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SINOPSE

O seio cavernoso é uma das regides mais complexas do corpo
humano e pode ser acometido por diversas patologias. Atu-
almente, diversos tipos de tratamento podem ser usados para
tratar doengas nesta regido, porém o conhecimento anatémico
ainda é fundamental para estabelecer o melhor manejo. Nosso
objetivo é apresentar a anatomia microciriirgica do seio caver-
noso, as abordagens cirtirgicas (incluindo a abordagem endo-
nasal endoscdpica), a correlagdo radiologica desta anatomia,
bem como uma série inicial de casos. As fotos sdo apresenta-
das pelo método convencional e anaglifico estereoscopico. Sdo
descritas as estruturas neurovasculares do seio cavernoso bem
como suas relagoes osseas e durais, as paredes e os triangulos
da base do cranio relacionados ao seio cavernoso. As abor-
dagens crdnio-orbito zigomdtica, transpetrosa, zigomdtica e
endonasal endoscopica sdo apresentadas, sendo as estruturas
anatéomicas identificadas também nos exames de imagem. Ca-
sos ilustrativos ilustram esta anatomia.

Palavras-chave: seio cavernoso, abordagens ciriirgicas,
anatomia, tumor, base do cranio

ABSTRACT

The cavernous sinus is one of the most complex regions of the
human body and can be affected by several diseases. Currently,
several types of treatment can be used in the management of
diseases in this region. The anatomical knowledge is essential
to establish the best management. Our goal is to present the
microsurgical anatomy of the cavernous sinus, its surgical ap-
proaches (including the endoscopic endonasal approach), the
correlation of radiological anatomy, including an initial series
of cases. The anatomic features are presented by the conven-
tional and stereoscopic anaglyphic method. The neurovascular
structures of the cavernous sinus and its dural and bony rela-
tionships, triangles and the walls of the skull base related to
it are presented with. We discuss the cranio-orbital zygomatic,
transpetrosal, zygomatic and endonasal endoscopic approach-
es; MRI studies also show the anatomical structures, including
illustrative cases.

Keywords  cavernous sinus, surgical approaches, anatonty, tumor,
skull base
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INTRODUCAO

O seio cavernoso (SC) € considerado uma das mais complexas
regides do corpo humano devido a sua intrincada anatomia,
sendo por este motivo tema de intenso debate nos dias atuais,
referentes a conduta de se abordar ou ndo cirurgicamente le-
sfes que acometem esta drea da base do crénio. O desenvolvi-
mento de estudos anatdbmicos e o entendimento da complexa
anatomia do SC que iniciaram com Parkinson’®8!, Dolenc®?,
Taptas'®®, Umansky?"1® e Harris e Rhoton® enfatizavam a
necessidade de aprofundar o conhecimento da microanato-
mia cirargica deste compartimento da base do cranio, antes de
abordar patologias neste local. Desta forma, umaregido consi-
derada até metade da década de 80 como sendo “inoperavel”,
gracas ao aprofundamento de seu conhecimento microanaté-
ml 0010,12,17,19,22,38»41,47,50,51,58,65—67,69,71,84-87,90,91,93,95,97,98,106,110-113,116,118

tornou-se abordavel cirurgicamente 38121516.1820,21,23-32,36:37,43 44-
46,48,49,52,53,57,59,61,64,68,73-78,92,94,96,102,104,105,114,115

A base do crénio possui duas regides parasel ares nafossamédia,
uma de cada lado, que constituem os seios cavernosos, podendo
cada um destes e suas adjacéncias ser dividido em 10 espagos
triangulares delimitados por estruturas anatdémicas definidas,
sendo que quatro destes triangul os estéo em intima relagéo com
0 SC, fornecendo vias de acesso ao seu interior, e seis estéo ad-
jacentes a este?6384087110 Fotes espacos congtituem corredores
anatbmicos naturais através do quais as lesdes no interior do SC
podem ser abordadas e ressecadas. Entretanto, em algumas afec-
¢Oes, principalmente tumores, esses espacos geomeétricos po-
dem estar distorcidos e com formato atipico, sendo a escolha da
abordagem e as decisdes cirdrgicas do transoperatorio mais bem
estabel ecidas através de uma ou da combinacéo de vérias abor-
dagens que utilizam como pardmetro uma das quatro paredes do
SC (lateral, medial, superior einferior) ao invés de se basear na
anatomia estéti ca dos triangul 0s>"91%,

Embora o0 seio cavernoso sgja acometido por ampla gama de
patologias tumorais e ndo tumorais, ainda hoje muitos sdo os
departamentos de neurocirurgia que ndo consideram cirurgia
como alternativa de mangjo para doencas nesta regido. Esta
atitude negativa em relacdo ao SC deve-se, por um lado, prova
velmente a falta de treinamento em laboratdrio de microcirurgia
e conhecimento anatémico por parte do neurocirurgido e, por
outro, pelo fato do SC muitas vezes ser acometido por tumores
de crescimento lento, sendo proposto para os pacientes somente
0 seguimento da lesBo com exames de imagem seriados ou ra-
diocirurgia como tratamento inicial, atitude esta que, na opinido
dos autores, muitas vezes ndo fornece um manejo racional.

Visando compreender tridimensionalmente a anatomia do seio
cavernoso, seu estudo deve ser realizado mediante diferentes an-
gulos de visdo, ou sgja, atraves das vias anterior, media, lateral

e posterior. Somente desta maneira pode-se adquirir a chama-
da “see-through, x-ray type knowledge®®. Além disso, a do-
cumentacdo fotogréfica estereoscopica fornece uma nogéo da
profundidade das estruturas anatdbmicas em materia impresso,
facilitando o entendimento tridimensional do SC#.

Este € um estudo original cujo propésito é apresentar e discu-
tir a anatomia microcirdrgica do SC e sua correlacéo radiol 6-
gica e as abordagens cirurgicas para as diferentes superficies
da regido paraselar, através de documentacdo fotografica con-
vencional e estereoscopica, bem como discutir as implicactes
clinico-cirargicas das principais patol ogias que acometem esta
regido e como o estudo anatémico se aplicaaelas.

MATERIAL E METODO

ANATOMIA MICROCIRURGICA

Essetrabaho é o resultado das dissecgdes microanatdmicasrediza
das durante o periodo de dois anos e meio em dois diferentes labo-
ratorios de microcirurgia, em estudos de anatomia endoscopicarea
lizada em departamento de anatomia (Universdade Federdl do Rio
Grande do Sul), eem casuigticainicia de trés anos de uma série de
pacientes com tumores do seio cavernoso tratados cirurgicamente
por um dos autores (GRI). A primeirae maior parte deste trabaho,
naqual foram estudados blocos da base do crénio contendo o SC,
foi redlizada no Laboratorio de Microcirurgia do Hospital Benefi-
céncia Portuguesa de Sdo Paulo — Instituto de Ciéncias Neurol6gi-
cas ,durante periodo de 10 meses. A segunda parte desse estudo foi
desenvolvida no Microsurgical laboratory Diane and Gazi Ya argil
Education Center - University of Arkansasfor Medical Sciencesdu-
rante um periodo de 16 meses. Os pacientes portadores de tumores
do seio cavernoso foram tratados cirurgicamente no Hospital de Cli-
nicas de Porto Alegre, Hospital Cgjuru daPUC do Paranae Hospitdl
Moinhos de Vento de Porto Alegre.

Na primeira fase do estudo, trinta seios cavernosos (15 blocos da
por¢éo central da base do crénio) formolizados e com artérias e
veias injetadas com silicone colorido, foram estudados com mi-
croscopio cirtrgico. O materia utilizado foi bancada ampla com
fontes de eletricidade e para drill, microscépio cirtrgico “ D.F.
Vasconcelos M900”, duas pingas de joalheiro, bisturi no. 11, mi-
crotesouras e tesoura de Metzenbaum, microdissectores Rhoton,
Drill de atarotaggo Midas Rex |11, aspiracdo-irrigagéo com canu-
lasde 3,5 e 10 (French) e fixador de House-Urban.

ApbGs posicionamento da pega anatdbmica no fixador de House-
Urban, a dissec¢o para estudo do SC seguiu as seguintes etapas.
(1) incisfo quadrangular na dura desde a por¢do média da bor-
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da esfenoida até o planum esfenoidal com a dura sendo rebatida
para expor a clindide anterior, cana Optico, planum esfenoidal e
borda esfenoidal, (2) remogao com o drill do processo clindide
anterior e paredes do canal Gptico com exposi¢ao do tridngulo an-
teromedia e identificacdo do andl dura carotideo, (3) inciséo na
duraméter ao longo da borda esfenoidal, deslocando-a acima do
nervo éptico e rebatendo-amedia mente paradar maior exposicéo
a0 expaco clinoideo, (4) liberagdo do nervo dptico inferiormen-
te, permitindo leve retracdo superomedial, e incisdo do anel dura
para deixar livre o segmento clindide da artéria carétida interna
(ACI), permitindo sua mobilizagao para expor a artéria oftalmica
em suaorigem e seutrajeto em direcdo ao cana Optico, (5) incisio
na camada dura do tridngulo oculomotor até a fissura orbitaria
superior com separagdo cuidadosa dos nervos cranianos da dura-
maéter, identificando o segmento horizontal da carétidainternaem
Sua porgao cavernosa, o nervo abducente, aartériainferior do seio
cavernoso e o tronco meningo-hipofisario, (6) identificacdo do tri-
angulo de Parkinson com continuag&o do peeling dacamadadural
externa da parede lateral do SC e exposi¢éo do segmento vertical
edacurvamedia daACI ( porgdo cavernosa) e tronco meningo-
hipofisario com seus ramos e (7) prolongamento da exposi¢ao
com identificagdo daartériainferior do seio cavernoso no triangu-
lo antero-lateral. Ostriangulos dafossamédiaforam identificados
com a disseccdo da dura-méter da fossa média, bem como os tri-
angulos paraclivais.

Na segunda fase, dezoito seios cavernosos de cinco cabecas de
especimens cadavéricos e quatro bases do cranio fixadas em for-
malinaforam dissecadas usando aumento de 3x a40x ho micros-
copio cirdrgico e visualizadas sobre a perspectiva de diferentes
abordagens. As cabegas e bases de crénio foram injetadas com
silicone colorido, azul para as veias e vermelho para as artérias.
Cada cabecafoi colocadano fixador de Mayfield, giradas 30 a40
grauseligeiramente estendidas afim de smular aposi¢éo cirdrgi-
ca da craniotomia cranio-orhito-zigomética em dois especimens.
Duas cabegas foram fixadas em posicéo neutra e redlizada dissec-
¢ao através da abordagem combinada transesfenoidal/transmaxi-
lar extendida. Abordagem petrosa posterior foi redizada em ou-
tras duas cabecas e abordagem pré-auricular/ fossa infratempora
em outras duas.

Em ambas as etapas, as dissecgdes anatdmicas foram documenta:
das utilizando-se técnica para obtencdo de imagens tridimensio-
nais (3D), objetivando a producdo de impressies estereoscopicas.
Neste método, 0 mesmo objeto é fotografado a partir de duas po-
sicOes diferentes, porém em um mesmo plano horizontal. A pri-
meiracorresponde avisao do olho esquerdo e asegunda, ado olho
direito. Asimagens foram superpostas com software previamente
definido, coordenadas eimpressas. A utilizaggo de 6culos 3D com
lentes coloridas é necessaria para visualizacdo das imagens im-
pressas. Com a finalidade de documentar as dissecgBes, foi utili-
zadaumacameradigital Nikkon D70 de 8,0 megapixel com lente

macro. O aparelho foi adaptado em uma barra dedlizante montada
emumtripé. A lente eavel ocidade de disparo foram gjustadasem
32 e 1/60 segundos, respectivamente.

Os seguintes tridngulos do SC foram identificados e explorados.

1. Triéngulo Clinoideo

2. Tridngulo Supratroclear

3. Tridngulo de Parkinson

4. Triagngulo do Nervo Oculomotor

5. Tridngulo Antero-medial

6. Triangulo Antero-Lateral

7. Triangulo Péstero-lateral (de Glasscock)
8. Tridngulo Péstero-medial (de Kawase)
9. Triangulo Infero-medial

10. Tridngulo Infero-lateral

Na terceira fase, 10 blocos da parte central da base do crénio
formalizados e com artérias e veias injetadas com silicone colo-
rido, totalizando 20 seios cavernosos, foram estudados sob uma
perspectivainferior (endonasal endoscopica) no departamento de
AnatomiadaUniversidade Federal do Rio Grande do Sul. A abor-
dagem endonasal extendida foi usada para abordar o interior do
SC de acordo com descricéo prévia em 02 blocos. Instrumen-
tal microcirdrgico, drill elétrico e endoscopio rigido de lente zero
graus (Karl Storz Co., Tuttlingen, Alemanha) de 4mm de didme-
tro e 18 cm de comprimento foram utilizados. O endoscopio foi
conectado aumafonte de luz através de um cabo defibradpticae
a0 monitor de video.

ANATOMIA RADIOLOGICA

Asimagensradiol égicasforam redizadas em aparelho de 1,5 Tes-
la(MAGNETOM Avanto: Siemens) com bobinade cranio. Foram
obtidasimagens usando a sequénciavolumeétricade ataresolugéo
ponderadaem T1 (Volume Interpolated Breathold Exam - VIBE)
no plano axia apds uso de Gadolinio endovenoso, utilizando
TE:3,46; TR:9,0; NEX:2; espessura de corte de 1 mm e matriz
de 256 x 192. Foram também redlizadas imagens volumétricas
de ataresolugéo ponderadas em T2, gpds 0 uso de Gadolinio en-
dovenoso nos planos corona e axia (Constructive Interferencein
the Steady State — CISS) utilizando TE:2,52; TR:5,73; NEX:1;
espessura de corte de 0,6 mm e matriz de 256 x 256. Asimagens
foram reformatadas em diversos planos na estacdo de trabalho.
O field of view (FOV) utilizado foi variavel. Foram também ad-
quiridasimagens de angiorressonanciamagnéticatridimensionais
com atécnicatime of flight (TOF) no plano axia utilizando TE:
7; TR:23; NEX: 1; espessura de corte de 0,5mm e matriz de 241
X 256. Asimagens foram reformatadas utilizando a técnica Maxi-
mum Intensity Projection (M1P) na estac&o de trabal ho.
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CASUISTICA

De uma série de 126 pacientes com tumores da base do crénio
avaliados e destes 89 pacientes portadores de tumores da base do
cranio operados por um dos autores (GRI) entre 2006 e 2010, 12
tinham envolvimento do seio cavernoso.

RESULTADOS

Asfiguras 1 a 22 ilustram a anatomia microcirurgica do SC.

RELACOES OSSEAS

A asa menor do esfendide tem como seu limite medial o pro-
cesso clindide anterior, o qual pode estar pneumatizado em al-
guns casos, sendo uma extensdo do seio esfenoidal. Em raros
casos um processo clindide médio pode fazer uma ponte éssea
a0 unir-se ao processo clindide anterior e envolver ACI, o que
aumentaria o risco de umalaceracéo daACl caso ndo sgjausa
da técnica de brocagem adequada. O processo clindide poste-
rior € situado na porg&o posterior do teto do seio cavernoso, no
aspecto superior e lateral do dorso selar. O pilar 6ptico forma
o terco anterior do assoalho do tridngulo clinoidal, separando
0 cana Optico da fissura orbitaria superior. Os foramens re-
dondo, oval e espinhoso estdo localizados na fossa média da
base do cranio e dao passagem, respectivamente, para o nervo
maxilar, mandibular e artéria meningéia média. O limbo esfe-
noidal, tubérculo selar e sulco quiasmatico estdo localizados
na porgao central da base do crénio e medialmente ao processo
clinéide anterior (Figura 1)

Figura 1 - Relac0es 6sseas da anatomia do seio cavernoso. 1. Ldmina crivosa
do 0sso etmoide, 2. processo clindide anterior, 3. assoalho da sela tdrcica, 4.
fissura orbitaria superior, 5. foramen redondo, 6. foramen oval, 7. clivus, 8. parte
petrosa do 0sso temporal, 9. tubérculo jugular, 10. foramen jugular, 11. canal
Optico, 12. seio petroso superior, 13. sulco para a artéria meningéia média, 14.
canal semicircular superior, 15. seio esfenoidal, 16, processo pterigoideo lateral,
17. fissura orbitaria superior, 18. fissura orbitaria inferior, 19. pilar optico, 20.
canal optico. A seta indica um septo 0sseo entre as clinoides, que na pega ana-
tomica estaria envolvendo a artéria carotida interna na sua porgao subclinoidea.
Este achado teoricamente pressupde um risco de lesao carotidea ao se ressecar
a clinoide anterior sem drilagem adequada destas projecoes 6sseas.

RELACOES DURAIS

O tentorium adere-se aos processos clindides anterior e poste-
rior, bem como ao &apice petroso, formando trés pregas da dura
méter, que sdo: prega petroclinoidea anterior, que se extende
do &pex petroso ao processo clindide anterior. prega petrocli-
noidea posterior, que se extende do apex petroso ao processo
clindide posterior, e prega interclinoidea, que se localiza entre
0s processos clindides anterior e posterior.

Essa trés pregas delimitam o tridngulo oculomotor, que forma
aporgéo posterior do teto do SC. Esta dura-mater delimitame-
dialmente o diafragma selar e lateralmente confunde-se com a
dura-mater da fossa média. A extensdo da dura-méter medial
ao processo clindide anterior forma o chamado ligamento fal-
ciforme, que corresponde a por¢do ndo 6ssea e inicial do teto
do cana Optico. A duraméter que envolve a porcdo vertical
ascendente da ACI chama-se anel dural distal. Na parede la-
teral do SC, existem duas camadas durais e na parede medial
somente uma (Figura 2 e 3).

Isolan GR, Vedolin L, Bertholdo D, Dini LI, Braga F, Perondi G, Antunes ACM, Lopes NMM, Stefani MA, Oppitz P, Werneck M, Cristovam R - Anatomia
Microcirurgica e abordagens ao seio cavernoso - um estudo tridimensional estereoscopico com correlagao clinico-radiolégica

J Bras Neurocirurg 22 (1): 8-44, 2011



12

J B N c Brazilian Journal of Neurosurgery 0 rlg I nal

Jornal Brasileiro de Neurocirurgia

Figura 2. Posicao do seio cavernoso na base do cranio. O circulo azul nas
figuras A e B delimitam a posigdo aproximada no seio cavernoso na base do

cranio. 1. teto da drbira, 2. quiasma Gptico, .3 mesencefalo, 4. tenda do cerebelo, Figura 4. Relagdes neurovasculares do seio cavernoso. Viso lateral esquerda.
5.incisura da tenda, 6. cerebelo, 7. seio petroso superior, 8. fossa média, 9. 1. musculo reto lateral, 2. ramo oftalmico, 3. ramo maxilar entrando no teto do
nervo oculomoor. IC — cisterna interpeduncular, CC. Cisterna crural, AC. Cisterna seio maxilar e saindo no foramen infra-orbitario. As paredes superior ¢ lateral do
ambiens, QC. Cisterna quadrigeminal. seio maxilar foram removidas, 4. ramo mandibular do trigémio, 5. nervo troclear,

6.. nervo oculomotor, 7. artéria cerebral média, 8. .artéria cerebral posterior, 9.
ganglio de Gasser, 10. artéria carotida interna, inicio do segmento intrapetroso,
11. tuba auditiva, 12. artéria carotida externa, 13. .artéria meningéia média, 14.
orofaringe, 15. processo estiloide, 16. seio maxilar.

Figura 5. visao superior das relagoes do seio cavernoso com o encéfalo e a
regido cervical. 1. masculo reto lateral, 2. glandula lacrimal, 3. nervo olfatorio,

4, insula, 5. seio cavernoso, 6. seio petroso superior, 7. dura-mater da fossa
posterior exposta através do triangulo de Kawase, 8. ganglio geniculado, 9. nervo
facial, 10. V3, 11. artéria meningéia média, 12. seio maxilar, 13. nervos cranianos
baixos e veia jugular interna na saida do foramen jugular, 14. seio sigmoide, 15.
bulbo jugular. V1. Ramo oftamico do nervo trigémio, V2. Ramo maxilar do nervo
trigémio, V3. . Ramo mandibular do nervo trigémio

Figura 3 - relages durais do seio cavernoso. 1. teto da orbita (fossa anterior),
2. fossa média 3. dura sobre a fossa posterior, 4. processo clindide anterior,

5. ligamento falciforme constituindo a parte posterior do teto do canal dptico,

6. nervo optico, 7. quiasma optico, 8. processo clindide posterior, 9. nervo
oculomotor, 10. artéria carétida interna intracavernosa, 11. topo da artéria basilar,
12. pedanculo cerebral, 13. artéria cerebelar superior, 14. dura-mater da fossa
média (lamina externa da parede lateral do seio cavernoso), 15. Canal semicir-
cular superior, 16. veia de galeno, 17. artéria carétida interna intracavernosa, 18.
ganglio de gasser, 19. seio petroso superior, 20. bulbo jugular, 21.seio transver-
S0, 22. seio sigmoide, 23. condilo mandibular, 24. nervo troclear, 25. tridangulo
infratroclear (Parkinson), 26. nervo trigémio.

O SC tem importante relagdo com as fossas pterigopal atina,
infra-temporal, drbita e fossa posterior (Figura4 a7).
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Figura 6. Relac0es do seio cavernoso com as fossas infratemporal e pterigopa-
latina. 1. artéria temporal superficial (ramo frontal), 2. artéria temporal superficial
(ramo parietal), 3. nervo auriculotemporal, 4. ramo fronto-orbiral do nervo facial,
5. gordura peribucal, 6. ducto parotideo, 7. glandula parétida, 8. nervo facial
(ramo zigomdtico), 9. nervo facial (ramo bucal), 10. nervo facial (ramo mandi-
bular), 11. nervo facial (ramo cervical), 12. nervo auricular magno, 13. musculo
masseter, 14. nervo alveolar inferior, 15. .artéria maxilar, 16. fossa condilar, 17.
mastoide, 18. artéria meningéia média, 19. masculo digastrico (ventre posterior),
20. nervo infra-orbtario, 21. artéria cardtida intrapetrosa, 22.. processo estildide,
23. capsula optica, 24. seio sigmdide, 25. cerebelo, 26. artéria vertebral, 27.
artéria carotida externa, 28. artéria faringéia ascendente, 29. . ramo mandibular
do trigémio, 30. seio maxilar, 31. .artéria meningéia média, 32. V1, 33. masculos
estilofaringeo, estiloglosso e estilo-hidide, 34. nervo hipoglosso, 35. artéria
maxilar, 36. V2 na fissura orbital inferior, 37. ganglio de V3, 38. seio maxilar, 39.
fossa pterigopalatina, 40. V3, 41, V2, 42. processo estiloide.

Figura 7. Estruturas neurais nas fossas anterior e média relacionadas aos trin-
gulos do seio cavernoso. 1. canal semicircular superior, 2. ganglio geniculado,

3. Artéria carotida interna (porgao intra-petrosa), 4. artéria meningéia média, 5.
nervo petroso superficial maior, 6. ganglio de Gasser, 7. cabega superior no mus-
culo pterigdide lateral na fossa infratemporal, 8. musculo reto lateral, 9. artéria
oftalmica, 10. nervo optico, 11. mucosa do seio etmoide, 12. nervo oculomotor.

RELACOES ARTERIAIS

ARTERIA CAROTIDA INTERNA

A vascularizacdo do sistema nervoso central ocorre por dois
sistemas arteriais: 0 carotideo e o vertebral. O primeiro € ori-
ginado da artéria carétidainterna (ACI) e o segundo dos vasos
que correm dentro dos forames transversos da coluna cervical,
as artérias vertebrais. A artéria carétida comum é uma artéria
de grande calibre que possui duas diferentes origens, uma em
cada lado: surge como ramo direto da aorta no lado esguerdo
ou como ramo do tronco subclévio, no lado direito. Este ca-
libroso vaso ao seu término bifurca-se, na altura da margem
superior da cartilagem tiredidea, originando a artéria carétida
interna( ACI ) , que se dirige para 0 sistema nervoso central e
a artéria carétida externa, que irdirrigar a face e estruturas da
regido cervical. A ACI penetra na cavidade craniana através
do foramen carotideo, acompanhada pelo plexo nervoso sm-
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pético e por um plexo venoso, eterminalateralmente ao quiasma
Optico, proxima a hipdfise, onde origina dois ramos terminais: a
artériacerebral anterior eaartériacerebral média. Em seutragjeto
aACI pode ser dividida em quatro porgdes: C1 (Cervica), que
se extende da sua origem na bifurcagéo carotidea ao canal caro-
tideo na base do crénio; C2 (Petrosa), que se extende do cana
carotideo até a entrada no SC, tendo um trajeto intra-6sseo no
0sso temporal; C3 (Cavernosa), que é por¢do da artéria que cur-
sa dentro do seio cavernoso e termina na dura-méter do teto do
SC; e C4 (Supraclindidea), que se extende da entrada no espago
subaracndideo até sua bifurcacdo. Ainda existe uma porgéo sub-
clinoidéia que se encontra entre os dois anéis durais (proximal
e distal) e esta recoberta pelo processo clindide anterior (Figura
4). Este segmento arterial forma a porcéo média do assoaho do
trigngulo clinoidal e sua visualizagdo somente é possivel apds
resseccao do processo clindide anterior.

Os ramos principais daACl, de caudal pararostral sdo a arté-
ria oftAmica, que supre o nervo Optico e a porcdo interna da
retina; a artéria comunicante posterior, que irriga estruturas do
diencéfalo através de seus ramos perfurantes, e a artéria coroi-
déia anterior, que supre partes do diencéfalo e do telencéfalo.
Estes ramos serdo discutidos em maiores detal hes adiante.

A por¢do cervical da ACl, ou segmento C1, raramente emite
ramos. Origina-se na bifurcacdo da artéria carGtida comum e
ascende na regido cervical até sua entrada no canal carotideo.
Na sua base existem duas estruturas responsaveis pelo contro-
le da pressdo arteria: o seio carotideo e o glomo carotideo,
Ccujo objetivo é a manutencdo de uma perfusdo sangiinea ade-
guada e constante ao sistema nervoso central. O seio car6tico
(ou carotideo) € uma dilataco no segmento inicial da artéria
e contém receptores que captam mudancas na pressdo arterial,
enquanto que o glomo carotideo € um quimiorreceptor reativo
a quantidade de oxigénio e gés carbdnico no sangue.

A porcédo petrosa, segmento C2, ou intra-petrosa (Figura 7 e
8), esta localizada dentro da porgéo petrosa do osso temporal,
iniciando no nivel em que a artéria entra pelo canal carotideo
e se extendendo até o inicio de sua entrada no SC, logo abai-
X0 do ramo maxilar do nervo trigémeo (V2). Ao penetrar por
este canal, a artéria se dobra anteromedialmente, dando afasa
impressao de ter entrado pelo forame lacerado (o qual é co-
berto de fibrocartilagem). Localiza-se lateralmente a coclea e
inferiormente ao ganglio trigeminal, sendo separado deste pelo
fino teto do canal carotideo. A porg&o intra-petrosa da ACl é
cercada por um plexo venoso e um plexo autonémico. Possui
dois ramos principais que realizam anastomoses com artérias
oriundas da artéria carétida externa: a artéria caroticotimpani-
Ca, Um vaso pegqueno gue se anastomosa com as artérias maxilar
(por¢do timpénica) e estilomastdidea; e a artéria pterigdidea,
ramo inconsistente, que se anastomosa com a artéria palatina.

Figura 8. Fossa média. 1. canal semicircular superior, 2. canal semicircular
posterior, 3. canal semicircular lateral, 4. seio petroso superiro, 5. coclea, 6.
nervo facial, 7. nervo vestibular superior, 8. ganglio geniculado, 9. nervo petroso
superficial maior, 10. misculo tensor do timpano, 11. artérica carotida interna
intra-petrosa, 12. V3, 13. Apex petroso, 14.. membrana timpanica, 15. martelo,
16. bigorna.

A porcdo C3, também chamada segmento cavernoso ou intra-
cavernoso daACl (Figura9 e 10), localiza-se medialmente aos
nervos oculomotor, troclear, ramo oftalmico do nervo trigémeo
eabducente. O segmento intracavernoso daACl apresentatrés
ramos arteriais: tronco meningo-hipofisério, artéria inferior
do seio cavernoso e artéria de McConnell. O tronco meningo-
hipofisario € 0 maior e o mais constante deles. Originando-se
media mente no terco médio da curva medial da ACl, da ori-
gem, por sua vez, a outros trés ramos, que sdo a artéria tento-
ria, a artéria meningéa dorsal e a artéria hipofiséria inferior.
A artéria seguinte que tem origem na ACI intra-cavernosa é
a artéria inferior do seio cavernoso (ou tronco infero-lateral),
na porcgéo infero-lateral ou lateral do segmento horizontal da
artéria carétida intracavernosa. Um achado importante é que
embora a artéria oftdlmica geralmente se origine distalmente
a0 anel dura dista na metade medial da parede anterior da
ACI, em alguns casos pode se originar no interior do SC (figu-
ra 17), do segmento clindide da ACl ou até mesmo da artéria
meningéia média
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Figura 9. .Parede lateral do seio cavernoso. A demonstra a camada dural externa
da parede lateral do seio cavernoso. B. remogao da camada externa da parede
lateral mediante peelind da fossa média. C. exposic6a das estruturas no interior
do seio cavernoso. D. ganglio de gasser rebatido anteriormente para evidenciar o
nervo abducente. 1. nervo optico, 2. artéria carotida interna, 3. processo clindide
anterior, 4. nervo oculomotor, 5. .V1, 6. V2, 7. V3, 8. nervo petroso superficial
maior, 9. nervo troclear, 10.

Figura 10. Visao superior do seio cavernoso evidenciando sua parede superior.
A. Foi retirada a camada externa da parede lateral do seio cavernoso e sob o
processo clindide anterior. B. observ-ase assoalho do tridngulo clinoidal aps
retirada do processo clindide anterior. C Visao do VI par no interior do seio
cavernoso sob perspectiva superior visualizado apos retracao lateral do ramo
oftalmico do nervo trigémio. D. Dissecgoa avangada do seio cavernoso expondo
sua relagao com a Orbita. 1. processo clindide anterior, 2. nervo oculomotor, 3.
nervo troclear, 4. tridngulo supratroclear, 5. V1, 6. V2, 7. V3, 8. artéria carotida
interna (porgao supraclinoidéia), 9, Nervo optico, 10. Seio esfenoidal, 11. .pilar
optico, 12. porgao subclinoidéia da artéria carotida interna, 12. seio cavernoso,
correspondente ao tergo posterior do assoalho do tridngulo clinoiddal, 13. anel
dural distal, 14. anel dural proximal, 15. tronco inferolateral, 16. muasculo reto
superior, 17. musculo pterigdide lateral (cabega superior), 18. nervo abducente,
19. concha nasal média.

Segundo Rhoton® a porcdo intracavernosa da ACI pode ser
dividida em 5 regides: segmento vertical posterior, curva pos-
terior, segmento horizontal, curva anterior e segmento vertical
anterior. O segmento vertical posterior € 0 segmento ascen-
dente da artéria carétida interna logo apos a sua emergéncia
do forémen lacero. Este segmento termina quando a artéria se
curva anteriormente paraformar a curva posterior. Apos, aACI
intracavernosa dirige-se anteriormente, com discreto desvio la-
teral, denominado segmento horizontal, que faz uma curvatura
de 90 graus infero-medialmente ao processo clindide anterior
denominada curva anterior. Finalmente, aACI assume uma di-
recdo vertical para perfurar o teto do seio cavernoso e alcancar
0 espaco subaracndide, que é denominado segmento vertical
anterior (Figura 11,14 e 16).

Figura 11. Parede superior do seio cavernoso dividida em triangulo clinoidal an-
teriormente e tridngulo oculomotor posteriormente. 1. Nervo optico, 2. ligamento
falciforme, 3. artéria hipofisaria superior, 4. nervo oculomotor.

Figura 12. Visdo anatémica da abordagem trans-silviana transcavernosa para a
fossa posterior apos drilagem do processo clinbide posterior. 1. nervo optico, 2.
artéria carétida interna, 3. processo clinéide posterior, 4. artéria basilar, 5. nervo
oculomotor direito, 6. artéria cerebelar superior direita, 7. artérias perfurantes, 8.
seio cavernoso, 9. nervo oculomotor esquerdo, 10. artéria cerebelar superior es-
querda, 11. artéria cerebral posterior esquerda, 12. artéria cerebral posterior direita.
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Figura 13. Parede medial do seio cavenoso. A delagada parede medial entre

a pituitaria e a carétida intra-cavernosa foi removida. 1. artéria carétida interna
(segmento petroso), 2. artéria carotida interna (segmento intra-cavernoso), 3.
artéria hipofisaria inferior, 4. adenohipofise, 5. neurohipofise, 6. seio intercaverno-
so anterior, 7. clivo.

Figura 14. Parede posterior do seio cavernoso. A. .perspectiva posterior evi-
denciando a drea dos tridngulos paraclivais, B. perspetiva latero-superior direita
evidenciando a relagao da fossa média com a fossa posterior, C. perspectiva
lateral esquerda do seio cavernoso e clivo. D. perspectiva trans-silviana direita do
processo clindide posterior apds dissecgoa da fissura silviana. A retirada deste
processo expande 0 acesso a fossa posterior via aobordagem trans-silviana. 1.
nervo trigémio, 2. complexo VII/VIII entrando no meato acustico interno, 3. Ner-
vos cranianos IX,X e XI, 4. artéria vertebral, 5. tubérculo jugular, 6. bubo jugular,
7. plexo basilar, 8. joelho posterior da artéria carétida interna intracavernosa, 9.
cabeca superior do masculo pterig6ide lateral apds brocagem da fossa média
entre V2 e V3, 10. capsula 6tica (canais semicirculares), 11. Artéria carotida
interna (porgao petrosa), 12. Artéria carotida interna (porcéo cavernosa), 13.
artéria meningéia dorsal, 14. nervo abducente, 15. coclea, 16. V1, 17. processo
clinéide posterior, 18. nervo oculomotor, 19. artéria basilar, 20. artéria cerebelar
superior, 21. artéria cerebral posterior, 22.. artéria cerebral média, 23. lobo frontal
direito, 24. artéria cardtida interna supraclinoidéia, 25. nervo optico.

Figura 15. Visdo posterior do seio cavernoso evidenciando os triangulos para-
clival medial (8) e paraclival lateral (9). 1. nervo oculomotor, 2. nervo trigémio,
3. nervo abducente, .4. nervo troclear, 5. artéria meningéia dorsal, 6. joelho
posterior da artéria carétida interna intracavernosa, 7. Artéria carotida interna
porgao supraclinoidéia.

A artéria do tronco meningo-hipofisario esta presente em 90%
dos seios cavernosos, sendo responsavel pela nutricdo da re-
gido datenda do cerebelo, dura-méter que recobre o plexo ba-
silar e lobo posterior da glandula hipéfise, através das arterias
tentorial, meningéia dorsal e hipofiséria inferior, que formam
uma trifurcacdo em 70% dos casos. O tronco meningo-hipo-
fisério pode estar ausente ou hipoplésico e seus ramos podem
se originar diretamente do segmento intra-cavernoso da ACI
(Figura 16).

Figura 16. Visdo lateral direita (A) e posterior (B,C e D) da relagoes artérias do
SC. 1. artéria carotida interna supraclinoidéia, 2.Anel dural proximal, 3.tronco
meningo-hipofisério, 4. artéria tentorial, 5.artéria hipofisaria inferior, 6. artéria
meningéia dorsal, 7 tronco inferolateral, 8. artéria cardtida interna (porgao petro-
sa) e fibras do plexo simpatico, 9. nervo oculomotor, 10. nervo troclear, 11. V1,
12.V2, 13.V3, 14. seio esfenoidal, 15. ligamento de Gruber, 16. nervo abducente
no canal de dorello, 17. artéria meningéia dorsal, 18. Joelho posterior da artéria
carotida interna porgao intracavernosa.
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A artériatentorial, também denominada artéria de Bernasconi-
Cassinari, esta presente em 100% dos casos e tem origem ge-
ralmente no tronco meningo-hipofisério, podendo se originar
diretamente do segmento intra-cavernoso daACl ou da artéria
do seio cavernoso inferior. Além disso, quando essa artéria €
hipoplésica, pode haver uma artéria tentorial acessoria que se
origina na artéria meningéia média ou na artéria do seio caver-
noso inferior. A artéria tentorial emite ramos que nutrem 0s
nervos oculomotor e troclear, podendo também emitir ramos
parao teto do seio cavernoso, que podem se unir com 0S ramos
meningeos da artéria oftdmica.

A artériameningéiadorsal é responsavel pelanutricdo dadura-
mater situada no clivo e naregido posterior do seio cavernoso.
Origina-se do tronco meningo-hipofisario em 90% dos casos
e ,nos demais, diretamente da ACl, artéria hipofiséria inferior
ou da artéria do seio cavernoso inferior. Pode estar ausente
em 10% dos casos. A artéria meningéia dorsal dirige-se pos-
terior e infero-medialmente, atravessando 0 espago venoso
postero-superior, percorrendo o espaco inferior ao ligamento
clino-petroso, também chamado ligamento de Gruber. Nesta
localizac@o essa artéria situa-se medial a0 nervo abducente
paraentrar no plexo basilar, terminando na dura-méter sobre o
0ss0 basilar, onde se anatomosa com a mesma artéria contra-
lateral. No canal de Dorello emite ramos para nutrir 0 nervo
abducente. A artéria hipofisaria inferior tem origem do tronco
meningo-hipofisario em 70 a 80% dos casos, podendo nos de-
mais sel 0s cavernosos ter origem direta na face medial do seg-
mento horizontal da ACI. ApGs sua origem, segue um trajeto
antero-medial, atravessando o espaco venoso medial aACI. Ao
se gproximar do assoalho posterior da sela turcica, bifurca-se
ou trifurca-se em ramos superior ou inferior, que se dirigem
superiormente einferiormente, terminando no sulco que divide
os lobos anterior e posterior da glandula hipofisaria. Estes ra-
mOos anastomosam-se com 0s do lado oposto.

A artéria do seio cavernoso inferior, também chamada tron-
co infero-lateral, tem origem lateralmente da porgéo média do
segmento horizontal da por¢do intra-cavernosa daACl, aproxi-
madamente 5 a8 mm distal a origem do tronco meningo-hipo-
fisario. Origina-se diretamente da carétida em 84% e do tronco
meningo-hipofisario em 6%. Na série de Parkinson (78), dos
200 seios cavernosos analisados foi identificada em 80% dos
casos. Esta artéria emite ramos para a regi&o do foramen espi-
nhoso que fazem anastomoses com ramos da artériameningéia
média e meningéia média acessoria. Além disso é a principal
artériaresponsavel pela nutricdo do ganglio de Gasser.

A artéria capsular de McConnell é o ramo do segmento intra-

cavernoso da ACI com menor frequéncia, sendo identificada
em apenas 25% a 30% das casos.

A Ultimaporcdo daACl, segmento C4 ou supraclindidea, pode
ser divididaem trés segmentos: oftdlmico, comunicante e co-
roideo, nomeados de acordo com sua posi¢do em relacdo as
artérias de nome semelhante que originam. Estes segmentos
originam também importantes ramos perfurantes (Figura 11).

O segmento oftdmico, 0 maior dos segmentos, estende-se
do teto do seio cavernoso (em raros casos a artéria oftalmica
tem origem dentro do seio cavernoso — Figura 17) até a ori-
gem da artéria comunicante posterior. Deste segmento sairdo,
em média, quatro ramos que se dirigem principa mente para o
quiasma 6ptico e para o infundibulo da hipdfise. Essas artérias
formam uma rede anastomatica com as artériasinfundibul ares,
ramos da artéria comunicante posterior, formando a chamada
anastomose circuloinfundibular, a qual sera responsavel pela
irrigacdo da porcéo anterior e haste da hipofise.

Figura 17. relacoes nervosas e vasculares do seio cavernoso. 1. dorso da sela,

2. nervo trigémio, 3. nervo abducente, 4. nervos facial, vestibulares e troclear, 5.
pares cranianos baixos, 6. canal semicircular superior, 7. Seio petroso superior,

8. artéria carotida interna intracavernosa, 9. coclea, 10. artéria carotida interna (por-
Gao intrapetrosa)., 11. plexo venoso pterigoideo, 12. cabega superior do masculo
pterigdideo lateral, 13. artéria meningéia média, 14. artéria vertebral, 15. nervo
oculomotor, 16. artéria carotida interna intracavernosa, 17. artéria de bernasconi-
cassinari, 18. ganglio de Gasser, 19. .anel dural distal, 20. anel dural proximal, 21.
porgao subclinoidéia da artéria carotida interna, 22. .artéria oftdmica com origem
incomum da porgao intracavernosa da artéria carotida interna, 23. seio esfenoidal,
24. seio etmoidal, 25. nervo optico, 26. globo ocular, 27. glandula lacrimal, 28. ar-
téria etmoidal posterior anstomosando-se com artéria oftalmica e etmoidal anterior.

O segmento comunicante se estende da origem da artéria co-
municante posterior até a origem da artéria coroidéia anterior.
Desta porg&o originam-se ramos que terminam no trato optico,
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na porgdo pré-mamilar do assoaho do terceiro ventriculo, no
quiasma éptico e no infundibulo. Entretanto, em metade dos
casos, henhum ramo se origina desta porgéo (Figura 18 a 20).

A porc¢do final de C4, o segmento coroideo, emite em média
quatro ramos, os quais se dirigem a substancia perfurada ante-
rior, trato Optico e unco. Este segmento vai da artéria corididea
anterior até a bifurcacéo da carétidainterna. Ramos originados
na parede da bifurcacéo, que se situem entre aorigem das arté-
rias cerebrais média e anterior sdo considerados como perten-
centes a C4 (Figura 18 a 20).

Figura 18. Visdo obtida através de abordagem cranio-drbito-zigomatica esquerda
evidenciando as artérias supratentoriais sob perspectiva cirdrgica. Note a rica
rede de ramos perfurantes oriundos das principais artérias do poligono. Observe
0 nervo oculomotor entre a artéria cerebral posterior € a artéria basilar (nao se
visualiza a artéria cerebelar superior) entrando no teto do seio cavernoso ACA

— artéria cerebral anterior, ICA — artéria cardtida interna, MCA — artéria cerebral
média, ON — nervo 6ptico, ACoP — artéria comunicante posterior, BA — artéria
basilar, PCA — artéria cerebral posterior

Figura 19. Visao do seio cavernoso esquerdo pela via trans-silviana pré-temporal
apos peeling do folheto dural externo da parede lateral do seio cavernoso. 1.
nervo oculomotor, 2. tridngulo supra-troclear, 3. nervo troclear, 4. tridangulo
infra-troclear, .5 artéria cerebelar superior, 6. artéria cerebral posterior, 7. artéria
comunicante posterior, 8. artéria basilar, 9. processo clindide posterior, 10. artéria
carotida interna (porgdo supraclinoidéia)

Figura 20. Viséo lateral e superior direita da base do cranio evidenciando os
segmentos intracranianos da artéria carotida interna. 1. célula aérea etmoidal
posterior, .2. Hipofise, 3. artéria hipofisaria inferior, .4. seio esfenoidal, 5. origem
do tronco meningo-hipofisario no segmento intra-cavernoso da ACI, .6. segmento
intra-cavernoso da ACI, 7. artéria oftalmica saindo do segmento subclinoidal

da ACI (esta afirmagda somen te é possivel, pois em etapa mais precoce de
disseccao entre segmento da ACI estava abaixo do processo clindide anterior e
entre os dosi anéis durais), 8. nervo optico, 9. tronco infero-lateral, 10. V1, 11.
V2, 13. V3, 14. porcao intrapetrosa da ACI, 15. cdclea, 16. .plexo venoso basilar,
17. artéria meningéia dorsal, 18. nervo abducente esquedo, 19. nervos cranianos
baixos, 20. artéria vertebral, 21. seio petroso superior, 22. canal semicircular
superior, 23. dorso da sela.

ARTERIA OFTALMICA

Costumase originar inferiormente ao nervo dptico, anteriormen-
te a0 processo clindideo anterior, acima do teto dura do seio
cavernoso. Sai da cardtida interna formando um angulo agudo
e percorre uma pequena disténcia intracraniana antes de entrar
na Orbita junto com o nervo optico. Essa artéria ira originar a
maioria dos vasos responsaveis pelairrigacéo do globo ocular.

Um dos seus ramos mais importantes, a artéria central da re-
tina, é responsavel pelo suprimento de toda a parte éptica da
retina. Ela dirige-se para o globo ocular dentro da bainha do
nervo optico.

POLIGONO DE WILLIS

O poligono de Willis, localizado na face basal do cérebro, cir-
cunda o quiasma Optico e o tlber cinéreo e é formado pelas
trés artérias cerebrais responsaveis pelairrigacdo da maior par-
te do telencéfalo (anterior, média e posterior), e pelas artérias
comunicantes (anterior e posterior), as quais estabelecem as
anastomoses que unem estas artérias cerebrais. Apesar de o po-
ligono de Willis ser a descricdo mais consagrada na literatura,
cabe ressaltar que estrutura como nds a concebemaos ocor-
re apenas em 40% da populagdo. Em geral, o0 que ocorre é a
auséncia de alguma das suas artérias, ahipoplasia de algum de
Seus ramos e até mesmo a presenca de um padréo fetal.
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ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR

A artéria cerebral anterior se origina na bifurcacdo daACl, na
extremidade medial do sulco colateral e lateralmente ao quias-
ma optico. Cursa na fissura sagital e em torno do joelho do
corpo caloso, entre este e 0 giro do cingulo. Distribui-se ao
longo da face medial dos hemisférios, do lobo frontal até o
sulco parieto-occipital, onde comega o territério da artéria ce-
rebral posterior. Na porcdo mais ata da superficie lateral de
cada hemisfério encontramos ramos da ACA, no limite entre
seu territorio com o territério daACM (Figura 21 e 22).

Figura 21. Visao lateral do cérebro. Os lobos frontal, parietal e occipital esquer-
dos e parte do giro temporal superior do mesmo lado foram ressecados para
expor o lobo da insula. As setas duplas indicam os ramos M2 da artéria cerebral
média enquanto a seta unica indica a artéria cerebral anterior.

Figura 22. Triangulos do SC. 1. canal semicircular superior, 2. ganglio genicu-
lado, 3. nervo facial, 4. masculo tensor do timpano, 5. nervo petroso superficial
maior, 6. artéria carotida interna (porgao petrosa), 7. jungao incudomaleolar
(entre 0 martelo e a bigorna), 8. nervo glossofaringeo, 9. nervo trigémio, 10.
nervo abducente, 11. nervo troclear, 12. nervo culomotor.

Dividem-se os ramos principais oriundos deste vaso em trés
grupos: lenticuloestriado mediais, calosos e hemisféricos. Os
lenticul oestriados mediais irrigaréo o aspecto dorsal do quias-
ma dptico, hipotd amo e ramo anterior da cgpsulainternae por-
¢des do putédmen e nucleo caudado. Os ramos cal 0sos surgem
da artéria pericalosa, que supre 0 septo peltcido e o fornice
e, finalmente, os hemisféricos suprem a superficie medial dos
hemisférios cerebrais e incluem os ramos orbitofrontais, fron-
topolares, frontais internos (anterior, medial e posterior), para-
centrais, e parietal interno (superior e inferior).

A ACA pode ser dividida em 3 segmentos, A1, A2 e A3, to-
mando como marcos anatdmicos a juncdo da ACA com a
ACOA para a separacdo de Al e A2 e a artéria calosomarginal
paraseparacdo de A2 e A3.

Rhoton®® divide a ACA em 2 partes, e estas, por sua vez, for-
mam 5 segmentos. Toma-se como referéncia anatbmica a
ACOA para a divisdo nas duas partes chamadas de pré-comu-
nicante e pos-comunicante, sendo a parte proxima formada
pelo segmento A1 e a parte distal, pelos segmentos restantes
(A2-A5).

ARTERIA CEREBRAL MEDIA

E o maior dos ramos terminais da ACl e amaior e mais com-
plexa das artérias cerebrais (Figura 21 e 22). Pode ser dividida
em quatro segmentos, de M1 aM4. O segmento M1 (esfenoi-
dal) vai do final da ACl até a juncdo dos compartimentos es-
fenoidal e operculoinsular. O segmento M2 (insular) € aquele
sobre os sulcos do lobo dainsula, no assoaho dafissurasilvia-
na. .0 segmento M3 (opercular) sdo as artérias que se iniciam
no sulco circular da insula e terminam na superficie do sulco
lateral. O segmento M4 (cortical) s8o 0s ramos que saem do
sulco lateral e se estendem pelo cortex.

A ACM irriga a maior parte da superficie latera dos hemis-
férios cerebrais (via ramos corticais, discutidos adiante em
maiores detalhes), o lobo da insula em sua totalidade, parte da
superficie orbitéria do lobo frontal, o pélo temporal e a porcéo
lateral da superficie inferior do lobo temporal. Seus ramos per-
furantes vascul arizam os nlcleos da base e a capsulainterna.

ARTERIA BASILAR

A artéria basilar (AB) tem sua origem no sulco pontomedular,
onde as duas artérias vertebrais se unem. Ela cursa na cisterna
pré-pontina em um sulco na linha média da ponte chamado sul-
CO para a artéria basilar. Seu segmento distal alcanca a cisterna
interpeduncular onde se divide nas duas artérias cerebrais pos-
teriores a0 nivel do dorso da sela. O curso desta artéria é tortuo-
S0 ha maioria da populacgo. Fenestracdo na artéria basilar pode
ser encontrada em 1% dos casos. Os ramos que tém origem na

Isolan GR, Vedolin L, Bertholdo D, Dini LI, Braga F, Perondi G, Antunes ACM, Lopes NMM, Stefani MA, Oppitz P, Werneck M, Cristovam R - Anatomia
Microcirurgica e abordagens ao seio cavernoso - um estudo tridimensional estereoscopico com correlagao clinico-radiolégica

J Bras Neurocirurg 22 (1): 8-44, 2011



20

J B N c Brazilian Journal of Neurosurgery

Jornal Brasileiro de Neurocirurgia

Original

artériabasilar sho as artérias perfurantes circunferenciais e para
medianas que suprem amaior parte da ponte e do mesencéfalo.
Os ramos maiores com origem naAB s30 as artérias cerebelares
superior e antero-inferior (Figura 12,18 e 19).

ARTERIA CEREBRAL POSTERIOR

A artéria cerebral posterior € o ramo que se origina da porgéo
posterior do poligono de Willis, onde termina a artéria basilar,
acima da fossa interpeduncular, a qual se bifurca nas artérias
cerebrais posteriores direita e esquerda. E separada na sua ori-
gem pelo nervo oculomotor da artéria cerebelar superior, arté-
ria cujo segmento inicia € paralelo ao da artéria cerebral pos-
terior. Corre para a porgéo posterior dos hemisférios pela face
inferior do lobo temporal e se dirige ao lobo occipital. Possui
outros ramos importantes, responsaveis pelairrigacéo do tda
mo, mesencéfal o, plexo coridideo e ventriculoslaterais (Figura
12). E dividida em quatro segmentos, chamados de P1 a P4.

ARTERIA COMUNICANTE POSTERIOR

A artéria comunicante posterior (ACoP) origina-se da por¢éo
postero-medial de C4 da ACl, entre a origem da artéria oftél-
mica e a bifurcagcdo de C4, junto a hipdfise e posicionada me-
dialmente ao nervo oculomotor. Realiza um trajeto de lateral
paramedial, abaixo do trato optico, encontrando-se com aACP
ipsilateral, naqual se anastomosa (Figura 12,18 e 19).

A ACoP é um ponto importante de anastomose do sistema ar-
terial carotideo com o sistemabasilar, ligando aartériacerebral
média a artéria cerebral posterior. Em fetos, antes de a ACP
ter origem do sistema arterial vértebro-basilar, a propria ACoP
originara aACP. Alguns pacientes mantém esse padréo de vas-
cularizacdo durante a idade adulta, no chamado “padrdo fetal
da ACoP”, nestes casos, cursando superior ou lateralmente ao
nervo oculomotor.

A ACoP emite entre 4 a 14 ramos, a maioria com origem na sua
metade anterior, dos quais o principal é a artéria pré&-mamilar
(ou télamo-tuberal) originada no terco médio da ACoP e &, por
definicdo, 0 maior ramo que penetra no terceiro ventriculo, ter-
minando (mais freqiientemente) no tlber cinéreo. Irriga o hipo-
télamo posterior, 0 tdlamo anterior, o braco posterior da capsula
interna e o subtdlamo. Outros ramos da ACoP s8o responsavels
pelairrigagdo do hipotdlamo, do tdlamo ventra, do terco ante-
rior do trato Optico e do braco posterior da cipsulainterna.

ARTERIA COMUNICANTE ANTERIOR

Essa pequena artéria, que mede em média 2-3 mm, esta loca-
lizada anteriormente ao quiasma optico e € responsavel pela
anastomose entre as duas artérias cerebrais anteriores, podendo
se apresentar das mais variadas formas e nimeros. Estima-se

que 40% da populagéo tenha mais que uma ACoA, ocorrendo
mais comumente um dos ramos ser mais largo do que os ou-
tros. Variagdes de forma também sdo comuns e a artéria pode
Se apresentar como um espago entre as duas ACA, como tam-
bém ser apenas uma projegdo direta de umadas ACA.

ARTERIA COROIDEIA ANTERIOR

Origina-se geramente do segmento C4, proximo a origem da
ACoP e dirige-se postero-medialmente aACI. Corre abaixo e
|ateralmente ao trato Optico, posiciona-se medial ao corpo ge-
niculado medial e, apds passar a margem lateral do pediinculo
cerebral, atinge o plexo coridideo do ventriculo lateral.

A artéria coroidéia anterior emite uma média de 9 ramos e é
dividida em dois segmentos principais, cujo marco anatdbmico
para separacdo € a fissura corididea. O segmento proximal €
chamado de cisternal. Seus ramos irrigam o trato éptico, o cor-
po geniculado, aporcéo posterior do braco posterior dacapsula
interna, o globo palido, aorigem das radiacfes dpticase o tergo
médio do pedlnculo cerebral. O segmento distal € chamado de
plexal. Pode ser formado por variosramos, mas em geral € ape-
nas um ramo Unico que corre para a fissura coroidéiairrigando
0 plexo coréide do corpo do ventriculo até o forame de Monro.

RELACOES VENOSAS

O SC tem quatro espacos venosos que sao definidos em relacdo
aartéria cardtidaintracavernosa. Esses espacos séo medid, la
teral, &ntero-inferior e péstero-inferior. Medialmente, os SC de
ambos os lados comunicam-se através dos seios intercaverno-
sos. Os vasos aferentes do SC séo as veias oftélmicas superior
e inferior, 0 seio esfenoparietal, a veia sylviana superficia e
as veias meningeas. Os vasos eferentes sao o plexo basilar e 0
seio petroso inferior. Lateralmente, pode haver umacomunica-
¢do com o plexo pterigbide através de uma veia emisséria ou
pelo forame oval. Pode haver uma variedade de plexos venosos
gue se estendem inferiormente para o clivus, posteriormente e
abaixo do aspecto dural dafossamédiainferior e lateralmente.
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PAREDES DO SEIO CAVERNOSO

A parede lateral do SC (Figura 9) é formada por duas cama-
das (interna ou endosteal e externa ou meningea) fracamente
aderidas uma a outra. Ap0s disseccdo da camada externa ou
meningea e da prépriadura dafossamédialateral ao SC, o lll,
IV, V1, V2, V3, nervos petrosos superficiais maior e menor e
espacos venosos do SC séo identificados. No SC, o ll, IV e
V1 sdo visualizados através da porcéo externa semitransparen-
te da camada interna (camada reticular). No nivel do Cavo de
Meckel, a parede lateral do SC une-se com o revestimento da
duradabase. O corredor cirdrgico parao interior do SC através
desta parede pode ser através dos espacos triangulares entre o
nervo oculomotor e troclear (tridngulo supratroclear) ou entre
o nervotroclear eolimite superior deV1 (tridngulo infratrocle-
ar ou de Parkinson). A camada externa encontra-se mais ade-
rida ao redor dos nervos no ponto de entrada dos respectivos
foramens. Devido a isso, a separacdo da camada externa da
camada interna é tecnicamente mais dificil nas adjacéncias da
fissura orbitaria superior, foramen oval e redondo (107,108).

A parede media do SC (Figura 13) estalocalizada no corpo do
0sso esfendide e é formada pel a parte interna da camada endos-
teal. Seus limites sdo a fissura orbitéria superior (anterior), o
dorso da sela (posterior), a margem superior do nervo maxilar
(inferior) e o diafragma dasela (superior). HAum plano entrea
capsula da glandula pituitaria e a parede medial do seio caver-
Noso. Em nossas amostras, mesmo com aumento microscopico
de 40x , ndo foi encontrado qualquer defeito dural na parede
medial do SC. A dura-méter da parede media do SC é muito
delgada e compacta, ndo podendo ser separada em camadas.
Em nossas dissecgdes, a artéria cardtidainternaintracavernosa
estava em contato direto com a capsula da glandula pituitaria
em seis especimens. A parede medial do SC tem duas porcdes
bem definidas anatomicamente, uma em relagdo a glandula pi-
tuitaria e outra em relacéo ao sulco carotideo.

A parede superior do SC é formada por duas camadas (Figura
10,11,12), sendo a camadainternaa mais delgada. Esta parede
pode ser dividida em dois tridngulos, o clinoidal (anterior) e o
oculomotor (posterior). A parte anterior da parede superior é
delimitada pel o nervo dptico confinado dentro do canal dptico,
aface medial do nervo oculomotor e a dura-mater que se ex-
tende entre o ponto de entrada dural do terceiro nervo craniano
€ 0 nervo optico. Apos ressecar 0 processo clindide anterior, o
segmento clinoidal daACI é identificado entre os anéis durais
distal e proximal, este Ultimo é também chamado de membrana
carétido-oculomotora e forma o “verdadeiro teto” do SC410%5,
O segmento clinoidal da ACl pertence ao SC, considerando o
fato de que ha sangue venoso abaixo do colar carotideo. A par-
te posterior da parede superior € delimitada pelas pregas durais
petroclinoideas anterior e posterior e interclinoideas, as quais

formam os lados do triangul o oculomotor. Os nervos oculomo-
tor e troclear entram na parte posterior da parede superior do
SC, dirigindo-se aseguir pela parede lateral (o nervo oculomo-
tor acimado troclear) para entrar na fissura orbitéria superior.

Consideramos os limites da parede posterior (Figura 14) de
acordo com agueles estabelecidos por Rhoton®#”: a prega du-
ral do ligamento petroclinoideo posterior (superior), a durada
borda media do porus trigeminal (lateral), a margem superior
da fissura petroclival (inferior) e a borda lateral do dorso da
sela (medial). O sexto nervo entra no SC através do cana de
Dorello, cujo limite superior é o ligamento petroesfenoidal de
Gruber, que é um feixe fibroso que se estende do &pice do 0sso
petroso ao clivus superior.

TRIANGULOS DO SEI0 CAVERNOSO

TRIANGULO CLINOIDEO (ANTEROMEDIAL)

Os limites do tridngulo anteromedia sdo o nervo optico me-
dialmente, o nervo oculomotor ao entrar na fissura orbitéria
superior lateralmente e a dura que se extende entre o ponto de
entrada dural da ACI ao passar para a regido supraclinoidea
(Figura 22). O anel dura é continuo medialmente com a dura
do diafragma selar. Outra membrana, a membrana car6tido-
oculomotora, estende-se pela parte lateral da artéria carétida,
através do intervalo entre a artériacarétidae o 111 nervo, e me-
dialmente do Il nervo até o processo clinoideo posterior para
fixar-se superiormente no ligamento interclinoideo. A parte
anterior desta membrana separa 0 seio cavernoso do segmento
clinoideo da artéria carétida interna. O espaco entre as duas
membranas é chamado de “espago clinoideo”. Esta membrana
estende-se inferiormente até a parte lateral do seio cavernoso,
onde é continua com a membrana reticular interna da parede
lateral do seio.

TRIANGULO SUPRATROCLEAR

Os limites do tridngulo oculomotor sd0 0s seguintes. 0 ner-
vo oculomotor medialmente, o nervo troclear lateramente ea
dura que se estende entre os pontos de entrada dos nervos 111
e V. O apice anterior do tridngulo é formado pelo nervo tro-
clear ao atravessar a borda superolateral do nervo oculomotor
, logo antes deste entrar na fissura orbitéria superior. Foram
identificados neste tridngul o o0 segmento horizontal dacarétida
cavernosa, o nervo abducente, a artéria inferior do seio caver-
noso e o tronco meningohipofisario. A artériainferior do seio
cavernoso hasce da porcéo lateral do segmento horizontal da
ACI (Figura 16,19 e 22).
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TRIANGULO INFRATROCLEAR (PARKINSON)

Os limites do triéngulo de Parkinson sdo o nervo troclear me-
dialmente, a divisdo oftdlmica do nervo trigémeo lateralmente
eaduraentre estes dois nervos posteriormente. | dentificou-se o
segmento vertical e o “looping” medial da cardtida cavernosa,
localizando o tronco meningohipofisario, que € o ramo mais
proximal a nascer abaixo do nivel do dorso da sela, proximo
ao dpice do “looping” posterior. O tronco meningohipofisario
divide-seemtrésramos: aartériatentorial (de Bernasconi-Cas-
sinari) que cursa em diregdo ao tentorium; a artéria hipofisaria
inferior, que cursa media mente para suprir a parte posterior da
glandulapituitaria; eaartériameningeadorsal que supreadura
do clivus e o nervo abducente (Figura 16,19 e 22).

TRIANGULO DO NERVO OCULOMOTOR

O tridngulo do nervo oculomotor corresponde ao ponto de en-
trada deste nervo na porgéo péstero-superior do teto do seio
cavernoso. O triangulo é formado pela prega petroclinoidea
anterior, prega petroclinoidea posterior e pregainterclinoidea,
gue sdo pregas de dura que cobrem os processos clindide an-
terior, posterior e 0 apex na parte petrosa do 0sso temporal.
Através deste tridngulo, pode-se expor e ressecar 0 processo
clindide posterior visando acessar as cisternas interpeduncul ar
e pré-pontina, bem como a artéria basilar quando sua bifurca-
G&0 encontra-se abaixo deste processo (Figura 11 e 22).

TRIANGULO ANTEROMEDIAL

Oslimites do tridngul o anterolateral sdo aduraentreaprimeira
e segunda divisdes do trigémeo anteriormente, a divisdo oftél-
mica medialmente e a divisdo maxilar lateralmente. Com uma
leve retrac8o da divisdo oftadlmica, a porcédo horizontal distal
da carétida cavernosa pode ser visualizada juntamente com o
nervo abducente. |dentificou-se aartériainferior do seio caver-
noso passando entre o nervo abducente e a divisdo oftdmica
em direcdo a parede lateral do seio cavernoso. A abertura do
assoalho deste espaco ira adentrar no seio esfenoidal. Em uma
perspectiva mais anterior, pode-se adentrar na fossa pterigopa-
latina (Figura 22).

TRIANGULO ANTEROLATERAL

Os limites do tridngul o antero-lateral séo a divisao maxilar an-
teromedialmente, a divisdo mandibular posteriormente e, an-
terolateralmente sobre a parede lateral da fossa média, a dura
entre estas duas divisdes. Através deste triangulo podemos ob-
servar parte do seio esfenoidal. Drilando-se 0 0sso da fossa
média lateralmente, ganha-se espago adicional para umamaior
exposicao lateral e mais anteriormente pode-se adentrar nafos-
sainfratemporal (Figura 22).

TRIANGULO POSTEROLATERAL (GLASSCOCK)

A seguir estdo descritas as etapas técnicas paraidentificar este
tridngulo. Apos expor adivisdo mandibular do trigémeo, conti-
nuou-se a disseccdo posteromedialmente paralocalizar a arté-
ria meningea média. A artéria meningea média foi seccionada
no forame espinhoso e o0 nervo petroso maior foi localizado
na &rea posterior ao forame espinhoso. O nervo petroso maior
geralmente € muito aderente a dura-méater. Seguiu-se 0 nervo
petroso maior anteromedia mente até onde ele passa abaixo do
ganglio de Gasser e da divisdo mandibular, até o hiato facial.
Localizou-se o cavum de Meckel. Identificamos alguns mili-
metros lateralmente ao hiato facial o nervo petroso menor e
seu curso foi seguido anteromedial mente paralelo ao nervo pe-
troso maior em direcdo ao ganglio 6tico. Este pequeno nervo
é frequentemente lesado quando elevamos a dura para expor
0 nervo petroso maior. A eminéncia arqueada foi localizada
sobre o canal semicircular superior.

Os limites do triangulo posterolateral de Glasscock sdo: uma
linha do foramen espinhoso até a eminéncia arqueada lateral-
mente, 0 nervo petroso maior medialmente e a divisdo mandi-
bular na sua base. Podemos expor a porcéo horizontal de ca-
rétida interna através de cuidadosa brocagem deste tridngulo
(Figura?7, 8,16 € 22).

ApOs seccionar 0 nervo petroso maior, drila-se anteriormente
e adjacente ao sulco do nervo petroso maior e medialmente ao
hiato facial, paraexpor o musculo tensor do timpano e a por¢éo
horizontal da ACI. Deve-se ter cuidado para evitar a coclea,
gue esté localizada anteromedial mente ao ganglio geniculado
e ao canal do facial e imediatamente posterior ao “looping”
posterior da carétida interna.

TRIANGULO POSTEROMEDIAL ( KAWASE)

Expondo as estruturas da fossa média para abordar a carétida
interna petrosa, temos o tridngulo posteromedial, que tem os
seguintes limites: a borda posterior do ganglio de Gasser ante-
riormente, o nervo grande petroso lateralmente e aborda petro-
sacom o seio petroso superior medialmente. Apos drilar 0 0sso
petroso, a dura-méter da superficie petrosa na fossa posterior é
exposta, dando acesso aregido clival anterior. Os limites desta
eXposi¢ao Sa0 0 seio petroso superior e inferior medialmente,
0 meato acustico interno e a coclea posteriormente e a artéria
carétida petrosa lateralmente (Figura 7,8,16 e 22).

TRIANGULO PARACLIVAL INFEROMEDIAL

Os limites do tridngulo paraclival inferomedial sdo a dura-
mater entre o processo clindide posterior e o cana de Dorello,
onde tem entrada o nervo abducente; a dura entre o canal de
Dorello e 0 posto de entrada dural do nervo troclear no tentério
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lateralmente, e 0 apice petroso na sua base. Neste triangulo
identifica-se apds o peeling da dura-méter, o plexo venoso ba-
silar, a artéria meningéia dorsal, o ligamento petroclinoideo,
o joelho posterior daACl intracavernosa e a origem do tronco
meningo-hipofisario (Figura 17 e 22).

TRIANGULO PARACLIVAL INFEROLATERAL

Os limites deste tridngulo s8o a dura-méter entre o ponto de
entrada do nervo troclear e o cana de Dorello medialmente,
a dura entre o canal de Dorello e o ponto de entrada da veia
petrosa no seio petroso superior lateralmente, e o0 &pice petroso
como sua base (Figura 17 e 22).

ABORDAGENS AO SEI0 CAVERNOSO

As abordagens descritas a seguir ndo servem somente para o
SC, mas também para tumores clivais que se estendam para
este espago, como meningeomas e cordomas, € mesmo tumo-
res da fossa infratempora que se extendam para o SC, tais
como carcinomas. Os principios e variagdes das abordagens do
SC para o tratamento dos aneurismas cerebrais complexos sdo
apresentados na discussao.

As figuras 23 a 36 ilustram a anatomia microcirargica das
abordagens ao SC.

As Figuras 34 e 35 ilustram a anatomia da artéria carétida na
regido cervical.

“CRANIO-ORBITO-ZIGOMATICA”

Nesta abordagem, a cabega do cadaver foi rotada 30 graus para
o lado oposto ao SC abordado. Realizamos uma incisdo por
planos na regido frontotemporal que iniciou 1 cm anterior a
porcéo inferior do trago, extendendo-se de forma curvilinea
até a linha temporal superior contralateral. O retalho foi des-
locado anteriormente: foi realizada dissecgéo subfascia (atra-
vessando a fascia temporal superficial ou temporoparietalis e
a fascia temporal profunda), iniciada 1 cm acima e paraela
a borda superior da porgéo zigomética do arco zigomético. O
nervo supra-orhital foi identificado e deslocado para fora do
canal ou incisura supra-orbitaria apés drilagem de suas pare-
des. O arco zigomético foi seccionado com cortes obliquosem
suapor¢do anterior e posterior, esta Ultimalogo afrente daarti-
culagdo temporo-mandibular, e apés deslocado inferiormente.
O préximo passo foi a realizagdo da craniotomia. O primeiro
buraco de trepanag&o foi colocado ao nivel do keyhole, pon-
to posterior e medial a sutura fronto-zigomatica. Neste ponto
sd0 expostas a dura-méter da fossa anterior superiormente e

a periorbita inferiormente, separadas uma da outra pelo teto
da orbita. A seguir osteotomia foi realizada na parede lateral
da Orbita. O segundo e terceiro buracos de trepanacdo foram
posi cionados respectivamente no 0sso temporal logo acima da
porcéo posterior do arco zigomatico e logo acima da reborda
supra-orbital, medialmente a linha média e lateralmente a in-
cisura ou foramen supra-orbitario. Os buracos de trepanacéo
foram conectados com o craniétomo. Partindo-se do buraco de
trepanacdo frontal, a osteotomia foi realizada anterior e infe-
riormente em direcdo ao teto dadrbita. A Ultima osteotomiafoi
realizada através do teto da orbita, tendo inicio no keyhole e
aprofundando-se medialmente. A porcéo intra-petrosa daACl
foi exposta apds peeling da fossa média e a porgéo subclinoi-
deiadaACI foi exposta apos drilagem do processo clinoide an-
terior, entre os anéis durais proximal e distal. Esta abordagem
expOs as paredes superior e posterior do seio cavernoso, apos
dissec¢éo dafissurasilviana e retrag&o posterior ou superior do
lobo temporal, respectivamente (Figura 23 a 26).

Figura 23. Abordagem cranio-orbito-zigomatica. A. A figura menor mostra o
local da incisdo da pele (cabeca rotada para a esquerda). B. masculo temporal
rebatido inferiormente apds zigomaticotomia, C e D. keyhole e craniotomia, E.
Retirada da porgao posterior do teto da orbita para reconstrugao a posteriori. F.
Peeling da fossa média evidenciando o seio cavernoso. 1. sutura fronto-zigoma-
tica, 2. teto da orbita, 3. artéria meningéia média, 4. periorbita, 5. parte posterior
do teto da orbita, 6. seio cavernoso.
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Figura 24. Manejo do masculo temporal na craniotomia cranio-orbito-zigomati-
ca. A artéria temporal superficial (ramo frontal) (1) bem como o peridsteo (fascia
temporal profunda) devem ser preservados. 2. Artéria temporal superficial (ramo
parietal), 3. musculo temporal, 4. glandula parétida, 5. zigoma, 6. rebordo orbitd-
rio, 7. fascia temporoparietalis do musculo temporal, 8. Fascia temporal profunda,
9.. dura-mater da fossa anterior, 10. peridrbita. A seta indica o teto da orbita.

Figura 25. Exposicao fornecida pela abordagem cranio-orbito-zigomaética
pré-temporal. A,B e C. Craniotomia a esquerda, D. Craniotomia a direita 1. nervo
optico, ..2. artéria cardtida interna, 3, nervo oculomotor, 4. processo clinéide
posterior, 5. artéria cerebral média, 6. artéria cerebral posterior, 7. artéria cerebe-
lar superior, 8. nervo troclear, 9. artéria carotida interna (porgao intrapetrosa), 10.
nervo petroso superficial maior, 11. ganglo de Gasser, 12. artéria cerebral anterior

Figura 26. .Visao subtemporal de abordagem cranio-orbito-zigomatica direita.
0 lobo temporal esta retraido superiormente pela espatula cerebral. 1.. nervo
oculomotor, 2. artéria basilar, 3. artéria cerebral posterior, 4. artéria coroidéia
postero-medial, 5. .artéria cerebelar superior, 6. .mesencéfalo, 7. tridngulo de
Parkinson, 8. V1.

“TRANSPETROSAS”

ABORDAGEM PETROSA POSTERIOR

A cabega é rotada 50 graus para o lado oposto e fletida leve-
mente. Uma incisdo do tipo ponto de interrogacdo invertido
(“inverted question-mark-shaped incision”) € realizada por
planos, tendo inicio anterior ao trago e contornando a orelha 3
cm acima e atras de sua borda e extendendo-se inferiormente
em direcéo ao processo mastdide. A fasciatemporoparietais é
dissecada do musculo temporal e deslocada inferiormente e a
parte posterior do masculo temporal é separada do 0sso tempo-
ral mediante dissecgao subperiosteal e refletida anteriormente.
Tendo-se como referéncia o asterion e uma linha imaginaria
continua com a parte posterior do zigoma, quatro buracos de
trepanagdo sdo realizados de modo aficarem dois acimae dois
abaixo do seio transverso. O primeiro situa-se media e infe-
rior ao asterion, 0 segundo najuncgéo da mastide com a sutura
escamosa. Os outros dois sdo posicionados 3 cm mediais de
cada lado da topografia éssea do seio transverso. Craniotomia
occipital e tempora sdo realizadas, porém sem passar o Cra-
niétomo entre os buracos acima do seio trasverso. Esta ponte
Ossea remanescente € drilada com broca cortante inicialmente
e apos diamantada. O préximo passo € a mastoidectomia para
expor 0 seio sigmobide e a duramater pré-sigmoidéia, ou seja,
a gque da acesso a fossa posterior sob uma perspectiva lateral .
O seio petroso superior foi ligado e seccionado e a tenda do
cerebelo foi seccionada com tesoura de microcirurgia, parale-
lamente a pirdmide petrosa em direcdo a incisura da tenda ao
nivel da cisterna ambiens. Nesta Ultima etapa 0 nervo trocle-
ar deve ser cuidadosamente inspecionado e preservado. Esta
abordagem exp0s as paredes lateral e posterior do seio caver-
noso (Figura 27 a 29).
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Figura 28. Visao lateral do hemisfério cerebral esquerdo evidenciando a veia de
Labbé dirigindo-se para a juncao entre os seios transverso e sigmoide.

Figura 27 Abordagem petrosa posterior. A. Local da incis@o da pele, B. a linha
azul esta em continuidade com o zigoma. Ela delimita dois buracos de trepanagao
acima e dois abaixo do seio transverso. C. Craniotomia temporal e exposicao do
nervo facial (ndo é necessario expor o nervo facial e os canais semicirculares
nesta abordagem, mas somente a dura-mater pré-sigmoidéia). D. Abertura

da dura mater (A exposigao completa do cerebelo ndo é necessaria nesta
abordagem. F. Visao subtemporal. 1.. mastoide, 2. dura-mater da fossa média, 3.
dura-mater da fossa posterior, 4. .seio transverso, 5. masculo temporal rebatido
anteriormente, 6. canais semicirculares, 7. cerebelo, 8. veia de Labbé.

Figura 29. O conhecimento da anatomia da porgao mastoide do osso temporal é
fundamental para realizar as petrosectomias. 1. antro mastdide, 2. seio sigmoide,
3. tegmen mastdideo, 4. meato acustico externo, 5. canal semicircular lateral,

6. canal semicircular posterior, 7. nervo facial, 8. nervo corda do timpano, 9.
recesso facial, 10. septo dsseo, 11. epitimpano, 12. tendda do ventre posterior
do masculo digastrico, 13. Membrana timpanica, 14. .promontorio, 15. angulo de
Citelli (sinodural), 16. bigorna.

Figura 27. Visao estereoscopica de F
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Figura 29. viséo estereoscopica de D.

ABORDAGEM PETROSA ANTERIOR

A cabega é posicionada contral ateral mente ao lado a ser aborda-
do elevemente extendida. Procedeu-se incisdo curvilinea, tendo
inicio 1 cm anterior ao trago ao nivel do arco zigomético e ex-
tendida 1 cm atrés dalinha de implantagéo do cabelo até alinha
temporal superior contralateral por planos. Disseccdo subfas-
cial foi realizada, visando proteger o ramo fronto-orbital do ner-
vo facial durante trago do retalho inferiormente. Procedeu-se a
zigomaticotomia com deslocamento inferior juntamente com o
musculo temporal, apds este ser dissecado do 0sso com técnica
subperiosteal. Craniotomiatemporal foi 0 préximo passo e ase-
guir peeling da fossa média com identificacdo inicial da artéria
meningéia média entrando no crénio através do foramen espi-
nhoso e do ramo mandibular do nervo trigémeo na fossa média.
O nervo petroso superficial maior foi dissecado da dura-méter
da fossa média. Com a continuagéo do peeling da fossa média
em direcdo medial , foram expostos o ganglio de Gasser e 0s
ramos oftalmico e maxilar do nervo trigémeo. O tridngulo de
Kawase foi drilado, expondo a duramater da fossa posterior. O
seio petroso superior foi ligado e seccionado e aduramater aber-
ta, expondo as fossas média e posterior. Esta abordagem exp6s
todas as paredes do SC, exceto amedial.

ABORDAGEM PETROSA EXTENDIDA
(“DOUBLE PETROSAL APPROACH”)

Esta abordagem é uma combinac&o das duas abordagens an-
teriores. Neste caso, porém foram realizadas duas incisdes. a
primeirateveinicio 1 cm anterior ao trago, ao nivel do zigoma
e se extendeu de forma curvilinea até a linha temporal anterior
contra-lateral. A segunda inciséo teve inicio no terco anterior
daprimeira, 3 cm acimada pina, porém se extendeu posterior-
mente circundando a orelha até o nivel do processo mastéide.
Nesta abordagem o meato aclstico externo foi seccionado e

separada a pele da cartilagem do meato, sendo a primeira ever-
tida pelo meato acistico externo e este sendo fechado em “fun-
do de saco”. O peeling da fossa média bem como a craniotomia
occipital e frontotemporal foram realizadas de acorda com a
descric&o das duas abordagens anteriores. A diferenca da abor-
dagem petrosa extendida € que a resseccao das estruturas do
rochedo do osso temporal séo removidas, destaforma, ndo sé o
seio sigmoide é esgueletizado e o tridngulo de Trautman (dura
pré-sigmoidéia) exposto, mas 0s canais semicirculares e a co-
clea sdo removidos, 0 que somado a drilagem do tridngulo de
kawase, ird expor quase a totalidade da porgdo intra-petrosa da
ACI. Estaabordagem exp0s os tercos médio e superior do clivo
em sua por¢do intradural, os nervos cranianos desde os nervos
baixos (quando a dura-mater da fossa posterior foi também
aberta) até o nervo olfatorio, as cisternas pré-pontina, interpe-
duncular, do angulo ponto-cerebelar, crural, ambiens, quias-
matica, carotidea, todas as paredes do SC, exceto amedial eas
principais artérias infratentoriais e supratentoriais.

“ABORDAGEM ZIGOMATICA”

A cabegafoi rotadaem diregdo contra-lateral ao seio cavernoso
a ser abordado. Procedeu-se a incisdo pré-auricular inician-
do nalinhatemporal superior homolateral e se extendendo na
regido cervical ao nivel da borda anterior do misculo esterno-
clidomastoideo até o nivel da cartilagem cricéide. Disseccao
interfascial foi realizada para preservar o ramo fronto-orbital
do nervo facial. A artéria temporal superficia foi identifica-
da e preservada. A ACI foi identificada e dissecada na regido
cervical. O nervo facial foi dissecado na sua entrada dentro da
glandula pardtida. Foi realizada zigomaticotomia, sendo o arco
zigomatico refletido inferiormente. Apds, 0 processo corondi-
de foi serrado em sua base e deslocado superiormente com o
tenddo do musculo temporal. Craniotomia temporal foi reali-
zada, seguida de peeling da fossa média com drilagem desta
e exposicdo lateral da fossa infra-temporal. Nesta abordagem
|ateral foram expostos os triangul os da fossa média bem como
aparede lateral do SC e afossainfratemporal. Embora o mus-
culo temporal pudesse manter sua vascularizagdo pela artéria
temporal superfical e ramos intradipl 6icos meningeos, durante
sua elevacdo superior as artérias temporais profundas anterior
e superior precisaram ser seccionadas (Figura 30).
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Figura 30. Abordagem zigomatica. A incisao pré-auricular esquerda comreba-
timento anterior da pele. B. Zigomaticotomia. C. retragdo inferior do masculo
masseter e zigoma, D. Desconexdo do processo corondide e retragao superior do
musculo temporal. 1. masculo masseter, 2. fascia temporoparietalis, 3. processo
corondide, 4. artéria maxilar interna, 5. tendao do ventre superior do masculo di-
gastrico. Uma craniotomia na regiao temporal e um peeling da fossa média (ndo
mostrados) aborda ao mesmo tempo o seio cavernoso e a fossa infratemporal.

Figura 30. Visao estereoscopica de D.

“ABORDAGEM TRANS-ESFENOIDAL EXTENDIDA
COMBINADA COM MAXILOTOMIA TRANS-ANTRAL”

Nesta abordagem anterior a cabega foi colocada em posicéo
neutra e levemente extendida. Foi realizada incisdo sublabial
iniciando-se no dente incisivo de um lado e extendendo-se até o
terceiro molar do outro lado. Foi realizada disseccéo subperios-

teal superiormente até expor o terco inferior da abertura pirifor-
me e a parede anterior damaxilaaté o nivel de entrada do nervo
infra-orbital. Apds, as paredes anterior e mediadamaxillaforam
removidas. O conchanasal inferior e o duto nasolacrimal foram
preservados. O assoalho daselaturcica, o tergo superior do clivo
e a parede medial do SC foram expostas com esta abordagem.
Esta abordagem exp0s o clivo superior, 0 assoalho da selae o
Seio cavernoso contra-lateral ao seio maxilar abordado. O limite
lateral que esta abordagem atinge no interior do SC € aACl em
sua porcéo intra-cavernosa (Figura 31).

Figura 31. Aspectos anatémicos da abordagem transmaxilar/trnasesfenoidal ex-
tendida. A. No canto superior esquerdo a imagem menor mostra o local onde sera
realizada incisao sublabial. A imagem maior mostra a exposicao subperiosteal da
maxila e a fratura com de sua projecao superior. B A parede anterior da maxila
esta marcada em preto, onde serd realizada a maxilectomia para adentrar na
maxila. Note o nervo infra-orbitario no limite superior € a abertura piriforme me-
dialmente. C. Resseccdo das paredes anterior e medial da maxila. Note a concha
nasal inferior medialmente. D. Relacao das relagoes 6sseas com a parede medial
ressecada da maxila. O canal lacrimal esta transfixado pelo dissector. E, F. Visua-
lizagao das estruturas selares e para-selares. G. Representacdo esquematica da
abordagem. Note a ampla abertura do especulo. H. Exposigao da artéria basilar
ap0s remogao do terco superior do clivus e abertura da dura-mater. 1. maxila, 2.
abertura piriforme, 3. parede anterior do seio maxilar, 4. parede posterior do seio
maxilar, 5. concha nasal média, 6. clivo (tergo superior), 7. assoalho da sela, 8.

seio cavernoso, 9. pituitaria (lobo anterior), 10. artéria basilar, 11. ponte

“ABORDAGEM ENDONASAL EXTENDIDA”

O endoscopio foi introduzido na cavidade nasal entre a concha
nasal infeior e 0 septo nasal até atingir o 6stio esfenoidal. A
parede anterior do 0sso esfendide foi ressecada e seu assoa ho
identificado. As células etmoidais posteriores foram removi-
das ap6s abertura das conchas nasais superior e suprema. As
proeminéncias carotidea e Gptica e o0 recesso 6ptico-carotideo
foram identificados. O SC foi adentrado através de sua parede
medial e apartir do teto da maxila. As estruturas neurovascul a-
res bem como aidentificagdo dos tridngulos do SC foram ob-
tidas através de uma perspectiva inferior, sendo considerados
0s mesmos limites de sua visdo sob perspectiva transcraniana.
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O triangulo anteromedial foi observado em apenas uma pegue-
na parte quando comparado com a via transcraniana. O pilar
Optico que forma a porcéo média deste triangul o pode ser iden-
tificado na endoscopia como correspondente ao recesso Optico-
carotideo, porém este somente pode ser visualizado endosco-
picamente se estiver pneumatizado. O tridngulo supratroclear
pode ser identificado em somente sua extremidade anterior,
onde os nervos oculomotor etroclear atingem afissuraorbitaria
superior. Este espaco pode ser identificado somente apds des-
locar medialmente aACI. O tridngulo de Parkinson é dificil de
identificar via endoscopica pela dificuldade de expor o trgjeto
do nervo troclear. O tridngulo oculomotor nda foi identificado
adequadamente pela via endoscopica, mesmo se deslocando a
ACI medialmente. O tridngul o anterolateral, por outro lado, foi
facilmente identificado. Seu &pex, que corresponde ao angulo
formado por V1 e V2 pode ser identificado apés isolamento e
retracdo medial do segmento vertical ascendente da ACI. No
tridngulo anterolateral, emboraV 2 seja facilmente identificado
pelaviaendonasla endoscdpica, V3 é somente em seu segmen-
to proximal ao ganglio de Gasser. Os tridngulos de Glascock e
Kawase bem como os tridngul os paraclivais ndo séo facilmente
reconhecidos pela via endonasal endoscopica porque ndo tém
relagdo com o seio esfenoidal .

Por outro lado, com o endoscopio se identificam um corredor
em formade S medial aACI intra-cavernosa e um corredor la-
teral aela. O corredor medial é delimitado posteriormente pelo
dorso da sela e prega petroclinoidéia posterior e para acessa-10
€ necessério entrar pela metade contra-lateral da cavidade na-
sal. A pituitéria deve ser deslocada medialmente. O corredor
lateral (area triangular) é delimitado posterioemtne pela ACI
intra-cavernosa, inferiormente pelo nervo vidiano e anterior-
mente pelo processo pterigdide medial. Apds a identificacéo
dos nervos na parede lateral do SC sob perspectiva inferior
s80 delimitadas as éreas triangular superior (entre 0s nervos
oculomotor, abducente e ACI), quadrangular superior (entre os
nervos abducente e V2 e a parede lateral do seio esfenoidal)
e quadrangular inferior (area extracavernosa presente quando
0 seio esfenoidal € bem pneumatizado lateralmente. Situada
entreV2 e o nervo vidiano) (Figuras 32 e 33).

Figura 32. visdo endonasal endoscopica através da parede medial do seio
cavernoso. 1. clivo superior, 2. pituitaria, 3. artéria carotida interna (porgoa intra-
petrosa), 4. artéria carotida interna intra-cavernosa, 5. nervo abducente, 6. nervo
trigémio, 7. nervo ocuomotor. * quiasma 6ptico

Figura 33. visdo lateral dos seios da face e da parede medial do seio cavernoso.
0 instrumento cirtrgico simula a via de abordagem endoscépica ou convencional
anterior para a pituitaria e seio cavernoso. 1. pituitaria, 2. proeminéncia carotidea
no inteior do seio esfenoidal, 3. seio esfenoidal, 4. clivo, 5. fossa de rosemuler,
6. palato mole, 7. cavidade oral, 8. corneto nasal inferior, 9. corneto nasal médio,
10. corneto nasal superior, 11. nervo dptico, 12. fossa anterior
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ANATOMIA RADIOLOGICA

As Figuras 36 a 51 ilustram a anatomia acima descrita sob a
perspectiva neuroradiol 6gica

Figura 36. CISS axial pds-Gadolinio, com reformatagao no plano sagital obliquo,
observando-se a entrada do nervo oculomotor no seio cavernoso. 1: processo
clindide anterior; 2: processo clindide posterior; 3: nervo oculomotor.

Figura 34. Visoa lateral esquerda da regioa cervical e do tridngulo carotideo. A. A
pele foi dissecada expondo os muasculos da mimica facia Ié o platisma.A seta in-
dica o ducto de Stenon B. Platisma rebatido superiormente. C platisma e glandula
parétida ressecados evidenciando o tridngulo carotideo e a 0 musculo masseter.
D. Exposicéo dos limites do tridngulo carotideo (ventre posterior do musculo
digastrico, ramo superior do musculo omohioideo e borda anterior do musculo
esternoclidomastoideo) e seus componentes. 1.platisma, 2. pardtida, 3. musculo
bucinador, 4. masculos orbicular do olho, zigomatico maior e zigomatico menor,
5. ramos frontal da artéria meningéia média, 6. masculo temporoauricular (fibras
no interior da fascia temporoparietalis, 7. masseter, 8. esternoclidomastoideo, 9.
omohioideo, 10. nervo auricular magno, 11. veia jugular externa, 12. .linfonodos
submandibulares, 13. .veia jugular anterior, 14. glandula submandibular, 15. gor-
dura peribucal, 16. veia jugular interna, 17. veia facial, 18. veia tireoidéia superior,
19. ventre posterior do musculo digastrico, 20.. Artéria carétida comum

Figura 37. CISS axial pos-Gadolinio, com reformatagéo no plano axial obliquo,
demonstrando as relagoes durais do tridngulo oculomotor. 1: prega petroclinoidea
anterior; 2:prega interclinoidea posterior; 3: prega interclinoidea; 4: processo
clindide posterior; 5: processo clindide anterior; 6: artéria carotida interna intraca-
vernosa; (*) tridangulo oculomotor

Figura 35. Visao lateral dos ramos da artéria carotida externa. 1, artéria tireoidéia
superior; 2, musculo constrictor da faringe inferior; 3, cartilagem tireoide; 4,
glandula submandibular; 5, artéria lingual; 6, nervo hipoglosso; 7, Artéria facial;
8, artéria palatina ascendente; 9, masculo estilo-hidide; 10, musculo estiloglosso;
11, artéria faringéia ascendente; 12, Veia jugular interna seccionada; 13, artéria
vertebral; 14, tridngulo suboccipital; 15, processo estildide e artéria auricular
posterior; 16, artéria maxilar; 17, nervo infra-orbitario; 18, musculo bucinador.

Figura 38. CISS axial pos-Gadolinio, com reformatagéo no plano axial obliquo.
1: processo clindide anterior; 2: artéria carotida interna intracavernosa; 3: prega
petroclinoidea anterior; 4: nervo oculomotor; 5: artéria comunicante posterior
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Figura 41. TOF axial com reconstrugao MIP no plano sagital obliquo demons-
trando as divisoes da artéria carétida interna

Figura 39. CISS axial pos-Gadolinio, com reformatacao no plano axial obliquo
demonstrando o nervo oculomotor no interior do tridngulo oculomotor. 1: prega
petroclinoidea anterior; 2:prega interclinoidea posterior; 3: nervo oculomotor;
4: processo clindide posterior; 5: processo clindide anterior; 6: artéria carétida
interna intracavernosa; (*) tridngulo oculomotor

Figura 42. VIBE axial pds-Gadolinio 1: plexos intercavernosos; 2: artéria
carétida interna intracavernosa; 3: haste hipofisaria; 4: artéria basilar; 5: seio
esfenoidal

Figura 40. TOF axial com reconstrugdo MIP no plano sagital obliquo demons-
trando os ramos da artéria carotida interna 1: tronco meningohipofisario; 2: ACI
intracavernosa; 3: artéria oftalmica; 4: artéria comunicante posterior; 5: artéria
cerebral posterior; 6: artéria coroideia anterior; 7: artéria cerebral média; 8: artéria
cerebral anterior.

Figura 43. VIBE axial pos-Gadolinio com reformatagao no plano axial obliquo
demonstrando a relagéo dos seios petrosos com o0 seio cavernoso. 1: seio sig-
moide; 2: seio petroso superior; 3: seio petroso inferior; 4: artéria carotida interna
intracavernosa; 5: artéria basilar; 6: plexo basilar
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Figura 47. CISS coronal pos-Gadolinio com reformatagao no plano axial obli-

Figura 44. VIBE axial pds-Gadolinio com reformatagéo no plano axial obliquo quo demonstrgndo 0 nervo (:)p_tico ept_ran_do no canal optico e sga,relagéo como
demonstrando as relagdes venosas com o seio cavernoso. 1: seio esfenoparie- ligamento falciforme. 1: artéria carétida interna; 2: processo clinéide anterior; 3:
tal; 2: veia cerebral média superficial; 3: artéria cerebral média; 4: artéria basilar; nervo Optico; 4: seio esfenoidal; cabeca de seta: ligamento falciforme

5: seio intercavernoso; 6: artéria cerebelar superior; 7: artéria carétida interna
intracavernosa; 8: nervo optico; 9: veia oftalmica superior

Figura 45. VIBE axial pds-Gadolinio com reformatagao no plano axial obliquo 1:
veia jugular interna; 2: artéria carétida interna segmento petroso; 3: seio petroso
inferior; 4: artéria basilar; 5: artéria cerebelar postero-inferior.

Figura 48. CISS coronal pos-Gadolinio com reformatagao no plano sagital
obliquo demonstrando o ganglio trigeminal e seus ramos. 1: nervo trigémio; 2:
ganglio trigeminal; 3: V1; 4: V2; 5: pice petroso; cabeca de seta: V3

Figura 46. CISS coronal pds-Gadolinio demonstrando 0s nervos cranianos
no interior do seio cavernoso. 1: artéria carétida interna supraclinoidea; 2:
nervo oculomotor; 3: nervo troclear; 4: ramo oftalmico do nervo trigémio; 5:
ramo maxilar do nervo trigémio; 6: nervo abducente; 7: artéria carotida interna
intracavernosa.
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Figura 49. CISS coronal p6s-Gadolinio e reformatagao no plano sagital obliquo
demonstrando o nervo abducente entrando no canal de Dorelo. 1: nervo trigémio;
2: prega petroclinoidea anterior; 3: processo clindide anterior; 4: artéria cardtida
interna; 5; seio esfenoidal; 6: apice petroso; cabecas de seta pretas: nervo
abducente intracavernoso; cabeca de seta branca: nervo abducente entrando no
canal de Dorelo

Figura 50. CISS coronal pos-Gadolinio com reformatagao no plano axial obliquo
demonstrando o nervo abducente entrando no seio cavernoso e suas relagoes com
o0 cavum de Meckel. 1: cavum de Meckel; 2: artéria cardtida interna intracavernosa;
3: seio esfenoidal; setas brancas: parede lateral do seio cavernoso; cabegas de seta
brancas : nervo abducente; cabecas de seta pretas: canal de Dorelo

Figura 51. Paciente de 49 anos com histdria de perda visual progressiva do olho
direito ha 3 meses, diplopia e pseudo-ptose palpebral a direita hd 2 meses. Cam-
pimetria com perda completa da visao no olho direito. Imagem superior esquerda
de RNM em T1 com gadolineo, corte coronal, evidenciando processo expansivo
paraselar a direita com impregnagdo homogéna pelo gadolineo. Imagem superior
direita evidenciando a mesma les@o no corte axial. Imagens inferiores do pos-
operatorio 3 meses apos a cirurgia. Realizada abordagem cranio-6rbito-zigoma-
tica com peeling da fossa média. Paciente no pos-operatorio imediato saiu com
paralisia completa do nervo oculomotor a direita a qual recuperou parcialmente
até o sexto més de pos-operatorio. Houve recuperagdo completa da visao no
olho direito, porém paciente persiste com diplopia que tinha no pré-operatorio.
Anatomo-patoldgico de meningeoma com Ki-67 menor que 2%. Paciente em
seguimento com RNM no evidenciando recidiva tumoral nos Gltimos 2 anos.
Tempo cirdrgico: 9 horas

CASOS ILUSTRATIVOS

De uma série de 126 pacientes com tumores da base do cr&
nio avaliados e destes 89 pacientes portadores de tumores da
base do crénio operados por um dos autores (GRI) entre 2006 e
2010, 12 tinham envolvimento do seio cavernoso.

As figuras 52 a 57 gpresentam os casos iludtrativos de tumores
do seio cavernoso bem como a conduta de manejo nestes casos.
Os dados de cada caso estéo nalegenda da figura correspondente.
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Figura 52. Paciente masculino, 43 anos, com queixa de cefaléia, anacusia a
esquerda e episadios de vertigem nos ltimos 3 meses. Ao exame neurologico
ndo foram detectadas alteragoes na forga, motilidade extra-ocular ou alteragoes
de campo visual. Imagem superior esquerda de RNM axial em T1 com gadolineo
evidenciando volumosa lesdo compativel com meningeoma esfenopetroclival a
esquerda. Paciente submetido a petrosectomia posterior (abordagem pré-sigmoi-
déia supra-infratentorial) com extensao frontotemporal visando disseccao ampla
da fissura silviana previamente a retracao superior do lobo temporal. Ressecgao
completa da porgdo petroclival do tumor sendo o VI nervo o limite medial da
resseccdo sem déficit pos-operatorio. Como o componente tumoral no clivus era
de consisténcia dura optou-se pelo seguimento com imagem da porgao tumoral
intracavernosa que nao foi explorada cirurgicamente e permanece sem causar
sintomas ao paciente. Tempo cirlrgico: 7 horas

Ze\ B i

&

Figura 53. Paciente feminina de 40 anos de idade com historia de hipoestesia
em V1 a esquerda. Imagem superior esquerda e central de RNM axial em T1 com
gadolineo evidenciando lesao paraselar com componente na fossa posterior.
Realizada abordagem créanio-o6rbito-zigomatica a esquerda com peeling da fossa
média para realizagda de petrosectomia anterior. Grande parte do tridngulo de
Kawase ja encontrava-se erodido pelo tumor, sendo necessaria somente drilagem
da parte posterior deste. A parte superior direita da figura ilustra o conhecimento
da anatomia da fossa média necessaria para este procedimento. Ressecgao da
lesdo foi através da via intradural. A monitorizagao neurofisiologica intraoperatoria
gvidenciou alteracoes do nervo facial durante resseccao deste junto ao tronco,
porém nao houve qualquer déficit pds-operatorio. A parte inferior da figura
mostra resseccao total da lesdo. Observe o retalho pediculado da porcao anterior
do musculo temporal sobre a fossa média na parte inferior e central da figura.
Anatomo-patoldgico evidenciou Schwanoma. Este tumor localiza-se na parede

lateral do seio cavernoso, ndo sendo necessario adentrar neste espago. Paciente
desenvolveu alteragées de memaria no pds-operatorio devido a discreta hidro-
celfalia tratada com derivagao ventriculo-peritoneal com recuperagda completa.
Tempo cirargico: 10 horas

Figura 54. Paciente feminina de 60 anos com historia de 2 cirurgias prévias
transfaciais seguidos por radioterapia para ressecgao de carcinoma adeno-
cistiico dos seios da face. Paciente apresentou quadro de cefaléia progressiva

e vertigens. RNM em T1 com gadolineo, corte coronal, evidenciando lesao
paraselar a esquerda com volumoso componente cistico superior causando
desvio da linha média (superior esquerda). Imagem superior direita de PET scan
evidneciando parte da lesao na fossa pterigopalatina e infratemporal. Foi realizada
abordagem cranio-orbito-zigomatica com peeling da fossa média e ressecgoa

da porgao sdlido-cistica do tumor. A porgao tumoral das fossas pterigopalatina

e infratemporal foram ressecadas apos drilagem da base do cranio. .A porgao
tumoral do seio cavernoso localizava-se na sua parede lateral, ndo adentrando
este espago. Pequeno componente intra-orbitario comprometendo o musculo reto
lateral visando evitar neste primeiro momento a exanteracao da orbita. Paciente
sem déficit neuroldgico, estavel nos Gltimos 6 meses e sendo submetida a radio-
terapia. Tempo cirurgico: 8 horas

Figura 55. Paciente feminina de 50 anos com quadro de obstrugédo nasal croni-
ca. Exame neuroldgico sem alteragoes. RNM em T1 com gadolinio evidenciando
volumosa lesédo destrutiva comprometendo o clivo em toda a sua extensao (A,B).
Realizada abordagem endonasal endoscopica pura (porém campo operatorio

foi deixado preparado para degloving e maxilotomia se necessario). Resseccao
tumoral completa da les@o com o auxilio de neuronavegacao por técnica endos-
copica pura. Pequeno componente adentrando e deslocando a parede medial
esquerda do seio cavernoso, sendo ressecado e tamponado com musculo e cola
bioldgica. Imagem inferior esquerda evidenciando RNM no terceiro més de pds-
operatorio com ressecgao da lesdo (C). Anatomo-patoldgico revelou estesioneu-
roblastoma (D). Tempo cirdrgico: 4 horas.
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Figura 56. Paciente feminina de 40 anos relata historia de cirurgia de tumor cere-
bral ha 4 anos em outro servico. Paciente com quadro de cefaléia tipo tensional

e amaurotica no olho esquerdo logo ap6s procedimento ha 4 anos. Musculatura
extra-ocular sem alteragoes. Imagem superior € inferior esquerdas (RNM T1 com
gadolineo sagital e coronal) evidenciando lesao paraselar com captagao homogé-
nia de contraste sugestiva de meningeoma (confirmado pela patologia). Imagens
centrais de RNM 6 meses ap0s a cirurgia evidenciando ressecgao da porgao
extra-cavernosa do tumor. Imagens a direita de RNM atual evidenciando cresci-
mento do tumor. Pelo fato da paciente estar amaurdtica do olho esquerdo ha 4
anos (por provavel leséo do nervo Optico), pelo fato da musculatura extra-ocular
estar preservada e pelo fato da lesdo ja possuir diagnéstico anatomo-patologico
indicamos radiocirurgia extereotaxica.

Figura 57. Paciente masculino, 67 anos de idade, com perda visual progressi-
va. Nas figuras superiores nota-se tumor extra-axial com captagao homogénea
de Gadolineo sugestivo de meningeoma do processo clingide anterior com
envolvimento do espago para-selar direito. Figuras inferiores mostram RNM no
p6s-operatorio e monitorizagao neurofisiologica intra-operatoria com Potencial
evocado motor, somatossensitivo e visual. Realizada craniotomia cranio-orbitaria
sem zigomaticotomia. Paciente desenvolveu hidrocefalia e fistula liquérica que
foram tratados em um segundo procedimento. Paciente sem déficit neuroldgico
pds-operatorio. Tempo cirdrgico: 9 horas

Discussio

O SC é definido como um envelope dural dentro do qual cur-
sam o0 segmento cavernoso da ACI, o nervo abducente e os
nervos do plexo simpatico. Sua parede lateral contém o tercei-
ro e o quarto nervos cranianos bem como a primeira divisdo
do quinto nervo craniano. O SC é uma regido de confluéncia
venosa que recebe mlltiplas veias que drenam a 6rbita, a fis-
sura silviana, as fossas anterior e média e mantém comunica
¢a0o direta com os seios basilar, petrosos superior e inferior e
intercavernoso. Considera-se que o SC contém um plexo de
velas e ndo um grande espaco venoso com multiplas trabecul a-
¢0es**40, A complexa anatomia do seio cavernoso vem sendo
desvendada em detal hes somente nas duas Ultimas décadas e a
apresentacdo desta em publicagdes que utilizem a documeta-
¢30 estereoscdpica anaglifica com correlagdo radioldgica ndo
foram publicadas.

T&o importante quanto a anatomia dos espacos triangulares
que fornecem vias de acesso e corredores anatdmicos ao SC
sdo as superficies do SC (medial, lateral, superior, posterior, e
inferior), pois processos expansivos volumosos podem distor-
cer os triangulos e até engolfar os nervos que delimitam estes
espacos, de tal maneira que a identificagdo precisa desses es-
pacos pode ser impossivel. Ao serem consideradas as paredes
(superficies) do SC o plangiamento cirdrgico torna-se mais
prético e efetivo em algumas patol ogias do que quando se con-
sideram seus tridngul os isoladamente.

O SC pode ser acometido por uma variada gama de patolo-
gias, tals como meningeomas, 0s quais podem se originarem
de fora do SC (pér exemplo, dos processos clindides anterior
ou posterior, da asa do esfendide e do clivus), adenomas pitui-
térios, cordomas e schwanomas trigeminais. Outros tumores
histologicamente benignos sdo hemangioma, neurofibroma,
angiofibromajuvenil, tumor dermdide, tumor de células gigan-
tes, condromixofibroma, condroma e outros tumores menos
comunst”®, As lesdes nao neoplasicas como 0s aneurismas e
sindrome de Tolosa-Hunt, lesdes malignas, como os carcino-
mas adeno-cistico, carcinoma de células escamosas dos seios
paranasais, condrosarcomas, linfomas ndo-hodgkin’s e metas-
tases também podem envolver esta regido®*?*%, O tratamento
de cada patologia segue um fluxograma préprio que pode in-
cluir desde seguimento dalesdo com RNM seriadasou cirurgia
até radiocirurgia, radioterapia €/ou quimioterapia, ou ainda a
combinagdes de todas estas modalidades. Embora resseccao
cirdrgicasgjao mangjoinicial paraavastamaioriadostumores
que acometem 0 SC, daremos énfasemais adiante a um dos
tépicos atuais mais controversos N0 campo ha neurocirurgia
atual: os meningeomas do SC.
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Paralesdes vasculares que envolvem aartériacarétidaintra-ca-
vernosa, na maioria dos servigos técnicas endovasculares vem
sendo primeiramente consideradas como tratamento inicial,
mas ha alguns exemplos que devem inquestionavelmente ser
tratadas com cirurgia, tais como aneurismalargo e fusiforme e
aneurismas gigantes de colo curto®?=, A indicacdo deve ser
sempre individualizada, sendo indicada em alguns casos so-
mente apds testes que verificam se areservavascular funcional
do cérebro ( teste do baldo para oclusdo carotidea com ou sem
PET ou SPECT com sobrecarga de acetazolamida) permitem
a oclusdo distal e proximal da ACl com ou sem interposi¢éo
de Bypass”*. Por outro lado, quando se tem um conhecimento
profundo tridimensional da anatomia do SC, e neste ponto os
trabalhos pioneiros de Dolenc foram um “divisor de dguas”
na cirurgia vascular do do SC, mais precisamente dos aneu-
rismas paraclinoideos, e se considerando gque nos aneurismas
paraclinoideos gigantes a angiografia tem pouca acuréacia para
prever o tamanho do colo (que pode ser surpreendentemente
curto) e que este somente serd realmente avaliado durante a
cirurgia, a clipagem direta como tratamento inicial de escolha
deve ser considerada sempre em detrimento dos procedimentos
endovasculares, que, embora elegantes, ndo tratam o efeito de
massa do aneurisma sobre o aparato optico e sdo muitas vezes
falhos na oclusdo de grandes | estes.

Em relacdo aos aneurismas do topo da artéria basilar, algumas
vezestorna-se necessario obter controle proximal daartériaba-
silar através de uma via transcavernosa, que consiste em drilar
0 processo clinGide posterior e o dorso da sela e adentrar na
parede superior do SC visando obter controle sobre a por¢ao
proximal da artéria basilar?5751041%5 (O gcesso transcavernoso
e suas variages para aneurismas de topo da basilar comegou
com Dolenc®, que descreveu um acesso transcavernoso-tran-
selar onde a ACI é medialmente deslocada. Outras séries re-
lataram 0 uso dos seguintes acessos: tempopolar extradural '8,
transcavernoso pretemporal?1%41% e transcavernoso transzigo-
mético pretemporal®. O acesso transcavernoso-transelar, asso-
ciado a uma craniotomia cranio-6rbito-zigomatica aumenta a
exposi¢ao ao redor das cisternas interpeduncular e pré-pontina
obtida pel o acesso pterional através da parede anterior do espa-
¢o incisural anterior.

Como os casos ilustrativos apresentados refletem a experién-
ciainicia do primeiro autor no manejo cirdrgico dos tumores
cerebrais que acometem o SC, a discussdo sobre os detalhes
técnicos-cirargicos enfatizara esta entidade paoldgica. Para
uma descricéo detalhada das técnicas de cirurgia vascular do
SC os trabalhos de Tedeschi et al., devem ser consultados'®41%,
Um dos autores deste estudo, que € o pioneiro da cirurgia do

SC em nosso pais, também deve ter seus trabal hos consultados
21,94,95,102,104,105_

O METODO DE DOCUMENTACAO
ESTEREOSCOPICA

Nosso cérebro processa a visao estereoscopica através da ob-
servacdo de um objeto que é captado por dois pontos diferentes
(retinas de cada um dos olhos) fornecendo uma nog&o de pro-
fundidade. A documentacéo fotogréfica estereoscopicafornece
estanocao de profundidade que do contrério ndo seria concebi-
da com imagens convencionais bidimensionais. Atualmente o
armamentarium tridimensional esti tendo um novo boom néo
somente em publicagdes médicas, mas principalmente namidia
em geral, 0 que se observa nos filmes e animagdes em 3D nos
ultimos anos®. Deve-se ressaltar entretanto que esta tecnologia
ndo € nova. Desde apublicagdo do Bassett Stereoscopic Atlas’,
originamente publicado em 1961 e recentemente reeditado em
1994, chegando até os atlas de microcirurgia, um editado por
Poletti e Ojemann em 1985 e outro editado por Kraus e Bai-
ley em 1994, apresentavam imagens estereoscopicas.

Recentemente, videos cirlirgicos e anatdmicos estereoscopicos
tem sido usados para fins pedagdgicos através de projetores,
monitores de computador e 0 método impresso (anaglifico).
Além de oferecer uma melhor ilustracdo anatémica e melhor
compreensdo tridimensional a utilizagdo de imagens estereos-
coOpicas também podem aumentar a familiaridade do individuo
com a propria tridimensionalidade e favorecer as habilidades
espaciamente relacionadas. De acordo com o artigo de Ribas
et a., 8 ( cujo autor € um dos pioneiros da estereoscopia em
imagens médicas), ja era enfatizado que a forma € a unidade
primitiva da percepcdo e que imagens estereoscopicas tém a
vantagem definitiva na producdo de suas ilustracdes. Ambien-
tes virtuais para 0 plangjamento e treinamento cirdrgico, que
estao sendo desenvolvidos através de sistemas de telecirurgias,
também irdo exigir visualizacdo estereoscopicae afamiliarida-
de do individuo com a conceituacdo e estereoscopia 3D.

AS PAREDES E OS TRIANGULOS
DO SEIO CAVERNOSO

Os nervos oculomotor, troclear, e as divisdes oftdlmica e maxi-
lar do nervo trigémeo estéo localizados entre os dois folhetos
de dura-mater que constituem a parede lateral do SC, poden-
do ser visualizados por transparéncia apés peeling do folheto
mais superficial. O tridngulo supratroclear, localizado na pare-
de lateral, tem seu folheto profundo incompleto ou ausente e
isto deve ser mantido em mente durante o peeling do folheto
externo na cirurgia. Por outro lado, este “ponto fraco” pode ser
uma rota de extenséo das lesBes e hemorragias do interior do
SC para 0 espago subdural>2, A camada profunda (folheto in-
terno) tem um espago entre os nervos, no qual as bainhas estéo
conectadas por uma membrana reticular'®”1%, Dolenc observou
gue a parede medial do SC pode ter pegquenos defeitos que po-
dem explicar o padréo de invasdo do SC por adenomas pitui-
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tarios?®2, porém outros autores ndo encontraram este tipo de
defeito2%, incluindo nossas dissecgdes. Yalmazylar et a.,!*?
realizaram um estudo qualitativo e quantitativo da parede me-
dial do SC coradas com hematoxilina-eosina e com Tricromo
de Masson, este Ultimo um marcador imunohistoquimico que
mensura as fibras de coldgeno, ndo observando qualquer de-
feito microscopico na parede medial do SC, entretanto, o ter¢o
posterior da parede medial do SC continha menos colageno do
gue o terco médio e o terco anterior, com significancia estatis-
tica, 0 que explicaria o padréo de disseminac&o de patologias
localizadas na selatircicapara o interior do SC.

Na parede superior, apds a resseccdo do processo clindide
anterior expde-se o tridngulo clinoidal, cujo terco posterior
corresponde ao teto do seio cavernoso. Ainda nesta parede, o
tridngulo oculomotor tem parte de seus limtites formado por
pregas durais e € neste local que o nervo oculomotor aden-
tra o teto do SC. Este tridngulo é também uma avenida para a
fossa posterior quando se quer te acesso a uma maior por¢cao
da artéria basilar, conforme ilustrado na figura 12. Na parede
lateral, embora o tridngulo supratrocelar segja um espaco es-
treito, o tridngulo infratroclear (ou de Parkinson) é uma das
principais avenidas de acesso para o interior do SC, expondo
a curva posterior da ACl intra-cavernosa e a origem do tron-
co meningo-hipofisario. Na parede lateral do SC, o tridngulo
antero-medial dafossa médiasitua-se entre osramos oftdlmico
e maxilar do nervo trigémio. A resseccdo dssea deste espaco
irddar acesso ao seio esfenoidal. O outro tridngulo que faz par-
te da parede lateral do SC € o tridngulo anterolateral da fossa
média, entre os ramos maxilar e mandibular do nervo trigémio,
a abertura deste espaco dara acesso 0 recesso lateral do seio
esfenoidal. Drilando-se a base do crénio anteriomente, adja-
cente aos ramos maxilar e mandibular, ird se adentrar, respecti-
vamente, nas fossa pterigopal atina e infratemporal. O tridngulo
postero-medial da fossa média (tridngulo de Glasscock) tem
o formen espinhoso em seu espaco. A drilagem Gssea deste
tridngulo ira expor a fossainfratemporal. O tridngulo postero-
media dafossa média (tridngulo de Kawase) tem sua margem
anterior 0 segmento petroso da ACI e a coclea em sua parte
apical lateral. A remocdo Gssea de sua parte lateral ira expor
a coclea e a parede anterior do meato acUstico interno e are-
mocdo Gssea de sua porcdo media ira expor a dura-méter da
fossa posterior ao nivel dos tercos médio e superior do clivo e
0 seio petroso inferior. Estaporcéo que é driladad a que define
0 procedimento chamado petrosectomia anterior. Os triangul os
praclivais, localizados na fossa posterior, séo o tridngulo pa-
raclival inferolateral, cuja abertura ir4 expor em seu centro a
parte posterior do nervo trigémio entrando no cavo de Meckel,
e o trigngulo paraclival inferomedial, cuja dissecgdo ird expor
o joelho posterior da ACI, a parede lateral do dorso da sela,
a porcdo superior da sutura petroclival e o VI nervo craniano
passando abaixo do ligamento de Gruber.

ABORDAGENS CIRURGICAS AO SEIO CAVERNOSO

O manejo das lesdes tumorais do SC, dependendo da sua his-
tologia, pode ser somente observagdo, remocéo cirdrgica, ra-
dioterapia, radiocirurgia, quimioterapia ou suas combinagdes.
Até que estudos clinicos com alto indice de evidéncia clinico-
epidemioldgica sgjam concluidos a opcéo terapéutica inicial
deve ser individualizada baseando-se em fatores como o tipo
tumoral, estado clinico do paciente e experiéncia e conheci-
mento microanatdmico da regido pelo neurcirurgi&o.

A abordagem Cranio-érhito-zigomética fornece multiplas rotas
anatémicas para acancar a base do cranio, tais como transsyl-
viana, pterional, subtemporal e transbasal que abordam a base
do crénio anterior e média e o ter¢o superior do clivo em uma
mesma abordagem?®7”. Ao ser empregada esta abordagem temos
utilizado rotineiramente (em geral para todos os tumores com-
plexos da base do crénio e ndo somente os que envolvem o SC)
monitorizac&o intraoperatdria neurofisiol6gica. Colocam-se ele-
trodos parapotencia evocado somatosensorial, potenciaisevoca
dosdetronco cerebral, potencial evocado motor e monitorizacéo
dos nervos V e VII. E necessério fazer antissepsia e posicionar
0 membro inferior do paciente, pois pode ser necessario enxerto
de fascialata, gordura subcutanea, veia safena ou nervo sural, o
que é definido em muitos casos no intra-operatério. O manejo
do musculo temporal, a preservacdo do nervo supra-orbital, a
técnica de zigomaticotomia e a craniotomia estdo detalhadas nos
resultados e devem ser seguidas para evitar |esdes neurol gicas
emusculares®™%, Uma consideracéo especia durante a cranioto-
mia é que durante aremocao do teto da Orbita juntamente com o
flap craniano deve ser dada atencéo parando fraturar esta por¢ao
Ossea com conseqiiente lacerac@o da peridrbita. Para isso deve-
se separar apor¢ao posterior do teto da orbita do restante do flap
Osseo com forméo enquanto a peridrbita é protegida anterior-
mente e aduradafossaanterior posteriormente®s’. O teto da 6r-
bita que foi ressecado como pega separada é reconstruido junto
ao flap craniano no final do procedimento paraevitar enoftalmia,
embora clinicamente sgja um achado raro mesmo quando o teto
da 6rbita néo é reconstruido.

Em relagdo a monitorizag&@o dos nervos cranianos da muscula-
tura extra-ocular, os eletrodos de eletroneuromiografia podem
ser inseridos diretamente nos muscul os reto superior, reto late-
ral e obliquo superior apos a aberturadafissuraorbital superior
e retirada do teto da drbita ou através da pele da regido orbi-
taria. A proxima etapa consiste em expor a artéria carétida in-
ternaintrapetrosa®®’, ganhando o controle proximal deste vaso
antes de se entrar e explorar o interior do SC. O controle proxi-
mal daACI pode ser adquirido também naregido cervical®-%,
Para controle do segmento intrapetroso, a dura-mater da fossa
temporal € descolada da base 6ssea do crénio e a artéria me-
ningéia média coagulada e seccionada. O nervo petroso super-
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ficial maior € dissecado e separado da dura da fossa média com
atencdo parando o tracionar, o que pode levar alesdo do ganglio
geniculado e consequente paraisiafacial periférica. Nestaetapa,
a monitorizacdo do nervo facia € importante. Algumas vezes
€ necessario seccionar 0 nervo petroso superficial maior para
evitar paralisafacia periférica. Esse procedimento, no entanto,
resultard na “sindrome do olho seco”®. Continuando-se o peeling
da fossa média, o apice do tridngulo de Glasscock € visudiza
do, expondo a artéria carétida interna intrapetrosa. Da mesma
forma, e somente por uma questédo de ndmina, este segmento
pode ser exposto na margem anterior do tridngulo de Kawase®.
E importante lembrar que o 0sso sobre aACI intrapetrosa pode
estar ausente em mais da metade dos pacientes®l. Nos casos
em que a artéria carétida intrapetrosa esta envolvida por tumor
se deve obter o controle proximal desta na regi&o cervical, no
entanto, alguns autores consideram que o controle proximal no
pescoco é mais rapido e com menor retracdo do lobo temporal
do que na exposicéo da fossa média, sendo feita esta opcdo em
todos os casos™*, Esta € a nossa conduta

Caso atuba de Eustaquio, que corre adjacente e lateral ao mus-
culo tensor do timpano, for lesionada durante a brocagem da
fossa média, esta deve ser vedada com musculo e cola biol6-
gica. Nas abordagens do SC, o teto 6sseo do canal 6ptico e o
processo clindideo anterior devem ser removidos. O processo
clin6ide anterior € desconectado e removido para expor o seg-
mento clinoidal da artéria carétida interna entre os anéis durais
distal e proximal, canal optico, paredes do canal éptico e fis-
sura orbital superior®*%. Algumas consideractes importantes
devem ser mantidas em mente durante a remocéo do processo
clin6ide anterior. Usualmente a remoc&o epidural € recomen-
dada, mas um processo clindide espesso e alongado necessita
de remocdo intradural. 1sso n&o € incomum em meningeomas
gue invadem a clindide anterior, causando hiperostose®. O seg-
mento clinoideo da artéria carétida pode ser lacerado quando
um forame caroticoclinoidal estiver presente. Dessa forma, o
processo clindide anterior deve ser removido pela desinsercao
de sua base e ndo pelatracdo de seu apice.

Ao considerarem-se as abordagens por craniotomia, 0 SC pode
ser abordado através de sua parede superior (triangulos clinoi-
dal e oculomotor) ou lateral (tridngulos supratroclear e infra-
troclear). A primeira via é utilizada para lesOes adjacentes a
curvatura anterior da artéria carétida intracavernosa e lesdes
superiores e/ou mediais a artéria carétida intracavernosa e a
segunda via para aquel as lesbes laterais e/ou inferiores a ACI
intracavernosa. Na abordagem superior, o cirurgido trabalha
subfrontalmente e através da fissura sylviana.

Na abordagem lateral, o cirurgido trabalha subtemporalmente
e através da fissura sylviana. Esta abordagem pode ser extra
ou intradural. A extradural consiste numaincisdo e peeling da
dura sobrejacente ao ramo mandibular do nervo trigémio (V3)
com descolamento da dura da fossa média, expondo 0 ramo

maxilar (V2) e parte do ganglio do trigémio. Esta técnica é
usada para ressecar lesdes extradurais (cordomas, dermdide,
aguns carcinomas). O descolamento da dura sobre V1 e V2
deve ser feito com cautela porque a dura é mais aderente nestes
locais. Na abordagem extradural o processo patoldgico pode
ser alcangado seguindo a artéria carétida intrapetrosa (aborda-
gem inferior) ou entre os ramos do nervo trigémio (abordagem
anterolateral )°v%, Na exposi¢éo intradural, que é usadaparale-
sBes grandes e praticamente todos 0s meningeomas, o terceiro
e quarto nervos cranianos sdo identificados e uma incisdo é
realizada adjacente e inferior ao quarto nervo e extendida 8
mm anteriormente®® ou até a por¢do mais proeminente do tu-
mor®+% e 8 mm inferiormente. A camadadural externaé desco-
lada completamente e o tridngulo de Parkinson é abordado®®.
Outra técnica é fazer um peeling de toda a camada externa da
parede lateral do SC de anterior para posterior.

Umaexposi¢ao que se extenda do apex petroso até o segmento
intrapetroso daACl, o que corresponde ao tridngulo de Kawa-
se, pode ser obtida mediante brocagem para expor a parede
posterior do SC e o cavo de Meckel. Devido as veias do SC
serem comprimidas por tumores localizados no seu interior,
hemorragia venosa proveniente do interior do SC ocorre nos
estagios avangados da remocdo tumora e € controlado com
discreta compresséo (Gelfoam® ou Surgicel®) e elevacdo da
cabeceira. Este sangramento venoso que ocorre no final do pro-
cedimento torna o restante do tumor mais dificil de ser identifi-
cado no campo cirdrgico bem como aidentificaco o V1 nervo.

Para tumores que tenham extenso envolvimento do 0sso pe-
troso pode ser necessario expor uma porgdo mais extensa da
ACI intrapetrosa, o que ira requerer a abertura da jungéo tem-
poromandibular e excisdo do céndilo mandibular e da tuba de
eustaquio em casos selecionados. 1sso geralmente ocorre nos
carcinomas. Se a lesdo estende-se anteriormente, o assoalho
da fossa média ao redor do fordmen redondo deve ser drilado
para expor o seio esfenoidal e o assoaho adjacente ao forame
oval pararevelar afossainfratemporal. Conforme descrito ori-
ginamente, a abordagem zigomética é indicada para tumores
gue invadem o SC extraduralmente, confinados a fossa tempo-
ral ou cavum de Meckel, bem como aqueles que se estendem
para as fossas infratemporal ou pterigdide®. Esta abordagem
€ uma modificacdo da abordagem preauricular lateral com a
vantagem de teoricamente preservar 0 suporte sangiiineo do
musculo temporal pelas artérias intra-dipldicas. Embora esta
abordagem fornega excelente exposicéo lateral do SC e fossa
infra-temporal em um mesmo procedimento, em nossa dissec-
¢Oes as artérias temporais profundas tiveram que ser seccio-
nadas para dar acesso ao campo cirdrgico. Desta forma, esta
abordagem estaria indicada hipoteticamente em nossa opini&o
apenas para agqueles tumores maligos que invadam o 0sso e
0 musculo temporal. Uma abordagem pré-auricular subtem-
poral® na qual o musculo temporal é deslocado inferiormente
fornece campo cirdrgico muito semelhante.
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As abordagens petrosas sdo indicadas principamente para tu-
mores intradurais que acometam o clivo, principalmente me-
ningeomas petroclivais. Estas abordagens foram estudadas
neste trabalho, poismuitaslesdes do SC tém origem naregido
petroclival. Para umalesdo intradural que acomete o clivo, po-
rém localizada superior ao meato acUstico interno, e que tenha
um componente no SC (meningeoma esfenopetroclival, por
exemplo) abordagem crénio-orbito-zigomatica com petrosec-
tomiaanterior € o ideal. Porém, quando o componente clival do
tumor esta abaixo do meato acustico interno deve-se associar
petrosectomia posterior.

Embora lesdes extradurais do clivo (cordomas, estesioneuro-
blastomas, carcinoma, metéstase) e da regido selar possam ser
abordadas anteriormente através das vias transfenoidal transsep-
tal, transmaxilar, degloving, transoral com ou sem mandibul ec-
tomia, transcervical transclival extrafaringea e cervical anterior,
dependendo do nivel em que se encontra a lesdo, a abordagem
transfenoidal extendida/tansmaxilar ou “clivectomia anterior’™® &
uma excelente opc¢éo para ressecar as lesdes situadas na linha
média que se extendam para o interior do SC, porém mediais a
artéria cardtidaintracavernosa. Estaabordagem é particularmen-
te Util paratratamento dos cordomas do clivo.

0 USO DO ENDOSCOPIONO
ARMAMENTARIUM MICROCIRURGICO

No tratamento das desordens sinonasais, 0 endoscépio tem
substituido as técnicas de abordagem usadas pelos otorrinola-
ringol ogi stas desde a década de 90 porque permite ao cirurgido
ver estruturas “escondidas” da visdo do microscépio e é menos
invasiv?2. Em neurocirurgia, embora o endoscOpio possa ser
um complemento das técnicas microcirargicas para pratica-
mente todas as doencas que afetam ndo somente as estruturas
relacionadas ao esquel eto facial, mas também aquelasintracra-
nianas, as abordagens puramente endoscépicas para a base do
cranio tém evoluido substancialmente. Apos ter sido superado
com o desenvolvimento do retalho pediculado de septo nasal
o problemainicial do ato indice de fistulas liqliéricas no pés-
operatorio, cada vez mais lesdes complexas da base do cranio
estdo sendo abordadas por endoscopia. Acreditamos, porém,
que € imperativo ndo se esquecer que 0 endoscopio € apenas
mais um armamentarium na cirurgia da base do cranio e que,
embora o manejo defistulasliquéricas dabase do cranio e ade-
nomas hipofisarios tenham forte indicag&o para seu uso, sefor-
mos utilizar o paradigma anatémico de nosso estudo, grande
parte das lesBes intradurais da base do cranio ndo podem ser
tratadas com este procedi mento simplesmente porque os corre-
dores anatdémicos ndo permitem (parede lateral do SC e lesbes
dapor¢do maislatera dabase do crénio sdo alguns exemplos),
tendo sempre indicago as craniotomias.

Recentemente, Ceylan, et a.,*® propuseram a abordagem en-
donasal endoscopica para adenomas pituitérios que invadam
0 seio cavernoso, mesmo que localizados lateralmente a ACI
intracavernosa. A maioria dos adenomas ndo funcionantes que
se estendem para 0 seio cavernoso cresce através desses pontos
de fragilidade da parede medial do seio cavernoso. As lesdes
ideais para a abordagem endonasal sdo tumores moles, como
adenomas hipofisarios, cuja infiltracdo da ACI é incomum e
mostram um padréo de crescimento mediolateral, resultando
em deslocamento lateral da ACI. Em contraste, os tumores
sdlidos e duros, como meningiomas, podem limitar as indica
¢Oes para a via endoscopica endonasal. Para tumores de con-
sisténcia mole e com extensdo lateral a ACI intracavernosa a
abordagem endoscopia através dos corrredores medial elateral
pode ser usada. Dispor deste método torna-se importante uma
vez que adenomas funcionantes que invadam o seio cavernoso,
embora possam ter uma taxa de controle hormonal com radio-
cirurgia em 80% dos casos, esta hormalizagdo pode demorar
até cinco anos nagueles tumores produtores de horménio do
crescimento e IGF-I. Em nossa opini&o as abordagens através
da parede lateral do SC s80 o corredor cirargico mais efetivo
para os adenomas pituitérios cujainvasdo do SC estejalateral a
artéria carétida interna.

MENINGEOMAS DO SEIO CAVERNOSO

Talvez as lesdes do SC que apresentem o tratamento mais de-
safiador sgjam os meningeomas. No aspecto cirdrgico, estes
tumores devem ser removidos através de um acesso intradural,
geralmente pela combinagda de uma abordagem pelas paredes
lateral e superior do SC. Em grande nimero de casos existe
uma extensdo tumoral no canal Optico, no cavo de Meckel e
ou nafossa posterior (meningeoma esfenopetroclival) e a por-
¢80 tumoral no SC pode ser apenas uma parte de um volu-
moso tumor. Embora os Schawannomas'® e os cordomas® do
SC possam ser ressecados por espacos limitados, os meninge-
omas devem ser ressecados através de uma exposi¢ao ampla
dos compartimentos do SC. Alguns meningeomas originam-se
em areas adjacentes ao SC, tais como o meningeoma clinoidal
sendo nestes casos menos dificil sua remogao porque podem
ser antes compressivos do que invasivos, ou sgja, ndo adentram
no SC (figura 57). A invasdo, por outro lado, é o problema de
um meningeoma primério do SC. Jafoi considerado ressecar o
SC em bloco, com aACI e 0s nervos craninaos (pois ha tumor
aderido a estas estruturas), para a ressec¢do do meningeoma
ser considerada “oncoldgica”. A problemdtica desta conduta é
gue ndo haveriamais opgao cirdrgicade tratamento caso Se ori-
ginasse um meningeoma no SC contra-lateral no seguimento
do paciente, além de elevada morbidade ocular no lado opera-
do, que corresponderia ao chamado “olho congelado™®.
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Com os avancos da neurocirurgia atual baseada na anatomia
microcirdrgica ndo resta ddvida de que a regido paraselar €
passivel de abordagem cirdrgica. Schwanomas, cordomas,
condrosarcomas, adenomas, casos sel ecionados de carcinomas,
entre outros tumores so abordados com baixa morbidade. Me-
ningeomas, por outro lado, possuem algumas peculiaridades
gue devem ser ressaltadas. Meningeomas s80 na sua maioria
tumores benignos de crescimento lento e, nestes casos, mais
importante do que um tratamento oncol 6gico estaria a preser-
vagdo neurofisioldgica, ou sgja, afuncéo dos nervos cranianos
gue trafegam no interior deste espago.

Embora o tratamento ideal dos meningeomas sgja sua resseccao
total, devemos primeiramente, ao discutir resultados cirdrgicos,
compara-los com a histéria natural da patologia desta doenca.

De acordo com De monte et al.,°, a partir da década de 90
houve um grande entusiasmo na tentativa de resseccdo total
dos meningeomas do SC. Os resultados, porém, foram dispares
quando comparados diferentes autores®%7. Naguela década,
resseccdo total foi relatada variando de 0 a 76% e morbidade
dos nervos cranianos de 12 a 42%, com 14 a 50% destes em
relacdo aos sintomas clinicos prévios. Recidivatumoral foi en-
contrado na média dos estudos (que totalizava 268 pacientes)
em 10% dos casos. Devido ao fato da média dos resultados ser
semelhante a historia natural dos meningeomas do SC néo tra-
tados™, de poucos neurocirurgides estarem aptos a realizarem
estas cirurgias e pela crescente emergéncia da radiocirurgia,
um novo paradgima de manegjo em sido proposto para tratar
meningeomas do SC na maioria dos departamentos de neuro-
cirurgia ao redor do mundo.

A radioterapia tem sido utilizada para tratar doencas neoplé-
sicas quase desde que os raios X foram descobertos por Ro-
entgen, na virada do século passado. As lesdes malignas (es-
pecialmente tumores linfoproliferativos, incluindo linfoma e
plasmocitoma) podem ser muito radiossensiveis. Tumores de
crescimento lento como meningeomas, por outro lado, pode-
riam ter uma atenuagdo de seu crescimento ou mesmo parada
de sua evolug@o com baixa morbidade, o que se demonstrou
em estudos com 10 anos de segmento. No outro espectro, exis-
tem lesdes do seio cavernoso que, ou praticamente ndo sofrem
alteracdo com radiacdo ou ndo respondem a esta, tais como
inflamac6es (pseudo-tumor, sindrome de Tolosa-Hunt podem
ter imagem que simule tumor), infecgBes (neurotubercul ose,
infecdo fungica), sarcoidose e cordomas e condrosarcomas),
lesBes estas que em muitos casos tem achado de imagem prati-
camente igual aum meningeoma do SC. Cinco questionamen-
tos principais ainda persistem hoje em relagéo a radiocirurgia
dos meningeomas do SC. 1. Baseado no fato de que muitos
pacientes que foram irradiados ndo demonstravam crescimen-
to de seus tumores antes do tratamento, como saber 0 que é
resultado daradiocirrugia e o que é resultado da histéria natu-

ral da doenca (ou sgja, 0 meningeoma simplesmente néo iria
crescer)? Qual o risco de se estar irradiando uma leséo sem o
diagndstico histolégico de meningeoma estabelecido? Qual o
efeito daradiocirurgia apés 10 anos (pois 0 seguimento das sé-
ries é curto)? Um meningeoma que € irradiado primariamente
ou mais de uma vez e volta a crescer, qual 0 grau de aumento
dadificuldade técnica devido as reagdes daradiacdo nos planos
anatdémicos considerando-se uma futura cirurgia? Uma Ultima
questdo seriarel ativa as complicagdes da propriaradiacéo (sur-
gimento de outros tumores, radionecrose cerebral), que embo-
ramuito exploradas por alguns neurocirurgioes, sdo incomuns
naradiocirurgia.

Na Ultima década, houve um crescente interesse para a utili-
zagdo da radiocirurgia (gamma knife ou Linac). Se somados
todos os artigos, mais de 1000 meningeomas do seio caverno-
so j& foram tratados com radiocirurgia, seja primariamente ou
ap0s resseccao tumoral incompleta. Uma vez que o segmento
dos pacientes limita-se, na maioria das séries, a 4 a 8 anos, o
papel exato dessa modalidade ainda esta para ser definido. A
énfase tem sido sobre o “controle” tumoral com baixa morbi-
dade. Paraexemplificar Lee et a, verificaram controle tumo-
ral em 90% dos 176 meningeomas tratados com gamma knife
(metade destes tinham sofrido cirurgia prévia) em 10 anos com
morbidade de 6,7% .

Em nossa opini&o, um dos fatores preocupantes da radiocirur-
gia sdo agueles meningeomas que invadem o canal Optico ou
que englobem ou desloquem os nervos épticos. A neuropatia
Optica pode ser téo elevada quanto 77,8%, quando o nervo op-
tico recebe uma dose de 15 Gy ou mais. Portanto, as |esdes
devem estar situadas a pelo menos 3 mm de distancia da via
visual para um tratamento seguro. Por outro lado, os nervos
oculomotor e trigeminal sdo relativamente resistentes a radia-
¢&0. Apesar disso, problemas referentes a esses nervosjaforam
relatados. A fim de diminuir a possibilidade de dano, varios
investigadores sugerem reduzir a dose de radiac&o. Outros tém
enfatizado a importancia de tratar o tumor inteiro com uma
dose minima de 14 Gy. Devido arestri¢do daradiocirurgia, li-
mitando o tamanho tumoral para o tratamento (em geral 3 cm),
alguns defendem aterapia de radiacdo fracionada mesmo para
tumores maiores devido a baixa morbidade do procedimento.

Muitos autores®” tém defendido a ressec¢do extracavernosa
do meningeoma (por exemplo, ressecar a por¢do petroclival
e deixar a porg&o intracavernosa intacta em um meningeoma
esfenopetroclival) e complementar o tratamento com radioci-
rurgiaparaaporcao intracavernosaremanescente, conduta esta
justificada por se descomprimir estruturas extra-cavernosas.
Outros® argumentam que tanto cirurgia quanto radiocirurgia
como tratamento primério tém ata taxa de satisfacdo entre os
pacietes. Finalmente, alguns estudos'* enfatizam radiocirurgia
paratratamento primario dos meningeomas dos seio cavernoso
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De acordo com Newman™, as Ultimas duas décadas contaram
com refinamento cirdrgico no tratamento de lesdes da base do
cranio e com melhora dos resultados radiocirdrgicos. O que
se deve propor ao paciente depende de uma discussdo franca
com este sobre as opgdes de tratamento e uma avaliagéo rea-
lista dos riscos e beneficios da cirurgia, radiocirurgia, ambas
combinadas, ou simples seguimento da lesdo. De acordo com
este autor, é provavel que no futuro, a cirurgia terd um papel
limitado para o tratamento das |esdes do seio cavernoso, sendo
gue acombinacdo de um procedimento cirlirgico menos agres-
sivo combinado com alguma forma de radiacéo podera reduzir
amorbidade associada ao tratamento cirdrgico.

A melhor conduta para 0s meningeomas intracavernosos ainda
esta para ser definida, pois os estudos em sua maioria sdo pro-
venientes de instituicGes que optam por uma modalidade em
detrimento de outra baseados em decisdes arbitrérias que refle-
tem provavelmente a filosofia da instituicdo. Isto ndo poderia
ser diferente, pois estas sdo lesdesincomuns, nas quais diferen-
tes critérios de tratamento foram utilizados em diferentes estu-
dos e nas quais o resultado cirargico tem pouca validade ex-
terna, ou sgja, ndo pode ser extrapolado para todos os centros.
O treinamento e a experiéncia de quem ir4 operar o paciente é
decisivo. Este ultimo fator tem menor impacto na radiocirur-
gia, onde o resultado é mais uniforme nos diferentes centros.
Outro aspecto aser avaliado, conforme mencionamos, é quanto
ahistérianatural destes tumores, pois muitos meningeomas da
base do cranio ndo crescem ou mesmo ‘“‘estacionam’ seu cres-
cimento apos resseccdo parcial. Finalmente, emboraa acurécia
daimagem segja alta para meningeomas, algumas |lesdes seréo
irradiadas erroneamente caso néo se tenha um amostra do teci-
do tumoral a ser tratado.

Baseado nestes fatos, acreditamos que lesbes tumorais do SC
gue estgjam evoluindo clinicamente ou através de imagens se-
riadas de RNM devem sempre ser abordadas cirurgicamente
visando diagnastico histol 6gico e, nos casos de perdavisua pro-
gressiva, tentar regredir as ateragBes de campo visua através
de descompressdo do nervo éptico. No intra-operatorio, caso a
lesdo sglapassivel de ressecgdo (tumor pouco aderido ou de con-
sisténciamole), esta deve ser tentada com adequada monitoriza-
¢&o intra-operatodria dos nervos cranianos, do contrario deve-se
ressecar somente a porgao extra-cavernosa do tumor. Paratumo-
res que persistam crescendo apos a cirurgia, para meningeomas
nos quais somente foi possivel fazer bidpsia, ou paratumores de
comportamento bioldgico mais agressivo (meningeomeas atipi-
cos, malignos ou Grau Il com Ki-67 elevado), sugerimos com-
plementar o tratamento com radiocirurgia extereotéxica. Caso a
|esd0 ndo evolua, por outro lado, consideramos segmento clinico
ecom RNM de 6/6 meses. Pequenas | esdes assintométicas e que
ndo progridem sdo somente acompanhadas com exames de ima-
gem e campimetria a cada 6 meses.

O TREINAMENTO EM LABORATORIO
COMO ALICERCE PRINCIPAL DA CURVA DE
APRENDIZADO EM NEUROCIRURGIA

O termo curva de aprendizagem é um conceito que surgiu na
indUstria aeronautica na década de 20 e com o passar dos anos
difundiu-se para outras &reas. Em neurocirirgica, € no caso do
Seio cavernoso, poderiamos considerar que esta expressao re-
flete, no que tange a técnica, a experiéncia do neurocirurgido
no manejo de pacientes portadores de doencas do SC tratados
cirurgicamente, sendo o ponto da curva no qual este neuro-
cirurgido se encontra diretamente relacionado ao nimero de
vezes que o procedimento foi executado.

Existe um dificil desafio éico inerente ao inicio desta curva,
principal mente porque as lesdes do SC sao incomuns e acirur-
gia de alta complexidade técnica. Uma questdo crucia que se
impd&e é a seguinte: onde deve ter inicio esta curva? Ou melhor,
qual o treinamento prévio ideal necessario para se ingressar
nela? Como propor para o paciente e seus familiares um trata-
mento cirdrgico no inicio da curva de aprendizagem? Quais 0s
resultados esperados?

Para um grande nimero de procedimentos neurocirdrgicos,
talvez Unica sgja a formula para o neurocirurgido maximizar
seus resultados cirlrgicos no inicio da sua carreira: 0 treina
mento em laboratdrio de microcirurgia. Visando minimizar a
morbidade a qual os pacientes estéo sujeitos em maior grau
no inicio da curva de aprendizagem do neurocirurgido que for
traté-los, de acordo com o Dr. OssamaAl-Mefty (comunicagéo
pessoal), para determinados procedimentos cirtirgicos “o pri-
meiro paciente de um neurocirurgido deve corresponder ao seu
centésimo primeiro caddver dissecado”, ou seja, o treinamento
em laborat6rio de microcirurgia é essencial para maximizar a
chance de um procedimento neurocirirgico ser bem sucedido.
Aliado a este treinamento em microanatomia neurocirdrgica,
no qual o uso do microscopio cirdrgico passou a ser usado ro-
tineiramente deste os trabalhos pioneiros do professor M.G.
Yasargil, o desenvolvimento da destreza manual e emprego de
novas técnicas cirlrgicas mediante treinamento em modelos
animais € de suma importancia.

Como pioneiro da microneurocirurgia moderna, o professor Ya
sargil cita informagdes que na realidade sdo valiosos conselhos
para os neurocirurgides. Primeiramente, um conhecimento pro-
fundo da microanatomianeurocirirgicae suacorrelagdo com os
exames de imagem, em especial as cisternas, estruturas paren-
quimatosas e vasculares € essencial paraacorreta estratégicaci-
rdrgica. Além disso, deve-se ter um conhecimento aprofundado
dapatologiaaser tratada. Conhecer ahistérianatural, bem como
todaaliteraturareferente alesdes no seio cavernoso éimperativo
antes de propor uma modalidade terapéutica ao paciente.
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Existem hoje no Brasil e no mundo varios laboratérios de micro-
cirurgiaonde exaustivo treinamento deve ser realizado pelo neu-
rocirurgido que desgja se dedicar acirurgiado seio cavernoso.

OBSERVACOES FINAIS

A complexa anatomia do seio cavernoso deve ser conhecida
profundamente pelos neurocirurgides que pretendem abordar
cirurgicamente esta area da base do crénio. Esta anatomia es-
tudada deve ser ndo somente a convencional, mas a perspectiva
de uma mesma regido sob diferentes abordagens e angulos de
visdo. Além disso, 0 método estereoscopico anaglifico fornece
uma nocéo de profundidade do campo fotografado, facilitando
a compreensdo espacial da anatomia. No manejo cirdrgico de
patologias do SC, treinamento em laboratério de microcirurgia
éessencia parainiciar acurvade aprendizagem em nivel avan-
¢ado. As peculiaridades de cada patologia devem ser entendi-
das de maneira multidisciplinar visando a melhor abordagem
terapéutica bem como as correlagdes anatomo-radiol 6gicas da
regido. Indicar radiocirurgia como conduta inicial para todos
0s casos pelo fato de ndo se ter o conhecimento anatdmico ou,
No outro espectro, abordar com objetivo Unico de ressecgao total
toda a imagem tumoral diagnosticada na topografia do SC séo
condutas arbitrarias que acarretardo maior risco para o paciente.
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