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SUMARIO

Objetivos: A fossa infratemporal (FIT) é uma continuagdo
da fossa temporal entre a superficie interna do zigoma e a
superficie externa do osso temporal e a asa maior do 0sso
esfendide, estando apoiada profundamente ao ramo da man-
dibula. Para entender suas relacdes, a estrutura principal é
o miusculo pterigoide lateral. Outras estruturas importantes
sdo o miusculo pterigoide medial, a artéria maxilar e o ple-
Xxo venoso pterigoide, o gdnglio dptico, o nervo da corda do
timpano e o nervo mandibular. Nesse estudo, descrevemos a
anatomia microcirvrgica da FIT, observada passo a passo em
disseccdo anatémica e também através de perspectiva em 3D
e uma abordagem ciriirgica anterior.

Meétodos: Oito espécimes de caddver foram dissecados. Foi
feita disseccdo anatomica unilateral de todos os caddveres,
feita larga incisdo pré-auricular do pescoco a borda anterior
do muisculo esternocleidomastoideo em nivel da cartilagem
cricoide a linha temporal superior. O retalho foi deslocado
anteriormente e as estruturas do pescoco foram dissecadas
seguidas de uma osteotomia zigomdtica e disseccdo das estru-
turas da FIT. Um das outras formas foram a abordagem ciriir-
gica da FIT. A “Combinacdo infratemporal e abordagem da
fossa posterior” em dois espécimes, a “abordagem pré-auri-
cular subtemporal da fossa infratemporal” em dois, a “abor-
dagem zigomdtica” em duas, e a “maxilotomia transantral
lateral” em duas. As estruturas anatémicas foram nomeadas
de acordo com a terminologia anatomica (1998).

Resultados: O miisculo pterigdide lateral é uma das princi-
pais estruturas para compreender as relacoes dentro da FIT.
O tenddo do miisculo temporal se insere no processo coronoi-

de na FIT. A artéria maxilar é o ramo terminal da artéria ca-
rétida externa que se origina no pescogo ao nivel da mandibu-
la e seu inicio passa dentro da glandula parotida. Em nossas
disseccoes, a artéria maxilar estava lateral as artérias bucal,
lingual e ao nervo alveolar inferior. Em todos espécimes, en-
contramos a segunda por¢do da artéria maxilar superficial
lateral ao miisculo pterigéide. Os ramos anterior e posterior
da artéria temporal profunda suprem o miisculo temporal.
Em dois casos, encontramos uma artéria temporal superficial
médio profunda. As diferentes abordagens que usamos pro-
vém de diferentes vias do mesmo referencial anatomico, e este
permite ndo apenas de uma cirurgia segura, mas também a
melhor escolha para abordar a FIT de acordo com a extensdo
patologica.

Conclusdo: A FIT é uma complexa regido de base do crd-
nio que é afetada por tumores malignos e benignos. O estudo
através de diferentes vias é iitil para descobrir a relagdo entre
as estruturas anatomicas. Embora os autores tenham mostra-
do quatro abordagens, hd vdrias abordagens e até mesmo a
combinagdo entre elas pode ser usada. Este tipo de conheci-
mento anatomico é soberano para escolher a melhor aborda-
gem para tratar lesdes nesta drea, ndo apenas para cirurgias
da base do crdnio, mas também para os cirurgioes vasculares
que executam endarterectomias de carotida.

Palavras-chave: Fossa infratemporal, anatomia cirirgica,
abordagens, paraganglioma
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ABSTRACT

Infratemporal fossa: Microanatomy and surgical approa-
ches

Objective: The infratemporal fossa (ITF) is a continuation of
the temporal fossa between the internal surface of the zygoma
and the external surface of the temporal bone and greater
wing of the sphenoid bone that is sitting deep to the ramus
of the mandible. In this study, we describe the microsurgical
anatomy of the ITF, as viewed by step by step anatomical dis-
section and also through the perspective of three lateral, one
anterior and one middle fossa surgical approach.

Methods: Eight cadaver specimens were dissected. In one side
of all specimens an anatomical dissection, where a wide pre-
auricular incision from the neck on the anterior border of the
sternoclidomastoid muscle at the level of the cricoid cartilage
to the superior temporal line was done. The was displaced an-
teriorly and the structures of the neck were dissected followed
by a zygomatic osteotomy and dissection of the ITF structures.
On the other side were the surgical approaches to the ITF. The
“Combined infratemporal and posterior fossa approach” in
two specimens, the “Subtemporal preauricular infratemporal
fossa approach” in two, the “zygomatic approach” in two, the
“lateral transantral maxillotomy” in two and the middle fossa
approach in two. The last two approaches were performed in
the same specimens.

Results: The lateral pterygoid muscle is one of the main
structures to understanding the relationships into the ITF.
The tendon of the temporal muscle inserts in the coronoid pro-
cess at the ITF. The maxillary artery is the terminal branch
of the external carotid artery that originates at the neck of the
mandible and runs into the parotid gland. In our dissections
the maxillary artery was lateral to the buccal, lingual and the
inferior alveolar nerves. We found the second part of the max-
illary artery superficial to the lateral pterygoid muscle in all
specimens The anterior and posterior branches of the deep
temporal artery supply the temporal muscle. In two cases we
found a middle deep temporal artery. The different approaches
that we used provided different views of the same anatomical
landmarks and this provides not only safer surgery but also
the best choice to approach the ITF according with the pathol-
ogy extension.

Conclusion: The IFT is a complex region of the skull base
that is affected by benign and malignant tumors. The study
through different routes is helpful to disclose the relationship
among the anatomical structures. Although the authors have
shown four approaches, there are a variety of approaches and
even the combination among these can be used. This type of
anatomical knowledge is paramount to choose the best ap-
proach to treat lesions in this area.

Key-words: Infratemporal fossa,
proaches, paraganglioma

surgical anatomy, ap-

INTRODUCAO

A fossa infratemporal (FIT) € uma continuacdo da fossa tem-
poral localizada entre a superficie interna do zigoma e a super-
ficie externa do osso temporal e asa maior do osso esfendide,
estando localizada profundamente ao ramo da mandibula. O
objetivo deste estudo € detalhar a anatomia microcirdrgica da
fossa infratemporal bem como avaliar esta anatomia através de
diferentes vias de acesso, discutindo os paradigmas cirdrgicos
e anatdmicos envolvidos na escolha de determinada abordagem
em detrimento das outras no tratamento cirtrgico dos tumores
da base do cranio.

MATERIAL E METODOS

As dissecgdes foram realizadas em cabecas de oito caddveres no
laboratério de microcirurgia da University of Arkansas for
Medical Sciences. As cabecas foram fixadas em Carolina’s
perfect solution® (Carolina Biological Supply company, Bur-
lington, NC). As artérias e veias foram perfundidas com ldtex
colorido para aumentar sua visibilidade. Em um dos lados de
todos os espécimes, uma disseccdo anatdmica cldssica foi rea-
lizada e a anatomia topogréfica da regido estudada. Nesta pri-
meira etapa, procedeu-se a uma incisio anterior a auricula que
se extendia da linha temporal superior, descendo anterior a au-
ricula até o nivel pescoco, seguindo a borda anterior do mus-
culo esternocleidomastéideo, e que foi finalizada ao nivel da
cartilagem cricéide. Disseccdo do tecido celular subcutineo foi
realizada sendo o cutineo deslocado anteriormente. A seguir,
os ramos do nervo facial e o ducto parotideo foram dissecados
e isolados. A féscia parotidea e a glandula parétida foram re-
movidas, preservando-se os ramos do nervo facial. O misculo
masséter foi identificado e ressecado. A fascia temporoparietal
(fascia temporal superficial) e a gordura peribucal foram re-
movidas ao longo do arco zigomdtico. O arco zigomadtico foi
seccionado e removido. A artéria temporal superficial e o ner-
vo auriculotemporal foram identificados sob a fascia temporal
profunda. O processo corondide da mandibula foi seccionado
em sua base e fletido superiormente juntamente com o tenddo
do miisculo temporal. A insercio da camada profunda do miis-
culo masseter foi removida. A por¢do da mandibula superior
ao seu angulo foi ressecada para expor as estruturas da FIT. As
estruturas neurovasculares bem como os tridngulos da regido
cervical anterior foram dissecados e individualizados em todos
os caddveres.

No lado contra-lateral as dissec¢des anatdmicas cldssicas fo-
ram realizadas diferentes abordagens cirtrgicas para acessar a
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FIT. Estas abordagens, em nimero de 5, foram realizadas em
dois espécimes cada uma. As vias de acesso para a FIT estu-
dadas foram as seguintes: A abordagem combinada para fossa
infratemporal/fossa posterior, a abordagem pré-auricular sub-
temporal para a fossa infratemporal, a abordagem zigomatica,
a maxilotomia transantral lateral e a abordagem da FIT pela
fossa média, as duas dltimas realizadas conjuntamente em um
mesmo caddver.

REsULTADOS - ANATOMIA CIRURGICA

LIMITES

O processo zigomatico do osso temporal divide a fossa tempo-
ral da fossa infratemporal. Nao ha assoalho anatémico locali-
zado na fossa infratemporal. O teto é formado pela asa maior
do osso esfendide, a parede medial é formada pela superficie
externa do processo pterigdide lateral, a parede lateral é forma-
da pelo ramo da mandibula, e a parede posterior é formada pelo
tubérculo articular do osso temporal e pela espinha do osso
esfendide. Esta regido anatdmica tem uma comunicacgio atra-
vés da fissura pterigomaxilar com a fossa pterigopalatina®®. As
superficies medial da fascia pterigéide e do musculo pterigdide
sdo os limites entre a FIT e o espago parafaringeo!! (figura 1).

Figura 1. RelagOes 0sseas e limites da fossa infratemporal. A. Viséo lateral da
FIT, B. viséo lateral da FIT ap6s remogéo do condilo mandibular. C. Visao inferior

do crénio. D. Visao interna da base do cranio. O circulo na fossa media represen-
ta a regido anatdmica da base do crénio relacionada a FIT inferiormente E. Visao
lateral da FIT ap6s secgao sagital paramedina do cranio. F. A abertura da cavidade
oral expde a FIT amplamente bem como a fissure pterigopalatina. 1, processo
zigomatico do osso temporal; 2, fossa temporal; 3, asa maior do 0sso esfendide;
4, processo pterigoide lateral; 5, processo pterigoide medial; 7, tubérculo articular
do osso temporal; 8, espinha do 0sso esfendide; 9, fissura pterigomaxilar; 10,
fossa pterigopalatina 11, forame spinhoso; 12, forame oval; 13, forame redondo;
14, clivus; 15, condilo occipital; 16, processo corondide 17, processo estiloide.

RELACOES MUSCULARES

Para compreender as relagdes anatdomicas da FIT € necessario
ter o conhecimento ndo apenas dos musculos pterigdides, mas
também dos musculos masseter e temporal. O tenddo deste ul-
timo situa-se no interior deste espago. O muisculo masséter esta
coberto pela fascia massetérica®!'!>18 sendo formado por trés
camadas musculares: superficial, média e profunda. A camada
superficial tem um septo tendineo entre as suas fibras muscu-
lares e € a continuacdo de uma aponeurose que surge no 0sso
zigomdtico e se extende ao processo maxilar e a por¢do anterior
da borda inferior do arco zigomatico. Esta camada se insere
dentro da superficie lateral do ramo e do angulo da mandibula.
A camada média surge da por¢ao mediana da parte anterior do
arco zigomdtico e da borda inferior de sua porcéo posterior e
se insere ao nivel da parte central do ramo da mandibula. A
parte profunda se origina do arco zigomatico profundamente
as outras duas porcdes, € se insere no processo corondide e na
regido superior e anterior do ramo da mandibula. Embora nao
seja facil individualizar estas trés porcdes do masseter, torna-se
necessdrio reconhecer pelo menos a inser¢ao da por¢ao profun-
da deste musculo no processo corondide da mandibula, pois
esta precisa ser ressecada em algumas das abordagens para a
FIT. O musculo masséter € suprido pelo ramo massetérico, que
tem sua origem na segunda parte da artéria maxilar. Esta se
situa profundamente ao musculo. Outras duas artérias correm
superficialmente ao musculo masseter, suprindo-o. Sdo elas a
artéria facial e artéria facial transversa. O masséter € inervado
pelo ramo massetérico do nervo mandibular.

O musculo temporal repousa na fossa temporal. Este musculo
tem uma por¢do principal associada aos seus feixes anterome-
dial, anterolateral e lateral médio. Origina-se na fossa temporal
e suas fibras se inserem como duas cabecas tendinosas separa-
das (superficial e profunda) que correm profundamente ao arco
zigomdtico, respectivamente, no processo corondide e na borda
anterior do ramo da mandibula. Embora seja dificil individua-
lizar separadamente os tenddes em sua insercdo, o superficial
estd em intima relacdo com a superficie lateral do processo
corondide'®. Uma consideragdo importante que tem implica-
¢do na abordagem cirtrgica € o estudo anatomico das fiscias
relacionadas com o musculo temporal's. Em estudo recente'®,
nos identificamos, dissecamos e individualizamos a fascia rem-
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poroparietalis (fascia temporal superficial), a qual se imbri-
ca superiormente na gélea aponeurdtica e na fascia temporal
(fascia temporal profunda). Entre ambas as fascias temporais,
encontra-se tecido areolar frouxo e tecido adiposo (temporo-
parietal fat pad). Este tecido adiposo encontra-se também, de
acordo com nossas disseccdes, entre a fascia temporal profun-
da e as fibras do musculo temporal, bem como superficial a
fascia temporal superficial. A quantidade de tecido adiposo,
no entanto, foi varidvel nos diferentes espécimens. Em nos-
sas dissec¢Oes o ramo temporal do nervo facial foi encontrado
dentro do tecido adiposo temporoparietal, mas superficialmen-
te a este, o que significa que estd intimamente relacionado com
a superficie interna da fascia temporal superficial. Algumas
fibras do nervo facial foram também identificadas na féscia
temporal superficial, porém internas a esta, ou seja, dentro do
tecido adiposo temporoparietal. A fascia temporal profunda di-
vide-se inferiormente em ldminas superficial e profunda que
se aderem, respectivamente, as superficies lateral e medial do
0880 zigomatico.

O miisculo pterigdide lateral tem uma cabega superior que tem
origem no teto da fossa infratemporal e na crista infratemporal
(porcao inferior da asa maior do osso esfendide) e uma cabega
inferior que tem uma origem na superficie lateral da lamina
pterigdide lateral. A insercdo de ambas as cabecas da-se na f6-
vea pterigdide, que é uma pequena convexidade na parte infe-
rior do cdndilo mandibular. O suprimento vascular é dado pelo
ramo pterigdide da artéria maxilar e pela artéria palatina ascen-
dente, ramo da artéria facial. A inervacdo é dada pelo tronco
anterior do nervo mandibular.

O miisculo pterigdide medial relaciona-se com a face medial
do ramo da mandibula. Tem uma cabeca maior, profunda, e
uma cabega menor, superficial. A origem da cabeca profunda é
na superficie medial do processo pterigdide lateral e o processo
piramidal do osso palatino. A cabega superficial origina-se da
tuberosidade maxilar e do processo piramidal do osso palatino.
As duas cabegas abracam, uma de cada lado, a cabeca inferior
do musculo pterigdide lateral e se unem para se inserirem na
superficie medial do ramo da mandibula pr6ximo ao seu an-
gulo. A vascularizac¢do é dada pelo ramo pterigdide da artéria
maxilar e a inervacdo pelo ramo pterigdide medial do nervo
mandibular (figuras 2 a 5).

Figura 2. Visao lateral ap0s disseccao inicial do lado esquerdo da face com
retalho de pele rebatido anteriormente. 1, Masculo orbicularis oculi (porgao
palpebral); 2, Mdsculo orbicularis oculi (porgao orbital ); 3, Musculos zygoma-
ticus minor and major; 4, buccal fat pad; 5, ducto parotideo; 6, glandula parétida
acessoria; 7, musculo masseter; 8, fascia parotidea sobre a glandula parétida; 9,
artéria temporal superficial; 10, fascia temporal profunda; 11, fascia temporopa-
rietalis ; 12, nervo auricular magno; 13, masculo esternocleidomastoidele; 14,
veia jugular interna; 15, artéria cardtida comum; 16, artéria facial; 17, nasalis
(medialmente) e levator labii superioris alaeque nasi.

Figura 3. Visdo lateral da face ap6s remogdo da parétida com preservagao dos
ramos do nervo facial em seu interior. 1, tronco superior do nervo facial; 2, tronco
inferior do nervo facial; 3, ramo cervical; 4, ramo mandibular; 5, ramo bucal; 6,
ramo zigomatico; 7, ramos fronto-orbitais; 8, artéria temporal superficial; 9, veia
temporal superficial; 10, nervo auriculotemporal; 11, nervo auricular magno; 12,
musculo masseter.
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Figura 4. Visao lateral da face esquerda com dissecgéo dos planos mais pro-
fundos. O misculo masseter foi removido. Observa-se a inser¢ao do tendéo do
musculo temporal no processo corondide da mandibula. 1, misculo mentalis; 2,
depressor labii inferioris; 3, depressor anguli oris; 4, fibras d omusculo platisma;
5, masculo orbicularis oris; 6, masculo risorius; 7, misculo zigoméatico maior; 8,
artéria facial; 9, angulo da mandibula; 10, veia retromandibular; 11, processo co-
ronoide; 12, processo condilar; 13, tenddo do temporal inserindo-se no processo
coronoide; 14, Zigoma; 15, artéria temporal superficial; 16, gordura peribucal.

Figure 5. Viséo lateral da FIT. O zigoma e parte da mandibula foram removidos.
1, artéria facial; 2, masculo bucinador; 3, artéria alveolar posterior superior; 4, ar-
téria esfenopalatina; 5, artérias temporais profundas anterior e posterior; 6, mus-
culo pterigdide lateral (cabeca superior); 7, artéria maxilary; 8, mdsculo pterigéide
medial (cabeca inferior); 9, nervo bucal; 10, artéria bucal; 11, processo estiloide;
12, musculo perigbide medial; 13, nervo lingual; 14, nervo alveolar inferior; 15,
artéria carotida externa; 16, artéria auricular posterior; 17, ventre posterior do
musculo digastrico; 18, angulo da mandibula; 19, processo condilar.

RELACOES ARTERIAIS

A artéria maxilar € o ramo terminal da artéria carétida externa
que se origina ao nivel do colo da mandibula e tem seu traje-
to inicial no interior da glandula parétida. A artéria maxilar
¢ dividida em trés por¢des: mandibular (ou retromandibular),
pterigdide e pterigopalatina. Esta dltima porgdo serd descrita
em outro estudo sobre microanatomia cirdrgica da fossa pte-
rigopalatina que desenvolvemos recentemente. As subdivisdes
da artéria maxilar sdo dadas em relagdo ao musculo pterigdi-
deo lateral. No sentido lateral para medial, a primeira porg¢do
situa-se lateralmente, a segunda ao mesmo nivel e a terceira
medialmente ao muisculo. Em nossas dissecgdes a artéria maxi-
lar esteve lateral as artérias bucal e lingual e ao nervo alveolar
inferior em todos os espécimens.

Os ramos da primeira por¢do caracterizam-se por penetrarem
os forAmens da base do cranio. Este segmento da artéria ma-
xilar passa entre o cdndilo da mandibula e o ligamento esfe-
nomandibular, correndo adjacente ao nervo auriculotemporal.
Seus ramos sdo os seguintes. A artéria auricular profunda, que
estd intimamente relacionada a parede do meato acustico ex-
terno. A artéria timpanica anterior, que corre paralela ao nervo
corda do timpano e adentra a fissura petrotimpanica. A artéria
meningea média (AMM) € o primeiro ramo da artéria maxilar
que corre superficial ao misculo pterigdide lateral. A AMM
pode ser originada em um tronco comum com a artéria alveolar
inferior, mas ndo observamos este padrdo em nossas dissec-
¢oes. Ela ascende para adentrar o forame espinhoso. A artéria
meningea acessoria pode ter sua origem na artéria meningea
media e ascende adjacente aos musculos tensor e elevador do
véu palatino para alcangar o forame oval. A artéria mandibular
entra no forame mandibular na superficie medial da mandibula
para suprir a mandibula e os dentes da arcada inferior.

A segunda porcao da artéria maxilar situou-se superficialmente
ao musculo pterigdide lateral em todos os espécimes. Os ra-
mos anterior e posterior da artéria temporal profunda suprem
o musculo temporal. A artéria massetérica corre dentro da in-
cisura mandibular para alcancar o muisculo masséter. A artéria
pterigdide € varidvel em nimero e supre o musculo pterigdide.
A artéria bucal corre paralelamente ao ramo bucal do nervo
mandibular e supre a pele e a mucosa acima do musculo buci-
nador (figuras 2 a 5).

RELACOES VENOSAS

O plexo venoso pterigdide tem uma parte superficial entre o
musculo temporal e o musculo pterigdide lateral e uma par-
te profunda entre os musculos pterigdides. Nés observamos a
parte profunda mais desenvolvida, principalmente na superfi-
cie medial do musculo pterigéide lateral, ao redor da sua ca-
bega superior. Esta recebe a drenagem venosa da 6rbita e areas
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adjacentes da FIT e tem comunicacdo com 0 seio cavernoso
pelo forame emissario esfenoidal, forame oval e lacero e com a
veia facial através da veia facial profunda. A veia maxilar corre
paralelamente a primeira parte da artéria maxilar e une-se, den-
tro da glandula parétida, com a veia temporal superficial para
formar a veia retromandibular (figuras 2 a 5).

RELACOES NERVOSAS

Na FIT encontram-se o ginglio 6ptico, o nervo corda do tim-
pano e as principais divisdes do ramo mandibular do nervo tri-
gémeo. O nervo mandibular é um nervo misto que emerge da
base de cranio pelo forame oval e corre entre o musculo tensor
do véu palatino e o musculo pterigdide lateral. A seguir divide-
se em dois ramos: anterior e posterior. Antes de subdividir-se, o
nervo mandibular d4 origem a um ramo meningeo que penetra
a base do cranio através do forame espinhoso para inervar a
dura-méter da fossa média. Além deste nervo, origina também
um ramo para o musculo pterigdide medial.

O tronco anterior d4 origem ao nervo bucal, que d4 sensibili-
dade a membrana mucosa e pele relacionadas a por¢do anterior
do misculo bucinador. Os outros trés ramos sdo motores. O
nervo para o masséter inerva o muisculo masseter, percorrendo
um trajeto entre o tenddo do musculo temporal e o musculo
pterigbide lateral. O nervo temporal profundo é formado por
dois ou trés ramos que inervam o musculo temporal, sendo que
o ramo anterior surge do nervo bucal. O nervo para o pterigdide
lateral também pode ter sua origem no nervo bucal.

O tronco posterior carrega principalmente fibras sensitivas.
A primeira ramificagdo € o nervo auriculotemporal, que pas-
sa entre o musculo pterigdide lateral e o musculo tensor do
véu palatino e entre o ligamento esfenomandibular e o colo
da mandibula. Este nervo subdivide-se em dois ramos que en-
volvem a artéria meningea média, continuando-se ap6s como
um ramo unico. Comunica-se com o nervo facial e o ganglio
6tico e inerva o tragus, a orelha e a parte posterior da regido
temporal. O nervo lingual estd unido pelo nervo corda do tim-
pano ao ramo do nervo facial e corre inferiormente préximo a
superficie medial do ramo mandibular, passando medialmente
ao miuisculo milohiéideo para ir inervar os dois tercos anterio-
res da lingua e o assoalho da boca. O nervo alveolar inferior
desloca-se inferiormente para entrar no canal mandibular com
a artéria alveolar inferior e veias relacionadas.

O ganglio 6ptico é um ganglio parassimpdtico, inferior ao fo-
rame oval e relacionado fisiologicamente com o nervo glos-
sofaringeo e anatomicamente com o nervo mandibular. Ele é
separado da tuba faringotimpanica pelo musculo tensor do véu
palatino e estd adiante da artéria meningea média. O nervo pe-
troso menor passa através do forame oval levando fibras (pré-
ganglionares) do nervo glossofaringeo que se originam no nu-

cleo salivatério inferior e se unem ao ganglio 6tico, onde fazem
sinapses com fibras pds-ganglionares que seguem pelo nervo
auriculotemporal, indo para a glandula parétida. As fibras sim-
paticas suprem os vasos sanguineos da glandula parétida atra-
vés do nervo auriculotemporal. Elas sido oriundas do plexo da
artéria meningea média e passam por dentro do ginglio 6ptico
sem fazer sinapse neste. Estas fibras sdo oriundas do ganglio
simpadtico cervical superior. Algumas fibras passam através do
ganglio 6ptico sem fazer sinapse, como 0s ramos motores para
o tensor do véu palatino e um ramo que conecta o nervo corda
do timpano.

O nervo corda do timpano é composto por fibras sensitivas que
inervam os dois tergos anteriores da lingua e fibras parassimpa-
ticas pré-ganglionares eferentes para o ganglio submandibular.
Ele entra na FIT passando pela fissura petrotimpénica, cruza
postero-lateralmente o tensor do véu palatino e une-se ao nervo
lingual (figuras 2 a 5).

RELACOES LIGAMENTARES

Existem trés ligamentos que devem ser reconhecidos: estilo-
mandibular, esfenomandibular e pterigoespinhoso. O liga-
mento estilomandibular une o processo estiléide ao angulo
da mandibula, sendo uma parte espessa da fascia parotidea. O
ligamento esfenomandibular é um forte ligamento que suspen-
de a mandibula e desce préximo da espinha do osso esfendide
para a lingula da mandibula. O ligamento pterigoespinhoso
desce da espinha do osso esfendide para a borda posterior da
lamina pterigéide lateral. Algumas vezes é substituido por fi-
bras de musculo e as vezes é ossificado, criando um verdadeiro
forame por onde passam fibras do nervo mandibular.

ABORDAGENS CIRURGICAS

Visando adquirir uma visao tridimensional e sob diferentes
angulos de estudo da FIT, foram realizadas cinco diferentes
abordagens para atingir esta regido: trés abordagens laterais
que usam diferentes incisdes em relacgéo a orelha ou diferentes
deslocamentos do musculo temporal, uma abordagem anterior
e uma abordagem através da fossa média. Na abordagem com-
binada para a fossa infratemporal e fossa posterior, que ¢ uma
varia¢do da abordagem de Fisch, a incisdo € retroauricular. A
incisdo da abordagem pré-auricular subtemporal para a fossa
infratemporal € pré-auricular e o musculo temporal é desloca-
do inferiormente. Na abordagem zigomatica a incisdo € pré-au-
ricular e o musculo € deslocado superiormente. A maxilotomia
transantral lateral ¢ uma abordagem anterior mais conservado-
ra para a FIT e fossa pterigopalatina. A abordagem pela fossa
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média € uma abordagem utilizada para ressecar tumores locali-
zados na fossa média que invadem a FIT.

ABORDAGEM COMBINADA PARA FOSSA
INFRATEMPORAL E FOSSA POSTERIOR!

A cabega foi fixada no Mayfield e rotada para o lado contra-
lateral ao lado a ser abordado. Uma incisdo em forma de “C”
foi realizada tendo inicio logo adiante do tragus e circundando
a orelha em toda a sua extensio, dirigindo-se inferiormente ao
longo da borda anterior do miisculo esternoclidomastoideo até
o nivel da cartilagem cricéide. A orelha externa foi seccionada,
sendo a pele do meato separada de seu tecido cartilaginoso,
evertida e fechada como um “fundo de saco”, de acordo com
a descricdo de Fisch®’8. O mdsculo esternocleidomastéideo
foi dissecado lateralmente do processo mastdide. As seguin-
tes estruturas foram identificadas e dissecadas: artéria carétida
comum (ACC), artéria carétida interna (ACI), artéria caroti-
da externa (ACE), vei jugular interna (VJI), IX, X, XI nervos
cranianos, artérias faringea ascendente, auricular posterior e
occipital. A mastéide foi drilada para esqueletizar a porgdo
mastdide do nervo facial. Os canais semicirculares, 0os ossicu-
los do ouvido médio, a membrana timpanca, o nervo corda do
timpanno, o recesso facial, o promontério, o seio sigmdéide, o
bulbo jugular, o seio petroso superior e o tridngulo de Traut-
man foram identificados. Foi realizada craniotomia da fossa
posterior e exposi¢do do seio sigmdide. O ventre posterior do
musculo digéstrico foi seccionado de sua inser¢do e deslocado
inferiormente. Identificaram-se os nervos cranianos baixos no
forame jugular. Procedeu-se a abertura da dura-madter pré-sig-
moidéia da fossa posterior com identificacdo do V ao XII ner-
vos cranianos bem como a artéria cerebelar péstero-inferior e
artéria cerebelar superior (figura 6).

i Y )
Figura 6. Abordagem combinada para FIT/fossa posterior. A. A incisdo cuténea
¢ mostrada no quadro menor. O retalho cutaneo esta deslocado anteriormente e
0 meato acustico externo foi seccionado e fachado em fundo de saco como des-
crito por Ugo Fisch (circulo). B. visao das estruturas neurovasculares da regido

cervical anterior. A seta demonstra o nervo auricular magno C. inicio da mastoi-
dectomia. O quadro menor demonstra o final da mastoidectomia com exposicéo
da porgao mastoidéia do nervo facial, canais semicirculares e ossiculos. D.
Aspecto final da abordagem com transposicao anterior do nervo facial. 1. nervo
auricular magno, 2. ventre posterior do musculo digdstrico, 3. veia jugular interna
(duplicada), 4. nervo glossofaringeo, 5. artéria carotida interna, 6. tronco do plexo
simpatico, 7. nervo acessario, 8. nervo hipoglosso, 9. nervo vago, 10. masculo
obliquo inferior, 11. mastoide drilada, 12. nervo facial, 13. canais semicirculares,
14. artéria temporal superficial, 15. processo transverso de C1.

ABORDAGEM SUBTEMPORAL PRE-AURICULAR
PARA A FOSSA INFRATEMPORAL?*

Com a cabega rotada 45 graus para o lado contralateral e fixada
no Mayfield, inicia-se incisdo ao nivel da linha temporal supe-
rior, extendendo-se inferiormente em frente ao canal auditivo
externo e logo ap6s acompanhando a borda anterior do mus-
culo esternoclidomastoideo. A pele é deslocada anteriormente.
O nervo facial € identificado e dissecado entre o forame estilo-
mastéideo e a glandula parétida. Esta dltima estrutura € separa-
da da féscia massetérica para facilitar o deslocamento anterior
da mandibula sem tragio do nervo facial. A seccio do zigoma é
realizada com o craniétomo, podendo ser usada também a serra
reciprocante. O musculo temporal € deslocado inferiormente.
Os ligamentos estilomandibular e esfenomandibular sdo inci-
sados para permitir deslocamento antero-inferior do condilo da
mandibula. Quando necessario, o cdndilo da mandibula pode
ser ressecado’. O préximo passo é a Identifica¢do e dissecgdo
das estruturas neurovasculares no pescogo. O musculo digas-
trico é dividido e o processo estildide ressecado. A craniotomia
pterional é executada sendo seu limite péstero-inferior exata-
mente sobre a fossa glenéide. O préximo passo € o “peeling”
da fossa média com identificagdo da eminéncia arqueada, arté-
ria meningea média, nervo petroso superficial maior e menor,
V3, V2 e VI, este tiltimo entrando na fissura orbital superior.
A parte da asa maior do osso esfendide no assoalho da fossa
média é drilada adjacente aos forAmens redondo e oval para
expor, respectivamente, V2 entrando na fossa pterigopalatina e
V3 entrando na fossa infratemporal. A trompa de Eustaquio e
o musculo tensor do timpano sio ressecados. A por¢do intrape-
trosa da ACI € identificada. Se necessario, petrosectomia ante-
rior com drilagem do tridingulo de Kawase pode ser realizada
para expor as por¢des média e superior do clivus (figura 7).
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Figura 7. Abordagem pré-auricular subtemporal para a FIT. A. Visao lateral
direita apos incisao pré-auricular e deslocamento anterior do retalho cutaneo.

0 parte zigomatica do processo zigomatico foi removida B. masculo temporal
deslocado inferiormente C. Exposicao da artéria meningéia média e V3 na FIT

D. Visao ampliada evidenciando as relagoes anatbmicas entre a FIT, mastdide,
suturas cranianas e cérebro. O tipo de incisdo cutanea esté evidenciada no
quadro menor. 1. fascia temporoparietalis 2. tendao do musculo temporal, 3.
incisura mandibular e artéria maxilar, 4. artéria temporal superficial, 5. condilo
mandibular, 6. Artéria meningéia média entrando no foramen espinhoso, 7. V3, 8.
seio sigmoide 9. porgao mastoidéia do nervo facial.

ABORDAGEM ZIGOMATICA??

Com a cabeca rodada para o lado contralateral ao lado a ser
abordado, inicia-se incisdo pré-auricular, similar a da abor-
dagem subtemporal pré-auricular para a fossa infratemporal.
Dissecg¢ao inter ou subfascial é executada visando preservar o
nervo facial. A artéria temporal superficial € identificada e deve
ser preservada. A ACI € dissecada no pescoco. O nervo facial é
identificado entrando na glandula parétida. Procede-se a zigo-
maticotomia com deslocamento inferior do zigoma, mantendo-
o0 aderido ao masseter. O préximo passo consiste em desinserir
o tenddo do musculo temporal do processo corondide dentro
da FIT, sendo sua base deslocada superiormente aderida ao
musculo temporal, permanecendo o miisculo temporal fixado
a linha temporal superior. A craniotomia temporal € realizada.
Dependendo da extensdo da patologia pode ser realizada uma
craniotomia fronto-orbitdria (figura 8).

Figura 8. Abordagem zigomatica. A porgao inferior das fascias da regiao
temporal foram removidas para expor as fibras do musculo temporal. A. Incisao
pré-auricular e deslocamento anterior do cutaneo B. Secgéo do zigoma. C. mas-
seter e zigoma deslocados inferiormente. D. sec¢do do processo corondide com
deslocamento superior deste aderido ao musculo temporal. 1, masculo masseter;
2, fascia temporal profunda; 3, processo corondide 4, artéria maxilar; 5, cabega
superior do musculo pterigéide lateral.

MAXILOTOMIA TRANSANTRAL LATERAL?

A cabeca ¢é extendida 15 graus e rotada 20 graus contralate-
ral ao lado a ser abordado. Realiza-se incis@o transfacial que
se extende inferiormente seguindo a prega nasolabial ao nivel
do lébio superior. As paredes anterior e lateral da maxila sdo
expostas e ressecadas, estando o limite anterior situado supe-
riormente ao forame infraorbital para permitir que o nervo in-
fraorbital seja deslocado lateralmente para ganhar mais acesso
lateral para a FIT. O préximo passo é remover a mucosa do seio
e perfurar a parede lateral e posterior do seio maxilar, o que
permite a disseccdo e identificacdo de estruturas da FIT. No
inicio, sdo identificadas as fibras do misculo temporal, a arté-
ria maxilar e o nervo maxilar (V2), bem como o ramo alveolar
inferior. Apds, ambas as cabecas do musculo pterigdide lateral
sdo seccionadas medialmente e esses musculos sdo deslocados
lateralmente. A placa pterigdide lateral é ressecada, permitindo
a visualizacdo da porc¢do medial da FIT e da fossa pterigopa-
latina. O plexo venoso pterigdide é visualizado e sdo identifi-
cados V3, forame redondo, artéria meningéia média e forame
espinhoso. Os ramos de V3 sdo identificados. Os musculos
do palato sdo expostos quando a ldmina pterigéide medial é

ISOLAN GR, AL-MEFTY O - Fossa infratemporal: microanatomia e abordagens cirdrgicas

J Bras Neurocirurg 19 (1): 7-18, 2008



J B N c Brazilian Journal of Neurosurgery

Jornal Brasileiro de Neurocirurgia

15

Artigo Original

drilada. O misculo elevador do véu palatino cursa paralelo e
inferior a trompa de Eustdquio e € medial ao miisculo tensor do
véu palatino (figura 9).

Figure 9. Maxilotomia transantral lateral. A. A parede anterior do seio maxilar é
removida. O quadro menor mostra a incisao cutanea. B. Remocao da parede
posterior do seio maxilar, expondo a FIT C. A artéria maxilar é deslocada infe-
riormente para mostrar o processo pterigoide lateral, D. Visdo global mostrando
as relagoes anatomicas entre a FIT e a fossa média. Todas as paredes do seio
maxilar foram removidas 1, nervo infraorbital; 2, parede posterior da maxila; 3,
atéria maxilar; 4, processo pterigdide lateral; 5, cabega superior do musculo
pterigdide lateral 6, cabeca inferior do m’suculo pterigoide lateral ; 7, cavidade
nasal; 8, globo ocular e nervo dptico.

ABORDAGEM PARA A FIT ATRAVES
DA FOSSA MEDIAL*"?

Com a cabeca rodada para o lado contralateral ao lado a ser
abordado, inicia-se incis@o fronto-temporal com extensdo in-
ferior pré-auricular, seguindo a baorda anterior do esternoclido
até ao nivel da cartilagem cricéide. Realiza-se craniotomia cra-
nio-6rbito-zigomadtica e peeling da fossa média. Ap6s identifi-
car as estruturas anatomicas da fossa média, adentra-se a FIT
através da drilagem entre V2 e V3 (figura 10).

1V FEOT ) (RS . /
Figura 10. Visao lateral e superior da fossa media e sua comunicagao com a
ITF. Parte do assoalho da fossa media foi removido para export a FIT. O génglio
trigeminal foi ressecado para expor a porgao intrapetrosa da artéria carotida
interna, bem como o assoalho da fossa anterior para expor a cavidade nasal 1.
canais semicirculares; 2, seio petroso superior; 3, face superior do cerebelo 4,
veia de Galeno; 5, substantia nigra; 6, VIl and VIII nervos cranianos; 7, V nervo
craniano; 8, coclea; 9, ganglio geniculado; 10, artéria meningéia média; 11, por-
¢ao intrapetrosa da artéria cardtida interna; 12, porgao intracavernosa da artéria
carotida interna; 13, Iporgdo clindidea da artéria carétida interna 14, nervo 6ptico;
15, oOrbita; 16, nervo maxilar; 17, cabega superior do masculo pterigéide lateral;
18, plexo venoso pterigoide (parcial); 19, V3.

DiscussAo

Niao ha total concordincia em relagcdo aos limites exatos da
FIT. Enquanto alguns autores incluem, além dos misculos
temporal e pterigdides, os ramos de V3, o plexo venoso pteri-
gbide e a artéria maxilar, além dos nervos cranianos baixos,
plexo simpético, ACI e VJI, outros ndo consideram todas estas
estruturas como pertencentes a FIT'*!>, Nossos limites nesse
estudo ndo incluiram a fossa jugular e a ACI. Para autores que
usam um conceito mais inclusivo a FIT pode ser subdividida
pela fascia pterigéide superiormente e pelo musculo pterigdide
medial inferiormente nas regides pterigomandibular e maxilo-
faringea. Enquanto a primeiro ¢é situada anterolateralmente, a
segunda encontra-se posterolateralmente!,

As abordagens para a FIT sio classificadas em anterior (trans-
facial, transmaxilar, transoral e transpalatal), lateral (transzi-
gomadtico e infratemporal lateral), inferior (transmandibular e
transcervical) e superior (fossa média)

Os pioneiros da cirurgia da FIT foram Conley e Barbosa®. An-
tes de 1960, a FIT era considerada cirurgicamente inacessivel.
Barbosa indicou a abordagem para FIT para tumores avanca-
dos dentro do seio maxilar. Com o aperfeicoamento do conhe-
cimento microanatdmico da regido, o manejo por equipe mul-
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tidisciplinar e os avangos em neurointensivismo, os tumores
situados nessa regifo passaram a ter indicacdo cirdrgica mais
abrangente, com taxa aceitdvel de morbidade.

Em 1969, Terez usou uma abordagem craniofacial para tumo-
res invadindo a fossa pterigbide, porém esta abordagem nédo
possibilitava resseccao tumoral total.

Em 1976, House descreveu a abordagem transcoclear para tu-
mores originados medialmente ao canal auditivo'*?, Em 1977
Fisch relatou a abordagem para a FIT posterolateral®’$. Fisch
foi revoluciondrio porque sua inovag¢do permitiu o tratamen-
to de lesdes envolvendo o osso temporal e a base do crinio.
Em 1981 Friedman descreveu uma disseccao estilomandibular
para tumores na FIT, mas os acidentes vasculares acorreram
em 25% dos pacientes'>%,

Em 1987, Al-Mefty et al. descreveram a abordagem combinada
fossa infratemporal/fossa posterior, que foi uma modificagio
da abordagem infratemporal popularizada por Fisch!. A abor-
dagem de Al-Mefty permitiu que tumores com larga extensio
intracraniana fossem ressecados em um procedimento e néo
em dois procedimentos separados como preconizava Fisch.

Sekhar et al descreveram a abordagem subtemporal-pré-auricu-
lar para a fossa infratemporal em 22 pacientes®. Esta aborda-
gem fornece uma exposicao ampla, mas os autores enfatizaram
que naqueles casos em que o recesso facial e o hipotimpanum
sdo invadidos por tumor, com perda da audi¢do, uma aborda-
gem Tipo A de Fisch € necessaria. Para lesoes extensas do cli-
vus pode ser necessdria uma combinagdo com uma abordagem
anterior (transbasal ou transetmoidal). Esta abordagem oferece
boa exposicdo ndo somente para tumores dentro da FIT, mas
também quando estes se extendem para a Orbita, seios maxilar
e etmoidal, bem como espacos retro e parafaringeo. Atencao
especial deve ser dada para a reconstrug¢do da base do cranio,
principalmente naqueles casos nos quais 0s seios paranasais e
nasofaringe sao expostos.

Hakuba et al (1989) usou a abordagem orbitozigomatica infra-
temporal em 4 lesdes vasculares e 10 tumores dentro do SC'2.
Os autores observaram que essa abordagem fornece exposi¢ado
para a fossa infratemporal, sendo um acesso obliquo e supe-
rior através dos tridngulos da fossa média adjacentes ao seio
cavernoso.

Al-Mefty e Anand (1990) descreveram a abordagem zigomati-
ca, uma abordagem pré-auricular que desloca o musculo tem-
poral superiormente apds sua desinsercdo do processo coro-
néide da mandibula®. Esta abordagem fornece uma excelente
exposi¢do da FIT e mantém intacta a vascularizagdo do mus-
culo temporal devido a preservagdo da artéria temporal média,
um ramo da artéria temporal superficial, bem como as artérias
temporais profundas. Deve-se ressaltar que o musculo temporal
¢ suprido também pela artérias occipital, supraorbital e supra-

troclear e pelas anastomoses intradipléicas oriundas da artéria
meningea média?. Em nossas dissecgdes foi possivel manter as
artérias temporais profundas intactas quando o deslocamento
superior do musculo temporal foi o suficiente para a realiza-
¢do de uma pequena craniotomia temporal baixa, entretanto, se
uma craniotomia maior com maior deslocamento superior do
musculo for necessdria, a artéria temporal profunda inexora-
velmente serd seccionada.

No geral, as abordagens para a FIT que usam uma incisao pré-
auricular ndo sdo adequadas para expor a por¢do mastdide do
nervo facial e o bulbo da jugular. Quando a lesdo envolve o
osso temporal e invade a FIT uma incisdo retroauricular € in-
dicada. Como regra geral, tumores localizados anteriormente a
porcdo vertical da artéria cardtida sdo melhores removidos por
inciséo pré-auricular?.

Pieper e Al-Mefty?® usaram a abordagem para a fossa média
com zigomaticotomia para ressecar meningeomas intracrania-
nos com extensdo na FIT, evidenciando que esta abordagem
alcanca tanto a porcdo intra como a extracraniana do tumor,
podendo também ser utilizada para os casos em que ha exten-
sdo da patologia no seio cavernoso, seios paranasais e/ou na-
sofaringe.

Guinto et al'' (1999) descreveram a abordagem zigomatica-
transmandibular que foi utilizada no tratamento de dez pacien-
tes com grandes tumores localizados na FIT e espaco parafa-
ringeo e estudou concomitantemente esta abordagem em dez
caddveres. Em trés casos nos quais os espagos pré e retroes-
tiléide foram invadidos o processo estiléide foi removido. Os
autores discutiram que o termo “‘espaco mastigatério” é antes
um conceito fisiolégico que anatdmico para a FIT e também
que a hemorragia profusa ao redor de V3 quando a fossa mé-
dia é adentrada deve-se ao maior nimero de veias do plexo
pterigéide ao redor da cabeca superior do musculo pterigbide
lateral. Nesta abordagem a metade posterior do ramo ascen-
dente da mandibula é somente deslocada, preservando a jun¢éo
da cédpsula, o que fornece uma “exposicdo adequada com um
minimo de morbidade”!!.

Sabit et al.? propuseram um modelo microcirdrgico para abor-
dar a FIT via maxilotomia transantral, que pode ser uma via
anterior menos invasiva para a regido. Uma incisdo nasolabial
seguida de uma osteotomia em bloco da parede anterolateral
da maxila € realizada. Apds remove-se a parede posterior da
maxila expondo a FIT entre o ligamento esfenomandibular
lateralmente e a fossa pterigopalatina medialmente. Com esta
abordagem evita-se o risco de deformidade facial e lesdo do
ramo frontal do nervo facial e infraorbital que pode acorrer
nas translocagdes faciais bem como a violacdo das cavidades
oral e nasal que pode ocorrer em uma maxilotomia extendi-
da. As complicacdes relatadas nas abordagens laterais para
FIT também podem ser evitadas. Entretanto, essa abordagem

ISOLAN GR, AL-MEFTY O - Fossa infratemporal: microanatomia e abordagens cirdrgicas

J Bras Neurocirurg 19 (1): 7-18, 2008



J B N c Brazilian Journal of Neurosurgery

Jornal Brasileiro de Neurocirurgia

17

Artigo Original

deve ser limitada para tumores da parte anterolateral da FIT
e pode ter complicacdes vasculares relativas ao plexo venoso
pterigdide e a artéria maxilar. A maxilotomia transantral pode
ser realizada também com uma incisdo pequena, evitando ci-
catrizes faciais*!>. Em nosso specimens, devido a formalina e
conseqiiente menor elasticidade tecidual, optamos por incisdo
transfacial mais ampla e ndo por incisdo sublabial ou trnas-
facial “econdmica”. As abordagens transfaciais em geral s@o
indicadas para tumores sinusais e nasofaringeos que invadem
a FIT.

Mansour et al.'” estudaram as diferentes extensdes tumorais
originadas de tumores da FIT para dreas adjacentes bem como
as variagOes a adaptagdes cirtirgicas que necessitaram serem
feitas na abordagem pré-auricular para FIT de acordo com as
caracteristicas de 44 tumores malignos e 21 tumores benignos.
No grupo dos tumores malignos, com resultado estatisticamen-
te significativo, foram necessdrias osteotomias adicionais (su-
pra-orbital e Le Fort 1) para tumores com extensdes mediais e
intracranianas, craniotomia subtemporal para tumores com ex-
tensdo superior, craniotomia com tumores extendendo-se me-
dialmente, superiormente ou para dentro do crinio, parotidec-
tomia e mandibulectomia para tumores com extensdo lateral,
e maxilectomia para tumores com extensdo medial e superior.
No grupo de tumores benignos, somente osteotomia zigoma-
tica foi necessdria para a maioria dos casos e procedimentos
adicionais foram menos necessarios. Neste estudo os autores
defenderam a versatilidade da abordagem pré-auricular para a
fossa infratemporal.

Tumores Volumosos da FIT podem ser também abordados com
a abordagem de Fisch tipo D combinada com abordagem trans-
maxilar, evitando assim os riscos de perda da adicdo e paralisia
facial®®. A abordagem transmandibular lateral, embora alcance
a FIT, é limitada para alcangar a base do cranio?'.

Kassam et al.!” propuseram a abordagem endoscépica endo-
nasal expandida para casos selecionados de tumores da FIT,
porém estes devem ser mediais e inferiores as principais estru-
turas neurovasculares da FIT. O tamanho do tumor, bem como
sua vascularizacao, fibrose e/ou calcificacdo ndo foram contra-
indicacdes ao procedimento endoscdpico.

O manejo cirdrgico do cdndilo mandibular nas exposicdes pré-
auriculares para a FIT é um tépico controverso®. O deslocamen-
to anterior da mandibula sem ressec¢do de seu condilo pode
ser uma manobra necessiria para ampliar o campo cirtirgico
na resseccdo de tumores benignos limitados a por¢do superior
da FIT. Por outro lado, grande nimero de neoplasias malignas
necessitam de resse¢do do condilo da mandibula, o que embora
possa causar desvio lateral da mandibula e dor no lado contra-
lateral, evita o grave distirbio da articulacdo témpro-mandi-
bular (ATM) que pode ocorrer quando somente a incisdo da
ATM e a retracdo inferior do condilo é realizada’. Nestes casos,

disseccdo subperiosteal deve ser feita visando evitar lesdo da
artéria maxilar adjacente ao cdndilo mandibular.

CONCLUSAO

A FIT € uma complexa regido da base do cranio que ¢é afeta-
da principalmente por tumores malignos e benignos. O estu-
do detalhado da microanatomia da FIT através de disseccdes
convencionais bem como através de diferentes vias de acesso
proporciona ao neurocirurgiio um conhecimento fundamental
para abordar afec¢des nesta regido.
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