preferencial
para o acesso a cisterna interpeduncular, pois o0 acesso
orbitozigomatico infratemporal seria muito extenso
para se operar os aneurismas dessa regido. O acesso
orbitozigomatico temporopolar utilizado pelos autores
seria o escolhido para aneurismas altos da bifurcagao
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da artéria basilar associados a artéria carétida interna
curta em virtude da ampla exposi¢do, que permitiria
um acesso multidirecional, associado a menor retra¢ao
cerebral, fato discutivel quando se considera a retragéo
posterior do pdlo temporal. Ikeda e cols.** recomen-
daram seu acesso para aneurismas situados além de
20 mm acima da linha interclinéidea.

Em 1992, Delashaw e cols.!® propuseram a mo-
dificacdo técnica que permite maior exposi¢ao por
incluir na craniotomia o lado oposto do osso frontal.
A craniotomia frontotemporoorbitozigomatica com-
pleta associou-se a osteotomia frontal contralateral.
Apossibilidade da ampliacao do angulo de exposicao das
lesdes da fossa anterior, por ser permitida a visualizagdo
pelo lado oposto, melhoraria as condi¢des de dissecgao.
Nessa técnica, outros autores também propuseram a
remogdo osteoplastica da parede anterior do seio frontal,
pois permite uma reconstrucao estética adequada. Além
da sinusectomia frontal, os autores propuseram osteoto-
mias adicionais, quando necessario, do teto da 6rbita, da
asa do esfendide e do processo clindide anterior.

Sindou e cols.”, em 1990, consideraram que
lesdes basais profundas requerem, na sua operagio,
retragdo cerebral que pode causar infartos e seqiielas
neurologicas, atentando para os fatos de que a remogao
do rebordo orbitario superolateral, a semelhanga das
consideragdes de Al Mefty' em 1987, e a remocdo do
arco zigomatico, ou de ambos, associados ao acesso
pterional, promovem “ganho de espago” a cirurgia.
Sindou realizou a craniotomia pterional e em seguida a
remocao do bloco orbitozigomatico. Apds dois estudos
anatdmicos realizados por Sindou e cols.>?, em 1990,
os autores mediram os angulos do campo de visao para
um alvo intracraniano com e sem a remo¢ao comple-
mentar do retalho orbitozigomatico. Considerando o
acesso subfrontopterional com o alvo no complexo
optocarotideo, obteve-se o angulo adicional de 8,3°
(74,1%), em plano vertical ndo especificado™. No
acesso frontopteriotemporal, com o alvo na bifurcagéo
da artéria basilar, o angulo de exposi¢do aumentou de
22,5° para 32,9° (46,2%), no plano transversal, no
acesso pré-temporal®. Os conceitos de planos, eixos
e angulos ndo foram especificados ou denominados.
No acesso subtemporal, com alvo na artéria cerebral
posterior, o angulo aumentou de 8° para 14,9° (86,2%),
em plano vertical ndo identificado e considerando-se,
provavelmente, a presenga ¢ a auséncia do musculo
temporal®. Os autores consideram que a osteotomia
orbitaria é preferencial para lesdes optoquiasmaticas ou
uncoamigdaloipocampais; que a remogao do arco zigo-
matico ¢ indicada para se tratar lesdes do assoalho da
fossa média; e que a remocao orbitozigomatica combi-
nada destina-se a lesdes cavernosas ¢ interpedunculares.
O acesso pré-temporal seria facilitado (figura 8).
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Figura 8 — A remocdo do rebordo lateral da érbita amplia a
exposi¢do angular no plano semi-axial e facilita o
acesso pré-temporal.

Atentou-se para a importancia da retragdo cerebral
na cirurgia da base do cranio. O acesso pterional-orbito-
zigomatico osteoplastico foi realizado por meio de trés
retalhos 0sseos. Delfini'4, no mesmo ano, considerou a
execucdo do retalho orbitozigomatico em bloco tinico,
associado a osteotomias adicionais que incluiram a
clinoidectomia, e descreveram a possibilidade de buscar
no campo um acesso realmente tangencial aos planos
basais das fossas anterior e média, desconsiderando a
criagdo de espacgo através do viscerocranio. Foi con-
siderado o acesso combinado a fossa infratemporal.
Essa técnica foi utilizada em neoplasias malignas
invasivas e em meningiomas em busca de ressecgdes
mais radicais.

Sengupta®, em 1994, ndo considerou a osteoto-
mia zigomatica ampla absolutamente necessaria para
facilitar o acesso a cisterna interpeduncular, prova-
velmente por preferir o trabalho pelo neurocranio,
utilizando-se das técnicas convencionais para mini-
mizar a retragdo cerebral.

A expansao orbitozigomatica da craniotomia orbi-
tocranial associada ao acesso temporopolar foi revista
para aneurismas da bifurcacdo da artéria basilar e da
emergéncia da artéria cerebelar superior. Sugeriu-se que
0 acesso pterional convencional apresentava visualiza-
¢do na diregdo superior limitada pelas estruturas 6sseas
ao redor do espago de trabalho. A ampliag@o da via de
acesso foi principalmente proposta para os aneurismas
altos associados a artéria carotida interna supraclindidea
curta. Tal expansdo da craniotomia foi considerada
como minimizadora da retragdo cerebral e fornecedora
de um acesso cirtrgico multidirecional.

Buscando ainda maior exposi¢do basal por meio de
grandes osteotomias, conjugaram-se, a técnica em estudo,
acessos que incluem a fossa infratemporal,as petrossecto-
mias, as maxilotomias e as osteotomias occipitais.

Craniotomias antero-laterais e osteotomias associadas

Um aumento adicional da exposi¢do com minima
retracdo cerebral seria obtido com a sec¢do do nervo
mandibular para se alcangar a linha média. A ressec¢ao
do condilo mandibular também foi usada. As zigoma-
ticotomias s30 uma constante nesses acessos, de uso
cada vez mais estabelecido e rotineiro.

As cirurgias dos meningiomas esfenoidais e ca-
vernosos motivaram a execugao de técnicas cirirgicas
agressivas para aumentar o radicalismo da ressec¢ao
dos tumores apresentados. A ampla remogao Ossea das
fossas anterior e média foi preconizada por Pompili
e cols.”® em 1982. Na série de Mc Dermott e cols.*
em 1990, as asas esfenoidais estavam invadidas por
neoplasia em todos os casos, a orbita em 75% e a fossa
infratemporal em 25% dos doentes.

Bonnal e cols., em 1980, relataram as limitagdes mais
importantes a ressec¢do completa dos meningiomas inva-
sivos pelo acesso frontotemporal: invasdo do seio caver-
noso, da dura-mater selar, do seio esfenoidal, do anulo de
Zinn e da fossa pteriogomaxilar, estruturas que poderiam
ser abordadas por vias de acesso mais extensas.

As condigoes para a recorréncia dos meningiomas
intracranianos foram recentemente consideradas,
revelando-se importante o radicalismo das ressecgoes.
Particularmente os meningiomas esfenoidais e em
placa sobre a asa do osso esfendide, invadindo a fossa
média, foram associados a complicagdes cirtrgicas e
a recorréncia. A evolugdo das técnicas de abordagem
parece ter ampliado os critérios de operabilidade e
ressecabilidade desses tumores.

Meningiomas do seio cavernoso, primarios ou
secundarios, tém sido ressecados, segundo revelam as
publicagdes, de 1986, de Sekhar e cols.®. Os autores
mobilizam o zigoma e a margem da oOrbita. Nesse
estudo, meningiomas cavernosos foram removidos
sem prejuizo significativo dos doentes, em relagdo a
presenca da lesdo e a op¢ao de ndo tratamento. Tumores
residuais menores poderiam ser submetidos a técnicas
de radioterapia localizada.

Lesdes vasculares das mesmas regides podem ser
abordadas utilizando-se as mesmas técnicas. Consideran-
do os acessos através da base do cranio para aneurismas
cerebrais de maior complexidade cirargica, utilizam-se as
técnicas orbitocranial e orbitozigomatica para aneurismas
da circulagdo anterior, ¢ as técnicas de abordagem petrosa
ou transcondilares occipitais laterais, para aneurismas
da circulag@o posterior. Recentemente, considerou-se a
possibilidade de que, mesmo sendo os aneurismas lesdes
predominantemente cisternais, haveria beneficios de sua
abordagem através da base do cranio.

Origitano e cols.”, em 1993, enfatizaram a necessi-
dade da ampliagdo da exposicao e a presencga dos efeitos
deletérios da retragdo cerebral, principalmente sobre
o encéfalo em sofrimento ap6s a hemorragia menin-
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gea, além de considerarem a importancia do controle
vascular proximal, eventualmente através da base do
cranio, com ou sem secg¢ao tentorial. As vantagens do
acesso aos aneurismas complexos através da base do
cranio sdo a possibilidade de controle proximal e distal
dos vasos, o oferecimento de multiplos angulos visuais
para a disseccdo, a minimizagao da retragdo cerebral, o
encurtamento da distancia entre o cirurgido e seu objeti-
vo, a ampliagdo do campo cirtrgico, os bons resultados
estéticos e a eventual possibilidade do “ataque” direto a
cisterna que contém a lesdo. A manipulacdo da piramide
petrosa e do seio cavernoso ¢ uma possibilidade adicio-
nais. Ressalta-se aqui o axioma de Origitano e cols.*,
estabelecido em 1993: “drill bone, save brain”.

As operagdes descritas de mobilizagdo do zigoma
e da orbita, associadas as craniotomias, chegam a
reduzir a distancia da les@o a superficie em até 3 cm
e permitem considerar um acesso multidirecional as
lesdes. Permite-se também a exposi¢do associada da
fossa infratemporal.

A craniotomia frontotemporoorbitozigomatica foi
também utilizada para tumores da fossa infratemporal
que invadiam a fossa craniana média e para neurinomas
trigeminais gigantes.

Osteotomias complementares

As osteotomias complementares sdo procedimentos
realizados ap6s a execugdo da craniotomia € que tém por
objetivo permitir a manipulagdo mais ampla e segura,
por meio da microcirurgia, das estruturas anatomicas
relacionadas a base do cranio. Sdo utilizadas em dife-
rentes combinagdes, de acordo com as necessidades
especificas de cada caso. A seguir serdo comentados
os procedimentos mais sistematizados como osteoto-
mias complementares e suas varia¢des, e ao final sera
comentada a reconstrugdo da base do cranio.

Esfenoidectomias

A remogdo ndo osteoplastica da asa do esfendide ¢
um procedimento convencional para a exposi¢ao basal
pterional. Ha diferentes extensdes de ressec¢des descri-
tas, desde osteotomias laterais até exposigdes amplas
da fissura orbitaria superior, da 6rbita e do canal dptico,
incluindo ou ndo o processo clindide anterior.

Clinoidectomias

Os processos clindides sdo pontos parasselares de
inser¢do dural, de onde partem varias dobras paquime-
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ningeas que constituem compartimentos continentes
ou pontos de apoio e inser¢do de estruturas neurovas-
culares. As clinoidectomias anteriores relacionam-se a
procedimentos carotideos e esfenoidais e as posteriores,
a procedimentos basilares e clivais (figura 9).

Figura 94 e B — Topografia éssea dos processos
clindides anterior e posterior.

O processo clinodide anterior ¢ um ponto de reparo
importante na consideragao do compartimento anterior
do seio cavernoso. Pode estar fundido ao processo cli-
no6ide médio formando o forame carétido-clindideo, ou
aderir-se a uma ponte 6ssea interclindidea. E o ponto
de insercao das pregas interclindidea e petroclindidea
anterior. Sua remog¢ao expoe o segmento clindideo da
artéria cardtida interna, parte do nervo oculomotor e a
membrana carétido-oculomotora.

A asamenor do osso esfenoide cursa medialmente e
divide-se em duas raizes. A raiz superior, plana, forma
o teto do canal optico e continua-se como plano esfe-
noidal. A inferior, ou suporte optico, forma as paredes
lateral e ventral do canal dptico e conecta a asa menor
com o corpo do osso esfenodide.

O processo clindide anterior ¢ a mais medial e poste-
rior continuago da asa menor. O suporte dptico continua-
se medialmente com a crista optocarotidea. O processo
clindide anterior ¢ normalmente composto de uma fina
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concha de osso cortical e do osso trabecular interno.
Ocasionalmente contém celas aéreas que se comunicam
com o seio esfenoidal através do suporte dptico.

O forame carotido-clindideo forma-se entre os pro-
cessos clindides anterior e médio e separa os segmentos
clinodideo e intradural da artéria carétida interna. O anel
dural distal apoia-se neste forame, cuja fusdo Ossea
pode ser incompleta. Se o forame estiver ausente, ¢
substituido pelo ligamento carétido-clindideo.

O processo clindide anterior serve como insergao
do tentdrio através da prega petroclindidea anterior, que
separa as paredes superior ¢ lateral do seio cavernoso
e, com as pregas posterior ¢ a interclindidea, forma o
triangulo do nervo oculomotor, que constitui os dois
tercos posteriores do teto do seio cavernoso, ja que o
terco anterior é coberto pelo processo clindide anterior
(figura 10).

Figura 104, B e C — Clinoidectomia anterior extradural. Nota-se
nas figuras superiores a exposicdao do processo clindide anterior
para verificacdo das relagées anatomicas. Na figura inferior,
por via extradural, as setas indicam, da esquerda para a direita,
0 espago clinéideo, a bainha do nervo déptico e a mucosa do seio
esfenoidal.

A clinoidectomia anterior extradural inclui a res-
seccao Ossea adjacente, ou seja, teto da orbita, canal
optico e asa do osso esfendide. A retirada do teto do
canal optico permite a mobilizagdo do nervo. A difi-
culdade na mobilizagdo do processo clindide anterior
pode dever-se a sua conexao com os processos clindides
posterior ou médio.
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A clinoidectomia anterior intradural tem as van-
tagens de oferecer a visualizagdo direta das relagdes
anatomicas, para a prote¢ao carotidea e Optica, € o con-
trole distal da artéria carotida interna. A desvantagem
reside na exposicao dessas estruturas neurovasculares
a potencial lesdo pela broca.

A origem da artéria oftdlmica define com proximi-
dade a entrada da artéria cardtida através da dura-mater.
Arelacdo do segmento clinéideo com o supraclindideo
¢ notada apos a remocao do processo clindide anterior
e abertura dural de modo a se expor o anel dural e o
ainda indefinido anel extradural composto pela mem-
brana carétido-oculomotora que separa os canais do
seio cavernoso do espaco clindideo.

A remogdo convencional intradural do processo
clinoéide anterior realizada no tratamento cirtirgico dos
aneurismas carétido-oftalmicos foi exposta em muitas
publicagdes, ¢ varias extensdes de osteotomias foram
realizadas, mas foi ap6s a execucdo da orbitotomia api-
cal e da clinoidectomia anterior realizada por Dolenc'®,
em 1985, por via extradural que essas remogdes 0sseas
se sistematizaram. Nessa técnica, expdem-se o canal e
0 nervo opticos — cuja bainha ¢ aberta para permitir sua
mobilizagdo —, a fissura orbitaria superior ¢ 0 segmento
clindideo da cardtida interna. Esse autor, adicionalmen-
te, apresentou nove triangulos que delimitam espacos
anatomicos relacionados ao seio cavernoso.

A manipulagdo cirurgica de neoplasias que invadem
o compartimento anterior do seio cavernoso, Orbita e
fissura orbitaria pode requerer a clinoidectomia anterior.
Nessa situacao, a anatomia da fissura orbitaria superior
deve ser conhecida. A grande parte dos autores realiza
a clinoidectomia anterior apds a esfenoidectomia para
operar neoplasias do seio cavernoso.

A clinoidectomia posterior foi proposta por Dolenc
e cols.!” para o acesso a determinados aneurismas da
bifurcacao da basilar. O espago petroclival superior, que
tem como centro a cisterna interpeduncular, limitada
pelos dois folhetos da membrana da Lilliequist, contém
0 seio cavernoso ¢ os peduinculos cerebrais, ¢ dividido
em compartimentos supra ¢ infratentorial e tem no
processo clindide posterior um ponto de referéncia do
seu limite anterior, pois nele se insere o folheto anterior
da membrana aracnoidea citada.

Remocgdo da crista-galli

A crista-galli pode ser removida por via extradural
para se permitir o isolamento dos manguitos durais que
envolvem os nervos olfatorios. Tal manobra permite
a manipulagdo parcial da fossa anterior do cranio e
a seccdo unilateral do nervo e bainha olfatérios para
determinadas cirurgias, preservando a olfagdo contra-
lateral (figura 11).
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Figura 11 — Topografia da crista-galli entre as orbitas (O)
e atrds da crista frontal interna.

Maxilectomias

As maxilectomias radicais foram usadas para neo-
plasias invasivas da regido, criando defeitos faciais
que exigiram técnicas de reconstrucdo complexas.
Entretanto, como acesso a por¢ao central da base do
cranio, foi proposta uma maxilectomia osteoplastica que
aumentava também o acesso as fossas infratemporal e
pterigopalatina. Uma maxilectomia foi a via de acesso
para aneurismas da artéria basilar e foi associada ao
degloving e a técnicas de exérese de tumores da linha
média, até a zigomaticotomia.

Podem-se alcangar massas extradurais em aborda-
gens centrofaciais, trabalhando-se através da cavidade
nasal, e em abordagens combinadas transantral-palatal-
pterigdide-malares, que associam a abordagem centrofa-
cial a maxilectomia sinusal ndo osteoplastica para o
acesso a por¢do anterior da fossa infratemporal.

A utilizagdo de retalho maxilar pediculado, ou
nasomaxilar, combinado ou ndo a outras osteotomias,
para o acesso a base craniana anterior, proporciona boa
possibilidade de reconstrucao.

Mandibulectomias

A osteotomia mandibular pode envolver o processo
coronoide, o tubérculo articular, ou todo o seu segmento
ascendente, contribuindo para a ampliacdo do acesso as
lesdes da fossa infratemporal. Estas podem ser tumores
subtemporais, maxilares ou intra-orais. Usualmente,
associa-se uma parotidectomia e a dissecgao cuidadosa
do nervo facial, e removem-se, em conjunto, o arco
zigomatico, parte do osso maxilar e parte da parede da
orbita. Podem ser necessarias a desarticulagio ao nivel
da cavidade glendide e a dissecgdo cervical ampla.

O acesso transmandibular pode ser combinado a técni-
ca transzigomatica para a abordagem da fossa pterigopa-
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latina. Essa associag@o foi utilizada para a abordagem da
regido compreendida entre o 0sso maxilar anteriormente,
0 processo pterigoide posteriormente e 0s 0ssos palatino
e esfendide superiormente. Essa regido comunica-se com
a cavidade nasal através do forame esfenopalatino, com
a orbita através da fissura orbitaria inferior, com a fossa
craniana média através do canal pterigoéide e do forame
redondo, e com a cavidade oral através do canal palatino.
Tal mandibulectomia é uma alternativa ao acesso anterior
quando associada a maxilectomia.

Petrossectomias laterais parciais e completas

O osso temporal ¢ o maior componente da regido
petroclival, insere o tentorio e separa as fossas posterior
e média. E dividido em partes timpéanica, escamosa,
mastodidea e petrosa. A parte timpanica forma as paredes
anterior e inferior. O canal carotideo e o forame jugular
situam-se medialmente ao osso timpanico. Em relagdo
a parte petrosa, o osso labirintico consiste das partes
vestibular, coclear e dos canais semicirculares. O canal
semicircular superior determina a eminéncia arqueada,
e 0 meato auditivo interno é encontrado anteriormente
a eminéncia arqueada em um angulo de 60° a partir do
canal semicircular superior. Esse canal superior pode ser
lesado na abordagem ao meato acustico interno a partir da
fossa média. A face superior do osso petroso forma a parte
posterior do assoalho da fossa média. Neste, o tegmen
timpani, teto da cavidade timpanica, situa-se antero-
lateral & eminéncia arqueada. O nervo grande petroso é
identificado medialmente a eminéncia arqueada a medida
que este deixa o ganglio geniculado. Corre sob a dura-
mater, na goteira esfenopetrosa, antero-lateral e superior-
mente ao segmento petroso da artéria cardtida interna, e
sua manipulagio pode gerar uma paralisia facial. A coclea
esta abaixo do assoalho da fossa média, medial ao ganglio
geniculado, e proxima ao joelho do segmento petroso da
artéria cardtida interna. Esta, dentro do canal carotideo,
¢ envolvida por densa rede conjuntiva e relaciona-se,
no segmento horizontal, anteriormente, com a tuba de
Eustaquio e o musculo tensor do timpano. O forame
espinhoso, ponto de entrada da artéria meningea média,
esta antero-lateral em relagdo ao ganglio geniculado.
O forame jugular esta localizado no segmento inferior
da fissura petrooccipital. O meato acustico interno esta
a meia distancia entre a base e o apice da pirdmide, na
superficie petrosa posterior.

Os tumores que se estendem a regido petroclival sdo
0 objetivo de um desenvolvimento técnico de acessos
cirrgicos que vém ocorrendo nos ultimos anos, visando
aumentar a exposicao das estruturas anatdmicas adja-
centes, geralmente modificadas na sua posi¢do. Para
exposi¢ao de toda a regido clival, pode-se combinar as
vias em questdo, com extensa remogao Ossea supra e
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infratentorial. Incluiu-se neste item a cirurgia da fossa
craniana posterior trabalhando-se através da fossa mé-
dia ou da fossa infratemporal, este combinando aborda-
gens através das fossas média e posterior, assim como
o descrito por Samii e cols.*, em 1988, combinando o
acesso pré-sigmoideo.

Considerando que, intuitivamente, o campo opera-
torio nessa situagdo ¢ predominantemente conico sob o
ponto de vista tridimensional, nota-se que existe uma
crescente tendéncia de diminuir a distancia da superficie
ao alvo cirtrgico e de ampliar o campo de trabalho do
cirurgido, minimizando a retragao cerebral e permitindo
maior conforto e seguranca na manipulagao profunda.

A anatomia topografica dos acessos laterais a regido
petroclival foi estudada por Tedeschi e cols.*® em 1994
e, neste trabalho, os autores demonstraram a impor-
tancia de reparos dsseos anatdmicos para se calcular
distancias de acesso cirirgico. As regides petroclival
superior, inferior e posterior foram estudadas em ter-
mos de distancias interforaminais até a superficie do
cranio. A topografia dssea foi utilizada como base para
a localizag@o das estruturas neurovasculares.

A técnica translabirintica promove acesso a todo o
nervo facial, ao contetido do meato auditivo interno, a
borda inferior do nervo trig€meo, a face lateral da ponte,
e ndo permite exposi¢do adequada da regido inferior ao
bulbo jugular, superior ao nervo trigémeo e anterior ao
meato acustico interno.

A técnica transcoclear facilita a translocagdo do
nervo facial e permite melhor visualizagdo da regido
anterior ao meato auditivo. Sua combina¢do com o
acesso infratemporal constitui a técnica pos-auricular
transtemporal, uma alternativa a técnica pré-auricular
infratemporal, usada quando a neoplasia acomete o
recesso facial, a mastdide, a fossa infratemporal, a area
hipotimpénica e o bulbo jugular. Pode-se comentar que
aabordagem infratemporal fornece ampla exposicao das
estruturas da linha média, mas necessita reposiciona-
mento anterior do nervo facial, subluxa¢do ou ressecgao
do condilo mandibular, petrossectomia subtotal e oblite-
racao do ouvido médio, com perda da audicao.

A técnica retrolabirintica transsigmoidea foi utilizada
para o acesso a lesdes vasculares vertebrobasilares.

Técnica adicional para minimizar a retragao cerebral
na abordagem subtemporal foi apresentada por Sindou
e cols.* em 1991. Notando-se a pequena dimensao do
espago subaracnoideo subtemporal e a presenga da veia
de Labbé e das veias tributarias aos seios tentoriais,
considerou-se que a remogao extradural do teto do mea-
to auditivo e de parte da piramide, com cuidado para
nao se abrir o fegmen timpani, facilitaria a exposicao.
Nesta publicacdo os autores descreveram um espago
piramidal de base externa ganho pela remogao do teto
do meato auditivo externo que fornece um comparti-
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mento adicional para melhores visdo e manipulagao dos
instrumentos microcirargicos. Ha facilitagdo do acesso
a artéria cerebral posterior. Publicagdo mais recente®
exemplifica, através de um desenho, o angulo obtido no
plano vertical que passa sobre o meato acustico interno,
cujo valor ¢ de 27°, comparando-o com o angulo inicial
obtido apenas com a retra¢do cerebral, de 17°.

Gleeson® em 1994 comparou os angulos de exposi-
¢do em plano transversal, tendo como alvo aproximado
o apice da pirdmide, obtidos pelas vias retrolabirintica,
translabirintica ¢ pelo acesso tipo B de Fisch, através
da associagdo a exposi¢do da fossa infratemporal, que
fornece maior campo operatorio.

No acesso transpetroso transcoclear extradural ao
clivus, a coclea é removida e o nervo facial, transposto.
O acesso transpetroso transtentorial conjuga-se a ne-
cessidade da remogao do ducto endolinfatico, do canal
semicircular horizontal, da abertura da parte posterior
do antrum sem manipulacdo dos ossiculos e da aber-
tura parcial do teto do meato auditivo interno, além da
mastoidectomia. No acesso subtemporal préauricular
infratemporal, alcanca-se a face anterior da ponte e nos
acessos retro e préauriculares transpetrosos transtento-
riais associados a zigomaticotomia.

Petrossectomias parciais apicais
e paracarotideas

A anatomia topografica microcirurgica da exposi¢do
da porg¢ao petrosa da artéria cardtida interna foi bastante
estudada. A anatomia do 4pice petroso esté cirurgica-
mente relacionada nos trabalhos de Tedeschi e cols.,
publicado em 1994, e de Kawase e cols.*, publicado
em 1991, assim como a associagdo com a exposi¢ao do
segmento superior da carotida cervical.

As relagdes do canal carotideo sdo importantes
nos acessos intracranianos temporais, transpetrosos
translabirinticos, transcoclear e ao seio cavernoso.
Cerca de um centimetro de comprimento arterial pode
ser exposto lateralmente ao nervo trigémeo. O contetido
complementar do canal carotideo inclui, entre outros
menos freqiientes, os ramos arteriais intrapetrosos ca-
roticotimpanico e vidiano, o plexo venoso periarterial
e o plexo neural periarterial. O nervo grande petroso
corre paralelamente ao segmento exposto. A delimita-
¢do anatdmica do triangulo descrito permite a dissecgdo
adequada. So pontos de referéncia importantes: o fora-
me espinhoso, a eminéncia arqueada e 0 nervo petroso
superficial maior, que € seccionado antes da remocao do
teto do canal carotideo. O ganglio de Gasser, dentro do
cavo de Meckel, recebe sua raiz posterior que faz uma
impressdo no apice da pirdmide, sobre a parte medial
da carotida petrosa, que pode ser exposta removendo-se
o0 osso lateral ao ganglio.
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Assim, se se deseja ter acesso a carétida interna na
base do cranio, a maioria dos acessos laterais ¢ util,
entretanto compromete a audicdo. Uma abordagem
superior permite exposi¢cdo do segmento intrapetroso
da artéria. A abordagem antero-externa discutida por
Lesoin e cols.* ¢ uma extensdo desses acessos que ex-
pdem toda a cardtida petrosa e cavernosa sem sacrificio
da audi¢@o. Neste acesso realiza-se uma craniotomia
frontotemporoorbitozigomatica lateral, chamada por
aqueles autores de retalho orbitozigomaticomalar,
expondo-se as fossas temporal e pterigomaxilar.
A superficie petrosa antero-superior ¢ exposta por via
extradural. Os dois nervos petrosos, emergindo do hiato
de Faldpio e do hiato acessorio, sdo expostos e seccio-
nados para impedir a tragdo que gera paralisia facial
periférica. A artéria meningea média ¢ coagulada e sec-
cionada ao nivel do forame espinhoso. O descolamento
dural segue até o cavo de Meckel e o0 nervo mandibular,
no forame oval. A face antero-lateral do osso petroso é
exposta entre a eminéncia arqueada e o forame oval, e
este espaco conduzira ao seio petroso superior, na bor-
da superior da piramide. Para se localizar o segmento
horizontal da carétida petrosa, utiliza-se como pontos
de reparo o nervo petroso superficial maior, a artéria
meningea média e o forame oval.

Se se deseja expor toda a artéria, inclusive extracra-
niana, pode ser necessario luxar a mandibula, seccionar
o condilo ou ressecar a cavidade glendide.

A disseccdo da porgao vertical vem da continuidade
da disseccdo do segmento horizontal, retrogradamente.
As relagdes com a coclea, o ganglio geniculado e o ou-
vido médio sao conhecidas e a tentativa de preservacao
da audicdo implica abrir-se apenas a parede anterior
do canal carotideo. O plexo venoso periarterial e os
ramos intrapetrosos da artéria carotida sdo coagulados
e seccionados para a liberagdo completa do vaso.

No acesso subtemporal transpetroso anterior, reali-
za-se uma dissec¢@o extradural apds uma craniotomia
temporal. Expdem-se o forame espinhoso, a eminéncia
arqueada e o nervo petroso superficial maior. O limite
lateral da exposicdo cirurgica ¢ a parede anterior do
canal auditivo interno. O limite anterior é dado pela
artéria carotida petrosa. O apice da pirdmide ¢ re-
movido medialmente até a exposicao do seio petroso
inferior na borda lateral do c/ivus. Trabalha-se entre os
nervos trigémio e facial. Segundo Tedeschi e cols.”’ e
Kawase e cols., o angulo de visdo através da area da
petrossectomia pode ser aumentado se se realizar uma
craniotomia frontotemporozigomatica. A combinagéo
da técnica subtemporal com a pré-auricular infratem-
poral expde a base antero-lateral do cranio através da
parte anterior da piramide e difere de outras técnicas
em relag@o a manipulagdo do nervo facial e do aparelho
condutivo da audigao.
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A técnica exata da petrossectomia apical consiste
na exposi¢ao extradural da dura-mater propria do nervo
mandibular, do nervo petroso superficial maior e do fo-
rame espinhoso, seguida da secgdo da artéria meningea
média e do nervo petroso e da remogao do teto do canal
carotideo. O apice petroso é removido posteriormente
a artéria carotida e inferiormente a dura-mater propria
do nervo trigémeo. As estruturas do ouvido interno,
ou seja, a coclea, o nervo vestibulococlear, o ganglio
geniculado e os canais semicirculares, estardo lateral-
mente situadas em relagdo a linha imaginaria que sai
do forame espinhoso e corre paralela a linha média.
A observagdo da sincondrose occipitoesfenoidal indica
que foi alcangada a parte lateral do clivus, que pode
ser removida até sua metade, revelando a face antero-
medial da dura-mater da fossa posterior ¢ o seio petroso
inferior. A abertura dural expde as artérias basilar e
cerebelar antero-inferior, o nervo abducente e a face
anterior da ponte.

E possivel abordar a porgio superior do dngulo pon-
tocerebelar através de uma craniotomia na fossa média
e da retirada do osso medial a coclea e ao segmento
petroso da artéria cardtida interna. Essa técnica permi-
te acesso a area petroclival anterior ao canal auditivo
interno, posterior ao cavo de Meckel, inferior ao seio
petroso superior e superior ao seio petroso inferior.
Essa dissec¢@o pode estender-se medialmente ao clivus
pela remogdo do seio petroso inferior na sincondrose
petrooccipital. As extensdes supratentoriais dos tumores
podem ser atingidas pela sec¢@o do seio petroso superior
e do tentorio. Se o tumor se estende posteriormente ao
canal auditivo interno ou através da linha média, o aces-
so translabirintico e transcoclear oferecerd maior acesso
as regides pré-pontina e petroclival. A combina¢do com
o0 acesso tipo B de Fisch pode ser usada, assim como
combinagdes com o acesso petroso de Al Mefty e cols.?
e supratentorial infratentorial retrolabirintico. Uma
desvantagem freqiiente do acesso transpetroso apical é
a necessidade de sec¢do do nervo mandibular.

Sinusectomias paranasais

Os seios paranasais podem ser invadidos em cirurgia
da base do cranio para a remogao de neoplasias ou du-
rante a realizag¢@o das craniotomias. Em geral a mucosa
sinusal é removida, mas eventualmente os tumores
podem obrigar a remo¢ao em bloco dos seios.

Os riscos da intrusdo sinusal incluem a infecgéo ci-
rurgica e a formacao de fistulas liquoricas, o que obriga
a cuidadosa reconstrugao e impermeabilizagdo durante a
fase de fechamento, utilizando-se freqlientemente diver-
sos tipos de enxerto. Tais reconstrucdes sdo facilitadas
quando se utilizam técnicas osteoplasticas.
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O trafego para o andar anterior através do seio frontal
permite acesso a area mediana deste compartimento. Esta
mesma sinusectomia osteoplastica foi, depois, adaptada a
craniotomia frontotemporoorbitozigomatica completa.

Os acessos transcranianos € combinados para tumores
que acometem primdria ou secundariamente os seios
paranasais visam sempre remo¢des em bloco, quando
possivel, e radicais, geralmente por técnicas combina-
das craniofaciais. Foram discutidos procedimentos por
Blacklock e cols.’, em 1989, considerando a dissecgao as-
sociada da fossa infratemporal em tumores malignos.

Osteotomias para o acesso infratemporal

A fossa infratemporal € limitada anteriormente pela
face posterior da maxila e pela fissura orbitaria inferior,
e posteriormente pelas partes timpanica e mastdidea
do osso temporal. Seu teto ¢ formado pela superficie
inferior da asa maior do esfenoide e pela parte esca-
mosa do osso temporal. Seus limites mediais sdo o
processo pterigoide, o clivus e a superficie inferior do
apice da piramide. Os musculos locais sdo o temporal,
o masseter, o digastrico e os musculos peterigoideos,
estiloglosso, estilo-hidide, estilofaringeo e tensor do
véu do paladar. O nervo facial emerge do forame
estilomastoide e divide-se em partes temporofacial e
cervicofacial. Os ramos temporal e zigomatico cruzam
0 arco zigomatico sobre a fascia superficial do misculo
temporal, obrigando a dissec¢ao interfascial.

A ressecgdo do arco zigomatico, do condilo da
mandibula e do assoalho da fossa craniana média au-
menta a exposi¢do do contetido da fossa infratemporal
e das areas naso, retro e parafaringeas, assim como
dos seios etmoidal, esfenoidal e maxilar, da artéria
cardtida interna, do seio cavernoso, do 0sso petroso
e de parte da fossa craniana posterior. Terz e cols.®,
em 1969, estudaram o acesso a fossa pterigdidea, mas
a abordagem aos tumores da fossa infratemporal foi
sistematizada por Fisch®® em 1978. Trata-se de uma
abordagem postero-lateral que requer uma osteotomia
temporal extensa para se alcangar o compartimento
anterior da fossa infratemporal e inclui o sacrificio do
nervo mandibular e do canal auditivo.

O acesso pré-auricular lateral com varias modifica-
¢Oes tem sido preconizado para a intrusdo nesta regido.
Nessas modificagdes, o misculo temporal é totalmen-
te destacado de sua inser¢do na fossa temporal. Tal
desconexao denerva e desvasculariza a musculatura,
além de esta permanecer como obstaculo a exposigdo
cirirgica das fossas esfenopalatina e infratemporal.
Amodificacao de Al Mefty e cols.? corrige parcialmente
essas imperfeigdes, realizando, ap6s a exposicao inter-
fascial do musculo temporal e a exposi¢ao da cardtida
cervical e do tronco do nervo facial, a remogao do arco

Craniotomias antero-laterais e osteotomias associadas

zigomatico, que € deslocado caudalmente em conjunto
com o masseter, seguindo-se a dissec¢do subperiostal
e a sec¢do basal do processo corondide da mandibula,
0 que permite elevar a inser¢do temporal cranialmente.
Podemos, entdo, invadir a fossa temporal até os forames
redondo, oval e espinhoso, a orbita e a fossa infratem-
poral. Nas abordagens ao seio cavernoso, a retragao
temporal sera minimizada. O processo coronoide pode
ser novamente fixado na sua inser¢do, assim como o arco
zigomatico. Usualmente os acessos incluem cirurgias ex-
tensas postero-laterais transtemporais, ou antero-laterais
transmaxilares, além de acessos transmandibulares.

Reconstrugao da base do cranio

A reconstru¢do de remogdes Osseas extensas da
base do cranio implica impedimento da formacao de
fistulas de liquido cefalorraquidiano, e de bom resul-
tado estético. Enxertos homologos 6ssecos ou durais
devem ser cobertos com tecido vascularizado sempre
que possivel.

As técnicas de reconstrugdo da base do cranio
utilizam a reposicao do tecido dsseo removido e das
partes musculares e tegumentares adjacentes, além de
retalhos galeais, miofasciais, musculares, de gordura
subcutinea, durais e dsseos; autélogos, homdlogos
ou heter6logos; pediculados ou ndo; adjacentes ou
a distancia; conforme extensa literatura disponivel.
Podem ser usados retalhos pediculados de peridsteo,
musculo ou galea.
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