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INTRODUCGCAD

Dentre os aspectos técnicos envolvidos nos
atos cirlrgicos neuroldgicos, ha consenso entre os neuroci-
rurgides sobre a importdncia daqueles relativos & diminuigdo
da retracgdo cerebral e a criagdo de espago que resultem em
melhor visualizagdo e manipulagdo de estruturas profundamente
situadas. A histdria da neurocirurgia encontra-se repleta
de concepgdes, de natureza varia, destinadas a satisfazer
. exigéncia53'7'52'85'97'112'118'127'129'179'182.

0 conjunto de medidas constituido pela neuro-
leptoanalgesia, ventilagdo manual e espontdnea, uso de agen-
tes desidratantes osmbéticos, diuréticos e a hipotensdo arte-
rial controlada significaram avango extraordindrio nos meca-
nismos de controle do volume do cérebro, da pressdo intracra
niana transoperatdria e na'protegéo do parénquima cerebral

contra os efeitos da retragao cerebral3'31'47'63'75'76' AR

122'146'148'185. O uso prévio de corticosterdides permite

promover a diminuigdo do volume e a melhora da complacéncia

- 2,148 . -
cerebral pela eliminagao do edemall L . A drenagem liqub-



rica pré ou transoperatdéria & cutro exemplo de medida de ex-
trema eficdcia para diminuir edema cerebral e criar espagols'
20,31,47,97,146,148,185,192,194.

A introdugdo do microscdpio cirfirgico consti-
tuiu indubitavelmente o fato mais importante no que diz res
peito a recursos instrumentais, permitindo melhor visualiza-
gdo das estruturas profundas e diminuicdo da retragdo cere-
bral necesséria66'77'79'100'131. A mudan¢a no progndsticode
algumas cirurgias apdés o advento do uso deste instrumento &
um dos fatos mais notéaveis e estimulantes da especialidadezo'
66'80'106'118'131'181. A concepgdo de retratores autostati-
cos sucessivamente mais aperfeigoados e de instrumental apro
priado ao uso sob microscopio permitiram que o manuseio do
encéfalo fosse feito de modo progressivamente mais suave e
menos lesivo. Dentro deste tdpico parece-nos merecer citagdo
especial, pela simplicidade de concepgdo, o uso de clipes ul
tralongos, que possibilitam acesso a colos de aneurismas si
tuados profundamente,sem que a cabeca da pinga aplicadora,
sempre volumosa, oblitere a visdo do cirurgido. Sugita pre-
coniza o uso deste tipo de clipe em trés situacgdes distintas:
em aneurismas situados profpndamente, particularmente no ter
ritdério vertebrobasilar, quando operados por via pterional;
nos aneurismas gigantes e nas fases finais da exérese de mal

61

~ . 1
formagdes arteriovenosas =

Em todos os campos da neurocirurgia encontra-



mos exemplos de novas concepgoes de vias de acesso cirlrgico

a estruturas encefalicas profundas, cuja finalidade é evitar
L . . = 173 ~ .

ou diminuir a manipulagao cerebral. Tym propoe a retirada

do rebordo orbitdrio nos acessos transfrontais & o&rbita e

15,173

nervo optico . Ao invés do acesso bifrontal cléssico pa

: o . o g i 85
ra o andar anterior e regido optoquiasmatica, Jane e col.

propdem a inclusdo do rebordo orbitadrio e parte do teto da
orbita. Embora consagrada por este autor, modificagfo seme-
lhante j& fora proposta por Frazier em 1913, para abordagem da
. ... 46 153 15 92
hipofise . Sewall , Sofferman 6, Kennerdell e Hamber-
5 . = . .
ger propuseram diferentes versoes das vias transetmoidal e
transantral para descompressdo extracraniana do nervo Optico
s - . 21,93 . . . .
e acesso a sela turcica . A hipofisectomia por via tran
septosfenoidal & o exemplo mais notavel de via alternativa
extracraniana para abordagem de estruturas cerebrais profun-

22,59,149
S

da . Cordomas e condromas do clivo e aneurismas do

tronco da artéria basilar tém sido abordados por variagoes

das vias transclival e transeptosfenoida124'41'99'101'142A59'

160'195. Os acessos translabirintico, transcoclear e retro-
labirintico sdo preconizados para tratamento de estruturas
situadas anterior e medialmente ao forame acistico interno,
no apex do rochedo e a frente do tronco cerebrall4'64'65.

Além dos acessos superiores (através da fossa média do créa-

nio) e posteriores citados acima, o osso temporal pode ser

abordado por procedimento inferior que permite atingir o fo-



rame Jjugular, o clivo e os compartimentos paresfenoidais

43,44
e para-selares o
Podemos denominar genericamente o conjunto de
abordagens cirlrgicas aqui referidas como "um amplo sistema

g L ; ; 125 ;
de procedimentos transfaciais e infracranianos destinados
a promover o acesso as estruturas intracranianas profundas e
da linha média. A maior complexidade anatomo-cirlrgica ini
cial segue-se maior facilidade na manipulagdo do conteldo in
tracraniano. Se considerarmos todas as variagdes referidas
acima, dos acessos transetmoidais aos procedimentos infratem
poral, translabirintico e transcoclear, todo o polo anterior
do encéfalo, o assoalho da fossa craniana anterior, a sela,
o clivo, toda a fossa craniana média, o terco anterior da
fossa craniana posterior, o tronco cerebral e os oito primei
ros nervos cranianos podem ser visualizados, numa extensdo
* 2 125
correspondente a um quarto de toda a superficie do cérebro .
Pela sua complexidade e carater multidisciplinar estas varie
dades cirlrgicas foram sendo desenvolvidas a partir da assi-
milagdo por neurocirurgides, de técnicas dominadas inicial-
A 25,85

mente por outros especialistas .

O tratamento dos aneurismas intracranianos so
freu evolugdo que reflete as mudangas e aquisigdes havidas
em todos os tdpicos citados.

O primeiro relato-de tratamento cirlrgico de

aneurisma intracraniano, por ligadura da cardtida externa,



foi feito por Victor Horsley em 1885 (cit. por Drake30). 0]
uso sistematico desta forma de tratamento foi adotado, entre
tanto, apenas a partir da segunda década do século atual. Em
revisdao feita em 1940, Schorstein refere 60 casos assim tra-
tados até ent5030. Grey Turner e Walter Dandy, em 1928, se-
paradamente, foram os primeiros a relatar ligadura da artéria
carbtida intracraniana no tratamento desta patologia. A pri
meira cirurgia planejada de um aneurisma intracraniano foi
realizada por Dott em 1931, em um caso cujo diagndstico fora
feito por que o paciente apresentava dor retrorbitéria28'30.

Foi Dandy, entretanto, em 1937, quem primeiro
ocluiu o colo de um aneurisma, utilizando-se para isto de um
clipe de MacKenzie. No ano anterior ja inovara o tratamento
dos aneurismas intracranianos realizando pela primeira vez
a ligadura a montante e a jusante da artéria cardtida ("trap
ping"), isolando assim a malformagéoBO. Os anos seguintes
apresentaram relatos progressivamente mais freqgiientes de va
rias formas de tratamento de aneurismas. A angiografia cere
bral, instituida em 1927, por Egas Moniz, incorporou-se ao
arsenal utilizado pelos neurocirurgides e mudou de forma de-
finitiva o panorama vigente até entdo no que diz respeito ao
diagnésticoll4'l33. Até 1955 havia na literatura o relato &
278 pacientes com cirurgia intracraniana para tratamento de

aneurismas, com mortalidade geral de 28,4%, variando, entre-

= - L. 38
tanto, de 8 a 86% nas varias casuisticas . Skultety, em



1966, no primeiro relato do estudo cooperativo, refere morta
; L 155

lidade geral de 31% com variacdo de 24 a 60% . Na tabela I

sumarizamos os dados de mortalidade das principais séries

apresentadas até o final da década de 60. Até o final dos

anos 60 os acessos cirlQrgicos utilizados para o tratamento

dos aneurismas da porgdo anterior do poligono de Willis eram

variagdes das craniotomias bifrontal, frontal unilateral e

23,47,48,49,51,57,80,91,105,106,128,129,131

frontotemporal ,

. < 5 : 12
eventualmente associadas & amputacgdo de tecido cerebral” "’
49,58,128 . . . s .

! ! . A hipotermia e a interrupg¢do do fluxo por ligadu
ra temporaria intra ou extracraniana do vaso aferente eram
comumente utilizadas como meio de protecdo e diminuicao
do volume do cérebro e de falicitagdo da dissecgdo do aneu—

. 12,29,30,32,106,128,129,155
risma .

Em 1969 Yasargil descreve a craniotomia pte—
rional, constituida pela retirada extradural radical da asa
do esfendide apds realizagd3o de retalho 6sseo "temporo-late-

w179
ro-frontal em forma de paralelograma . Relata sua expe—
riéncia em cirurgia de tumores e refere ser esta a via de
acesso ideal para a regido do poligono de Willis e da cister
na optoquiasmatica. A seguir descreve, em publicagdes suces
sivas, com Kravenbiihl, sua experiéncia no uso desta via em
, . . 97
250 casos de aneurismas saculares intracranianos , em 203

. P . . 183 .
casos de aneurismas da artéria comunicante anterior e fi-

nalmente em 505 casos de aneurismas intracranianos de todas



as localizagles, que constituem sua casuistica acumulada de
1967 a 1974182. Em 1976 apresenta, separadamente, 38 casos
de aneurismas da porgdo superior da artéria basilar tratados
. . . . . 180 .

microcirurgicamente pela via pterional . Esta modalidade
de craniotomia representa, dentro da ordem de idéias que vimos
sequindo, a alternativa moderna para as formas de cranioto-
mias preconizadas até entd3o para o tratamento de aneurismas
da regido anterior do poligono de Willis e tumores da regido
optoquiasmética23'49'128'129'131.

O uso associado da craniotomia pterional, mi-
croscoépio e outros instrumentos microciriirgicos e técnicas
anestésicas modernas a partir do inicio da década de 70, mu-
dou progressiva e radicalmente o progndstico do tratamento ci
rirgico dos aneurismas intracranianos. A tabela IT sumariza
os principais dados das séries mais importantes publicadas
desde entdo. Se discriminarmos os resultados segundo o esta
do neuroldgico pré-operatdério, as mudangas referidas em rela
gdo as séries anteriores a 1970 tornam-se ainda mais marcan-
tes (tabela III). Os dados de morbidade, que ndo constam
das tabelas apresentadas, sofreram evolugdo semelhante aos
de mortalidade. Os resultados verificados tornaram a exclu-
sdo dos aneurismas da circulagd3o o método de eleigdo para o
tratamento desta patologia, mormente quando comparados com a

mortalidade e morbidade ocorridas nas séries em que se proce

deu a liguadura da cardtida cervical ou de segmentos intra—



TABELA I - Tratamento cirlGrgico de aneurismas intracranianos;

séries anteriores a 1969.

AUTOR ANO N2 CASOS MORT.
17
Calvert 1957 31 19,35
13
Botterell 1958 73 23,30
11
McKissockl 1960 151 38,00
Rowe143 1965 34 20,00
0
Pool13 1966 . 21,70
155
Skultety 1966 1864 28,90%*
73
Hunt 1968 156 25,00%*
*: estudo cooperativo
73,74

**: incluli pacientes em grau V



TABELA II - Tratamento cirlGrgico de aneurismas intracrania—

nos; séries posteriores a 1969.

) ~
AUTOR ANO i OBSERVAGCOES
CASOS (%)
12
Poll ? 1972 60 7,0 ACOA
.97
Yasargil 1972 231 5,0
., 97
Yasargil 1972 = 8,0 ACI
;s 97
Yasargil 1972 - 5,0 ACoP
.. 97
Yasargil 1972 = 10,0 ACM
., 97
Yasargil 1972 = 3,0 ACoA
. 20
Cophignon 1973 48 8,3*
8
Niemeyerll 1974 54 6,3%
.,182
Yasargil 1975 132 9,8 1967-1969
., 182
Yasargil 1975 373 1,9 1970-1974
Almeida6 1976 11 10,0 ACoOA
Suzuki190 1976 1000 6y 1%
4
guzuki’ D*i0 1976 346 5,5% ACOA
Suzuki165 1976 213 7,0% ACoP
.94 p
Suzuki 1976 29 3,4% Bif
Suzuki166 1976 174 542 ACM

ACI: artéria cardtida interna

ACoP: artéria comunicante posterior

Bif: bifurcacdo da artéria cardtida interna
ACM: artéria cerebral média

ACA: artéria cerebral anterior

ACoA: artéria comunicante anterior

; . . 13,73,74
*: inclul pacientes grau V

-continua-



TABELA II (continuagéo)

10

AUTOR ANO e ik OBSERVACOES
CASOS (%)

Hollin67 1977 70 4,3 ACT
Zlotnik196 1977 137 3,7*

Sundt163 1982 - 4,4%
Yasargill85 1982 - 4,0
Yasargil185 1982 = 4,7 ACI
Yasargil185 1982 B 6,8 ACM
Yasargil185 1982 - 2;3 ACA
Rooper 1984 100 1,0
Ljunggren102 1984 60 1,6%
Ljunggren103 1985 99 4,5
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TABELA III - Tratamento cirirgico de aneurismas intracrania-

nos. Obitos segundo o estado neuroldgico pré-
-operatério. ”
MORTALIDADE SEGUNDO O
e ESTADO NEUROLOGICO (%)
AUTOR ANO CASOS
& IT ILI Iv \%
.. 97
Yasargil 1972 231 0,0 4,0 23,0 83,0
Pool129 1972 60 0,0 6,0 20,0 -
. 20
Cophignon 1973 48 0,0 10,3 11,0 = -
. .55
Guidetti 1973 98 2,5 55,0
; 118
Niemeyer 1974 54 0,0 0,0 0,0 37,5 66,6
..182
Yasargil 1975 505 0,8 0,6 2,1 10,8 58,3
Suzuki 1976 1000 3,6 4,8 9,9 18,2 100,0
. 67
Hollin 1977 70 0,0 4,3 14,3 0,0 50,0
. ;185
Yasargil 1982 - 0:50 1,0 4,8 8,0 75,0
Sundt163 1982 - 1,7 3,6 4,8 30,0 -
Mizukamill3 1982 64 0,0 0,0 0,0 7,7 -
. 102
Ljunggren 1984 60 0,0 0,0 0,0 25,0
Vapalahti175 1984 - 8,0 - =
103
Ljunggren 1985 99 4,0 16,5

Os graus 0,

lentes ao grau I de Botterell

I e Ia de Hunt e Hess foram considerados equiva-
13,73,74
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84,104,116,141

cranianos , séries em que se procedeu ao envol

vimento dos aneurismas ou em que os clipes foram mal coloca-

4,37,38
. Os recur

dos, resultando em oclusd@o parcial do colo
sos modernos tornaram obsoleta a hipotermia e as técnicas de
supressdo do fluxo tiveram seu uso restrito a situagdes muito
especifica530'3l'129.

Modernamente sdo considerados fatores de risco
no tratamento global (clinico e cirlirgico) dos aneurismas in
tracranianos: o estado neuroldgico pré-operatdrio; existén
cia de infra-estrutura cirGrgico-anestésica adequada, a ocor
réncia e o nimero de sangramentos, o tempo decorrido entre
o Gltimo sangramento e a cirurgia, localizagdo e tamanho do
aneurisma, presenga de vasospasmo, ocorréncia de hiperten
sdo arterial sistémica e moléstia grave, principalmente de
natureza cardiovascular, a idade e, finalmente, a experiéncia
da equipe cirGrgica. Houve progressiva diminuicdo de morbi-
dade e mortalidade, verificavel de forma constante nas gran-

_ . 11,13,45,68,72,74,81,97,126,128,132,145, 147,154,155,
des séries

171,182,186,193
A existéncia de séries modernas que apresen—
tam resultados comparaveis as demais e nas gquais ndo se uti-
lizou o microscdpio cirirgico mostra a importdncia relativa
s 190 . .
de todos os fatores citados . A craniotomia frontal perma

nece em algumas séries modernas como OopGao para o tratamento

cirirgico de aneurismas da regido da artéria comunicante an-
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5,6,78,187
r

terio . A este respeito é oportuno lembrar a im-

portédncia da modificagdo proposta por Jane85 ac acesso sub-
frontal.

Considerando-se o exposto até este ponto sobre
a evolugdo dos meios e resultados de tratamentos cirdrgicos
de aneurismas, julgamos criticaveis propostas modernas de
tratamento cirdrgico que pressuponham resseccdo do parénquima
cerebral ou corticectomia563'107'168.

Os registros de literatura sobre aneurismas
da circulagao posterior sdo em menor numero e mais recentes
quando comparados aos do sistema carotideo. Esta diferenca
é explicada em parte pela relativa raridade destes aneuris-
mas. Sua incidéncia varia nas séries clinicas de 2,5 a 10%

9,16,28,47,53,71,82,87,109,124,137,155,186 ..
‘ Em séries de

_ . . Caa . 71,124,135,137
autopsias esta incidéncia aumenta para 10 a 20% ' 4137

144. Romy e col.137 pretendem que exista diferenga segundo
o material seja obtido em autdpsias de rotina ou em casos de
aneurismas rotos; nestas Ultimas a incidéncia aproximar-se-
-ia da verificada nas séries clinicas. Baseado nos dados de
que dispOe, conclui que os aneurismas da fossa posterior tém
menor tendéncia a apresentar sangramento. A maior parte dos
autores, entretanto, ndo concorda, e a literatura registra
séries de autdpsias de aneurismas rotos com incidéncia de 13%

de aneurismas vertebrobasilare%3§ £ provavel que as diferen-

cas observadas entre séries clinicas e de autdpsias reflitam
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a maior gravidade associada ao sangramento dos aneurismas da
fossa posterior bem como a maior dificuldade técnica envolvi
; @ . i v B 145 . . -
da no diagnostico radioldgico das mesmas . A disseminagao
do estudo angiografico por cateterismo e por angiografia di-
gital devera refletir-se em aumento da incidéncia destes aneu
rismas nas séries clinicas. Esta diferenca ainda é interpre
.. 39 . -
tada por Duvoisin e Yahar como decorrente da inclusd@o, nas
séries de autodpsias, das ectasias difusas ou fusiformes, de
natureza aterosclerdtica, que ocorrem com relativa freqiéncia
nas artérias vertebrais e basilar e que ndo devem ser confun
didas com aneurismas saculares. Segundo este autor, conside
rando este fato, a incidéncia de aneurismas vertebrobasilares
oscilard em torno de 8%, independentemente do tempo de estu-

3
do 9.

Segundo Sachs e col.144 60,5% dos casos de

aneurismas da fossa posterior iniciam o quadro clinico com
hemorragia meningea e apenas 20,5% desenvolvem grau aprecia-
vel de comprometimento de consciéncia. A incidéncia de si-
nais localizatdrios varia de acordo com a natureza dos mes—
mos, sendo de 50% para sintomas motores e 6,5% e 2,8% respec
tivamente para deficits sensitivos e cerebelares; h&a discor
déncia a respeito de maior incidéncia de hemorragias retinia
~ P 18,144
nas e outras alteragoes fundoscopicas . Amacher e Drake,

em série de 26 pacientes jovens, encontraram a hemorragia

subaracndidea inaugurando o quadro em 65% dos casos, e sinais
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~ P 8
decorrentes de lesdo de estruturas neuroldgicas em 35% . Da
= . . 124 ’
dos semelhantes sdao referidos por Tagliabue [ confirmam
os referidos por Sachs. Nao parece haver diferenga aprecia-
vel quanto & incidéncia de hemorragia meningea, tipo e loca-
lizagdo da cefaléia e incidéncia de comprometimento de cons-
ciéncia entre os aneurismas da fossa posterior e os da circu
- - 2,18,69,71,83,120,124,126,144
lagao carotidea e em termos ge-
rais pode-se dizer que os quadros clinicos sdo superponiveis
De modo geral, os aneurismas pequenos permanecem silentes até
o sangramento. As manifestagdes deficitarias conseqgiientes a
hemorragia tornam-se mais freqglentes nos aneurismas classifi
caveis como grandes. Os aneurismas gigantes caracterizam-se
. - . 2,54,126,157,158,176
por produzirem sindromes tumorais .
A paresia transitdria do olhar vertical para
cima é associado aos sangramentos por aneurismas da bifurca-

~ 96,126 . & ~ ;
gao ; parada respiratdria e edema pulmonar sdo mais fre

. ; : " 126
quentes nos aneurismas situados a frente do bulbo . A pa-
ralisia do VI nervo & tdo freqliente como sinal falso-locali-
zatdério quanto em outras causas de aumento da pressdo intra-

8
. '119'120'126'144. Sachs144 refere que a hipotonia

craniana
brutal, maciga e bilateral dos membros inferiores, sindrome
vertiginosa, hemianopsia e acometimento do trigémeo como co-
memorativos em episddios de hemorragia subaracndidea sao

sinais neuroldgicos que orientam para o diagndéstico de aneu-

rismas da fossa posterior.
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A paralisia do III nervo deve ser tado comum
nos aneurismas da emergéncia da artéria cerebelar superior
lateralmente situados, quanto nos aneurismas da regido da ar
téria comunicante posterior e deve sempre sugerir este diag-
néstico quando a angiografia carotidea € normal. A paralisia
unilateral do VI nervo ocorre de forma infreqgiiente nos san-
gramentos dos aneurismas da emergéncia da artéria cerebelar
antero-inferior. Nd&o obstante a proximidade, & notavel a ra
ridade com que ocorre disfungdao dos nervos cranianos baixos
pela ruptura de aneurismas das artérias vertebrais, de sua
jungdo e da porgdo mais proximal da artéria basilar86'126A8q

Sindromes bulbares, pontinas e do dngulo pon-
tocerebelar sdo descritos em aneurismas gigantes das arté-
rias vertebrais, cerebelares postero-inferiores, cerebelares

& . . . rr . 39,71
antero-inferiores e tergo proximal da artéria basilar re

88,117,119,126,157,197,108 . -

! ! ! ! ! ! . Aneurismas da artéria cerebelar

. : = s . 126

superior podem determinar sindrome de Weber tipica = Os
aneurismas gigantes da bifurcagdo da basilar apresentam dife
rentes quadros segundo estejam voltados para a frente (tumo-
res pituitarios e compressdes quiasmaticas), para cima (sin-
dromes amnésticos, paralisias oculomotoras bilaterais e qua-
driparesia) ou posteriormente (sindromes mesencefalopontinas)
126 . ~ P .

. As manifestagdes clinicas progressivas decorrentes do

crescimento de aneurismas da fossa posterior podem ser, em

. P . . < ; . 19
alguns casos, atribuiveis exclusivamente a hidrocefalia .
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A ndo ser pela polémica gerada pelos achados
de autodpsia, referida previamente, considera-se que a histé-
ria natural dos aneurismas da fossa posterior seja semelhan-

< . . & 126,172,174
te a dos aneurismas do sistema carotideo ! ! ..

Por se localizarem em cisternas, oS aneurismas

. 123
da fossa posterior raramente formam hematomas . Entretan-
to, hematomas intratemporais e intra-occipitais podem formar
-se em sangramentos de aneurismas distalmente situados na ar
téria cerebral posterior. Hematomas cerebelares ocorrem em
raros casos de aneurismas situados perifericamente em arté-

. . 126

rias cerebelares. Drake (cit. por Peerless e Drake ) refe
re um hematoma intratemporal por sangramento de aneurisma da
bifurcagdo e um hematoma do tronco cerebelar por sangramento
de aneurisma de artéria vertebral em 616 casos de aneurismas
da fossa posterior. Hemorragias ventriculares, entretanto,
ndao sado tao raras e devem-se a intima relagdo entre a clpula
dos aneurismas da bifurcagdo e o assoalho do III ventriculo
126 - ; ; ;

. Sao referidos ainda na literatura hematomas do IV ven-
triculo por sangramento de aneurismas situados perifericamen
te no segmento bulbar lateral da artéria cerebelar pdstero—

. . 188
-inferior .
126 . . i

Segundo Drake , a unica diferenca apreciavel
entre aneurismas das circulagdes anterior e posterior no

que diz respeito ao vasospasmo é a maior freqliéncia de isque

mia de tronco cerebral nestes uGltimos.
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Em conseqiiéncia da maior complexidade anatomo
cirQirgica e da maior dificuldade do diagnéstico radioldgico,

o tratamento cirirgico dos aneurismas da circulagdo posterior

evoluiu de forma bem mais lenta quando comparado ao dos aneu
rismas do sistema carotideo. Apenas em 1948 foi relatado,
151 < . P .
por Schwartz r O primelro caso de tratamento cirlGrgico di-
reto de aneurisma da fossa posterior. Tratava-se de pacien-
te portadora de sindrome do angulo pontocerebelar e sucessi-
vas hemorragias meningeas por aneurisma da artéria cerebelar
pbéstero-inferior (PICA). O aneurisma foi abordado por via
suboccipital e excluido por ligadura arterial pré e pés—aneg
P " - ; . . 136 .
rismatica ("trapping"). Em 1953 Rizzoli e Hayes publica-
ram um caso no qual o paciente apresentava hemorragia menin-
gea e paresia bilateral do VI nervo por um aneurisma da PICA.
O diagnéstico foi feito pela constatagdo de hidrocefalia e
desvio do IV ventriculo em exame pneumencefalografico. Atra
vés de craniectomia suboccipital, o aneurisma foi abordado e
retirado, com ligadura da artéria-fonte. Ainda em 1953 Steel
159 . o
man e col. apresentaram um caso de aneurisma de artéria
vertebral cujo tratamento consistiu em envolvimento com mis-
culo, e um aneurisma da PICA no qual a artéria-fonte foi
clipada apb6s a emergéncia dos vasos bulbares. De Saussure e
26 . . .
col. , em 1958, referiram dois casos de aneurismas da PICA
nos quais pela primeira vez se fez o diagnéstico pré-operatd

rio pela angiografia vertebral percutdnea; ambos foram tra-
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tados por "trapping" através de craniectomias suboccipitais.
Dandy, em 1937, apresentou o primeiro caso de tratamento de
aneurisma da fossa posterior por ligadura da artéria verte-
. 29 . 50

bral (cit. por Drake ~ ). French e Haines™ , em 1950, e Fal-

0 2 .

conner , em 1958, apresentaram séries pequenas de aneuris—
mas do tronco da artéria basilar tratados deste modo. A
opgdo inicial pela ligadura da artéria vertebral no tratamen
to dos aneurismas mais superiormente situados na arvore arte
rial da fossa posterior reflete a quase impossibilidade de
tratamento cirlrgico direto destes aneurismas devido 3 ine—
xisténcia, até entdo, de craniotomia apropriada. O ataque di
reto era reservado aos aneurismas da artéria vertebral e seus
ramos, adequadamente abordados pela craniectomia suboccipi-
101,121,136,151,159 C e . s

tal lateral ~'~TTTTU/TTYY As dificuldades associadas a
abordagem cirlrgica dos aneurismas do tronco da artéria basi

133 : . ~
lar levaram Poppen a afirmar, em 1951, que a intervengao
cirGrgica nestes aneurismas ndo representaria qualquer ajuda
e ndo se conseguiria executd-la com graus minimos, sequer,de
. 27

seguranga. Em 1959, entretanto, Dimsdale e Logue apresen
taram 6 casos de aneurismas da fossa posterior, dos quais 2,
do tergo superior da artéria basilar, foram abordados por
craniotomia temporal posterior e occipital, com abertura da
tenda. N&o houve &bito, e dos seis, apenas um foi considera

do impedido para atividades normais.

A craniotomia subtemporal foil apresentada por
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Drake em 1961, em relato do tratamento cirirgico de quatro

. ; 5. . 29
casos de aneurismas do tergo superior da artéria basilar”’’

31'32'33’34'35. Em 1965 este autor apresentou uma série cumu
lativa de doze pacientes assim tratados32. A cirurgia era
realizada sob hipotermia e com supressdo intermitente do flu
xo sangiliineo cerebral. Os resultados obtidos até entdo per-
mitiram-lhe concluir que os aneurismas da artéria basilar de
veriam ser classificados, para efeitos cirGrgicos, em dois
grupos segundo se encontrassem na bifurcagdo ou no tronco da
artéria. Os aneurismas do tronco da artéria basilar que in-
cluiam, em sua série, um caso na jungdo vertebrobasilar e
um na porgdo média da artéria, seriam mais facilmente aborda
veis por necessitarem menor retragdo do lobo temporal e por-
que sua manipulagdo ndo implicaria em manipulagdo de monta
de vasos perfurantes, fatores estes limitantes no que diz
respeito aos aneurismas superiormente situados. O autor res
salta especificamente a necessidade de retragio do hipotala-
mo e corpos mamilares como fator de risco neste dltimo grupo.
Baseado em sua experiéncia e nos dados de literatura disponi
veis ateé entéo69'8% conclui que os aneurismas inferiormente

situados seriam susceptiveis de tratamento cirGrgico mas que,
para os aneurismas da bifurcagdo da artéria basilar, dever—
-se-ia optar pela ligadura extra ou intracraniana da artéria

vertebral ou da propria artéria basilar segundo descrigdo

. 115 . i e :
prévia de Mount e Taveras . Os aneurismas da regido proxi
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mal da artéria cerebral posterior (segmentos Pl e P2) apre—
sentaram risco cirlirgico semelhante ao dos situados inferior
mente no tronco da artéria basilar, por envolverem em menor
grau os dois fatores de risco ja citados36'69. Os resulta-
dos coligidos pelo estudo cooperativo em 33 casos de aneuris
mas da fossa posterior operados até 1966 levaram Skultety e
Nishioka a corroborar a idéia geral sobre o diferente prog
néstico cirlirgico nos dois grupos de aneurimas.

Em 1968 Drake33 relatou sua experiéncia ulte-
rior com 17 casos de aneurismas da fossa posterior, dos quéis
10 da bifurcagdo. Destes, houve 9 resultados considerados
excelentes e o UGnico Obito ocorreu apds a alta. Atribui a
melhora verificada nos resultados ao uso da magnificagdo op-
tica e hipotensdo arterial controlada e ao abandono da hipo-
termia e da supressdo intra-operatéria do fluxo sangiiineo ce
rebral. Baseado nos resultados desta série o autor conclui
ndo ser mais justificado o sombrio progndéstico anteriormente
atribuido ao tratamento cirlirgico por ataque direto dos aneu
rismas da bifurcagdo da artéria basilar. Esta opinido & cor

47 . 134 o
roborada por French e col. e Rand e Janetta em analises
de séries proprias. Estes ultimos foram os primeiros auto—
res a referirem o uso do microscoOpio cirlQrgico no tratamen-
to de aneurismas da fossa posterior.

A experiéncia adquirida desde entdo por Drake

no tratamento cirlirgico dos aneurismas da circulagao poste-
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rior através da craniotomia subtemporal é das mais belas e
estimulantes paginas da histéria da neurocirurgia, tendo es-
tabelecido definitivamente a viabilidade e a elegibilidade
do ataque direto, com exclus3o do aneurisma da circulagio,
como forma de tratamento para esta patologia. Em 1982 o
autor relatou 616 casos de aneurismas da fossa posterior as-
sim tratados, dos quais 261 da bifurcagdo da artéria basilarlzs.
Refere que a craniotomia subtemporal permite abordagem até o
tergo mais distal das artérias vertebrais - desde que proce-
dida a abertura conveniente do tentério - e que o acidente
anatémico limitante & o tubérculo jugular. Estabelece, en—
tretanto, o limite entre o tergo inferior e o tergo médio da
artéria basilar para a opgdo entre o uso da craniotomia sub-
temporal e a craniotomia suboccipital lateral clissica. Os
resultados referidos por este autor e as séries modernas mais
importantes sdo sumarizados na tabela IV.

Ndo obstante os excelentes rezultados verifi-
cados, o autor identifica, além do tamanho do saco aneurismé
tico, o envolvimento de ramos perfurantes e a excessiva re—
tragd@o do lobo temporal como problemas sempre presentes em
toda a serie.

Em 1976 Yasargil relata o uso da craniotomia
pterional em 29 casos de aneurismas do tergo distal da artéria
basilar com dois Obitos e dois maus resultados. Vinte e oito

puderam ser obliterados com clipe em contraste com apenas qua
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0,
18 182. A

tro em nove casos operados pela via subtemporal
Gltima série apresentada por este autor & constituida por 50
casos de aneurismas da bifurcagdo da basilar com mortalidade
e morbidade globais de 8 a 10% respectivamente186 (tabela
IV). Enumera as vantagens deste procedimento sobre a cranio
tomia subtemporal, ressaltando particularmente a necessidade
de menor retragdo e a possibilidade de visualizagdo bilate—
ral de estruturas da cisterna interpenducular. Os registros
de literatura ocorridos desde entdo, relativamente escassos
quando comparados aos de aneurismas do sistema carotideo,
revelam divisdo de opinides dos autores quanto aos dois pro-
cedimentos, fato que contrasta com a relativa unanimidade na
escolha da via pterional para tratamento dos aneurismas da
regido anterior do poligon087'95'146’162'192. Esta indefini
cdo reflete a maior complexidade andtomo-cirlrgica da regido
e as deficiéncias de cada um dos procedimentos. A existéncia
de um terceiro grupo de procedimentos cirlrgicos constituido
pelos acessos transclivais, supra-infratentorial combinado e

’ . 18,62,89,
transpetroso reforgam e confirmam estas observagoes

90,101,178,195

Além dos fatores de risco Jja& referidos para
os aneurismas do sistema carotideo, o tamanho dos aneurismas
e a posicdo do saco aneurismatico nos aneurismas da bifurca-
cdo sdo considerados fatores progndsticos especialmente im-

18,60,95,126,186,191,192 .
portantes na literatura Q.0 ! . Drake afir
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ma que o tamanho dos aneurismas € o principal fator prognds-
. 126 - - . C

£1.C0 . Quanto a posigao do saco aneurismatico os dirigidos

anteriormente sdo muito mais facilmente abordaveis do que os

dirigidos para cima e para tras, porque estes Gltimos apre

sentam-se aderidos aos ramos perfurantes e podem encontrar—

-se sepultados na intimidade dos pedinculos cerebrais ou
mesmo do hipotdlamo para os mais altamente situad0560'126486'
194 s ; - P

. A posigao da bifurcagdo ou da emergéncia do colo do

aneurisma em relagdo a clindide posterior & de fundamental
importadncia no que diz respeito aos dois procedimentos consi
derados. Segundo Drake, quanto mais alta a bifurcacdo maior
o grau de retragao aplicada ao lobo temporal, assertiva cor-

. ’ 6 '
roborada por varios autoresls'60 43pla0, 48 5130 192'194.

No
extremo oposto encontram-se os aneurismas cujos colos estao
situados inferiormente em relagdo a tenda e cujo maior pro—
blema &€ o de visualizagdo e espago para manipulagdo; embora
a abertura adequada do tentdrio facilite de algum modo este
problema, a presenga dos nervos IV e V oblitera parcialmente
- e . = = ., 126
a visdao e dificulta a manipulagao necessaria .

O acesso pterional transilviano estaria parti
cularmente indicado nos aneurismas e bifurcagoes considera-
dos altos, situados em torno de um centimetro acima da cli—

P . 146,186,194
ndéide posterior . Dos quatro casos de Samson due

ndo puderam ser clipados pela via pterional, trés deveram-se

a que a bifurcagdo, baixa, encontrava-se encoberta por cli-
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noide posterior eventualmente hiperplastica. Todos os casos
. . . 146

foram ulteriormente clipados por via subtemporal . Yasar-

gil ndo reconhece esta limitag3o do procedimento pterional e

refere resolver o problema pela exérese da clindide posterior

86

. P !
com o uso do "drill" nos casos em Jue se faz necesséario
A distancia da bifurcagdo a clindide posterior, no plano sa-

; P . 126 L
gital, & valorizada por Drake como fator limitante ao uso
do acesso pterional ao contrario dos pontos de vista de Sam-
146 . . 194 .. 186 .
son e col. ; Wright e Wilson e Yasargil . Wright e
Wilson consideram ainda como critério favoravel o direciona-
mento anterior do saco aneurismatico, estabelecendo que aneu
rismas dirigidos para cima e para tras ndo devem ser aborda-
dos pela via pterional, sendo, nisto, corroborados por Drake

126,194

Os principais aspectos envolvidos no confronto
entre os procedimentos subtemporal e pterional sdo sumariza-
dos a seguir.

Craniotomia pterional:
—— Menor grau de retracdo cerebrallZGJA6'186J34.
—— Visualizagdo bilateral de todas as estruturas
da cisterna interpendicular( ipso e contralaterais: segmen-
tos Pl e seus ramos perfurantes; artérias comunicantes poste
riores e seus ramos perfurantes; segmentos P2; artérias cere
126,146,186

belares superiores; nervos oculomotores

—— Manipulagdo menor ou mesmo desnecessaria do
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. 126,186
nervo oculomotor ipsolateral .

— O campo cirlrgico & muito mais profundo e afu

nilado; requer muita experiéncia e treino no uso do procedi-

2 . S 126,146,186
mento e técnicas microcirurgicas .

-

— E necessaria retragido de artérias cardétida in

P ... 126,14
terna e cerebral média e eventualmente do nervo Optico whAGy

162,186

— A artéria comunicante posterior e seus ramos

. ~ : : 14
perfurantes se interpdem necessitando ser manipulados 116,

186,194

—— As bifurcagdes situadas inferiormente & cli

G g " § . 126
noide posterior tém seu acesso dificultado por esta via !

146,194

—— Ma visualizagdo dos ramos perfurantes origina

rios da bifurcagdo nos aneurismas dirigidos para cima e para

tr55126'194.

—— Ma visualizag3o e acesso nos aneurismas volta

dos para trads e sepultados na intimidade dos pedinculos me-

P . - 126,194
sencefalicos ou hipotalamo r19 .

Craniotomia subtemporal:

—— Melhor visualizagdo dos ramos perfurantes pos

. . 2 . 126
teriores nos aneurismas voltados para tras e para cima .

. w ) . 126,146,186,194
—— Campo cirlrgico muito maior .

— N&o ha manipulagdo da artéria comunicante pos
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126,186

terior e seus ramos perfurantes

—— Com o uso de clipes fenestrados torna-se me-
nos freqliente a necessidade de dissecgdo em Pl ipsolateral e
o s S 8 . -, .12
O saco aneurismatico, manobra em si problematica .
—— Como o clipe & colocado em posicgdo coronal nio
se formam acotovelamentos nem as chamadas "orelhas de cachor
" " "w = 3 4 ~ l 2 6
ro" ("dog ears") nas artérias proximais .
— E necesséario elevado grau de retracdo do lobo

temporallS'60'95'126'147'163'186.

—— Manipulagdo guase sempre inevitavel do nervo
. 26,18
oculomotor 1psolateral1 =486
—— Dificuldade de visualizagdo de Pl contralate-
126,186
ral e seus ramos perfurantes .
—— Ma visualizagdo do nervo oculomotor contrala-

tera1126'186.

B interessante notar que, no concernente as
principais qualidades e defeitos dos dois procedimentos, nio
existe discordancia apreciavel entre seus criadores.

E oportuno também realgar o fato de que, ndo
obstante o conflito de opinido, os resultados obtidos no tra
tamento cirlirgico dos aneurismas da circulagdo posterior por
qualquer dos procedimentos sdo comparaveis aos referidos para
os aneurismas do sistema carotideo, segundo se pode consta-

tar da comparagdo entre as tabelas III e IV.

Estes resultados, entretanto, ndo eliminam a
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importancia dos fatores desvaforaveis e todo esforgo no sen-
tido de minora-los é necessario.

A maior preocupagd@o com as conseqiiéncias cola
terais advindas da realizago da retrac¢do cerebral intra-ope
ratéria tem-se refletido em nimero crescente de registros so

3,42,98,122,139,140,177,189 .
bre o assunto™ ' “'7"’ ! ! ! ! . Estudos experimen
tais e clinicos mostram que o aumento focal da pressao cere-
bral leva a infartos isquémicos com transformagdo hemorragica,

~ . ,.3,98,139,140 .

dependentes da pressdo exercida '~ "' ! . Rosenorn e Di-
mer encontraram valores de 20mmHg como limite para a ocorrén
cia destes efeitos. A 30 e 40mmHg, respectivamente, 5 em 6
e 6 em 6 cérebros de ratos apresentaram infarto hemorréagico
141 . " .

. O infarto acomete todas as camadas do cdértex subjacen-
te mas restringe-se ao mesmo, caracteristicamente poupando es

i . 98
truturas subcorticais. Laha e col. referem achados seme—
lhantes em compressdo focal do cerebelo em cdes. Os mecanis
mos de auto-regulagdo do fluxo sangliinec cerebral protegem o
cérebro da isquemia em regimes de hipertens3o intracraniana
i a o 60 ; 139 )
sistémica . Rosenorn e Dimer mostraram, entretanto, im
portante diminuigdo do fluxo sangliineo na regido submetida a
compressdo focal. Em coeréncia com este achado, Numoto e Do
122 - .

naghy mostraram ocorrer supressao progressiva, focal, da
atividade elétrica cortical em regimes crescentes de press3o

localizada. O mecanismo provavel & a compressdo de artérias,

arteriolas e vénulas subaracnbideas. A este respeito é elu-
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cidativo o fato de existir gradiente entre a pressdo arterial
média sistémica e a pressdo arterial média nas artérias suba
racndideas, segundo demonstrado experimentalmente em cdes e

gatos122,140

- A hipotensdo arterial induzida, intra-operatd
ria, torna ainda mais criticos os efeitos da pressio focal
de retragdo do cérebro face a este gradiente pressérico. Além
de diminuigdo do fluxo sangliineo cerebral regional, edema lo
cal foi relatado como conseqgiiéncia de compressio focall77.
Existem poucos registros dos efeitos da pressdo de retragdo
cerebral em huamnos. Farrar e col.42 mostraram que os efei-
tos da hipotensdo induzida sdo amplificados pela presenga do
espasmo arterial em cirurgias de aneurismas e que, nesta con
digdo, ha disturbios pds-operatdrios severos do fluxo sanglii
neo regional no local da retragdo cerebral, quando comparados
grupos de pacientes que apresentavam ou ndo espasmo pré-ope-
ratério. Embora estes grupos ndo tenham apresentado compor-
tamento diferente quanto a deficits neuroldgicos pés-operatd
rios imediatos, houve maior incidéncia de deficits focais tar
dios por isquemia, relacionados a area afetada.

E razoavel supor que alteragdes neuroldgicas
minimas, particularmente na esfera neuropsicolégica, estejam
associadas ao eventual sofrimento infligido ao cérebro pelas
medidas anestésicas e alteragdes funcionais da circulacdo de

corrente da retragdo cerebral e espasmo arterial. Estas alte

racdes neuroldgicas tornam-se mais apreciaveis se considerar
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mos eventuais alteragdes aterosclerdticas e senis dos pacien
tes. Existem estudos em outras &reas cirGrgicas que confir-
mam esta ordem de idéias e & incompreensivel que a literatu-
ra neuroldgica ainda n3o registre estudos desta natureza . I
ocioso lembrar a importancia dos lobos temporais como supor-
te anatomo-funcional de sistemas intimamente ligados ao com-
portamento afetivo e intelectual. Caracteriza-se, portanto,
como sendo de grande importdncia a necessidade de amenizar a
retragdo deste lobo nos procedimentos cirdrgicos destinados
a atingir a cisterna interpeduncular pela craniotomia subtem
poral.
A retirada osteoplastica do arco zigomatico é
utilizada nos acessos cirlirgicos a fossa temporal externa e
infratemporal ou pteriogopalatina44 e ja fora preconizada,em
1978, por Seeger152 para facilitar o acesso a fossa temporal
e regido tentorial. A preocupagdo com as dificuldades encon
tradas no tratamento dos aneurismas da circulagdo posterior
pela craniotomia subtemporal, decorrentes da necessidade de
retragdo do lobo temnoral, levaram-nos a conceber e propor a
modificagdo desta via pela retirada osteoplastica do arco zi
PR PR .
gomatico . Os resvltados cirGrgicos em quatro casos assim
tratados foram considerados cxcelentes quanto & manipulacdo
e retragdo do lobo temporal, quando compar:dos a craniotomia

subtemporal classica. Opinido semelhante foi emitida por

. 52 ;
Fujitsu e Kuwabara =, que conceberam de modo independente a
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mesma modificagdo e aplicaram em dois casos de aneurismas da
bifurcagdo da basilar e em dois casos de tumores do clivo e
regido selar. Embora os resultados cirirgicos tenham sido
considerados excelentes, em nossa série constatamos altera—
GGes cosméticas e funcionais importantes relacionadas & para
lisia permanente do misculo frontal e paresia transitdéria do
orbicular das palpebras, e & atrofia do misculo temporal.

O presente trabalho nasceu da intengdo de es-
tudar de forma quantitativa e sistematizada as eventuais van
tagens obtidas no que diz respeito a retragdo cerebral quan-
do comparadas as vias subtemporal classica e modificada, bem
como identificar fatores que poudessem minimizar ou realgar
estas diferengas ou interferir no comportamento de cada um
dos procedimentos em questdo quanto & retracdo do lobo tempo

ral.
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MATERIAL E METODO

CONSIDERAGAO METODOLOGICA SOBRE A MEDIDA DA RETRACAO CEREBRAL

Ao tentarmos quantificar a retracgao cerebral,
a primeira questdo que se coloca é como medi-la. HA relatos
inconsistentes e passageiros na literatura sobre a medida da
distancia entre a superficie cerebral retraida (em geral a
superficie da prdpria espatula) e o assoalho da regido cra-
niana ou algum dos limites da craniotomiaSS'126'146'186. m
bora merecedoras de melhor avaliacdo, estas medidas nos pare
cem & primeira vista imprecisas.

A medida da pressdo de retracdo cerebral seria
sem divida alguma uma tradugdo iddénea do grau de retragdo ce
rebral envolvido em cada caso, mas & influenciada por intme-
ras variaveis fisioldgicas e o fato de sé ser definida "in
vivo" ndo permite trabalhos experimentais controlados.

Entendemos que a angulagdo do microscdpio ci-

rirgico seja uma medida direta do grau de retragdo cerebral,

segundo pode-se depreender da figura 1. Esta medida tem a
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vantagem de poder ser realizada em cadaveres e em situagdes

experimentais com controles. Sobretudo, pode ser usada em
craniotomias diferentes no mesmo corpo ou até em corpos dife
rentes pois a medida angular é feita em relagdo & vertical,
que funciona assim como ponto de referéncia constante. 0
Gnico cuidado que se deve ter é com o posicionamento da cabe
Ga, que deve ser sempre reproduzido o mais fielmente possi—
vel. No transcorrer deste texto teremos oportunidade de dis
cutir brevemente sobre a oportunidade de se atribuir & medi-
da do angulo do microscopio a propriedade de traduzir a re—

tragdao cerebral exercida.

MATERIAL

Foram submetidos aos procedimentos que se des
creverdo a seguir, 30 cadaveres de adultos cuja morte ocorre
ra ha menos de 12 horas. Vinte eram do sexo masculino e 10
do sexo feminino. Tomou-se previamente as medidas dos didme
tros antero-posterior (AP), biparietal (BiP) e bizigomatico
(Zig). A relagdo BiP/AP da-nos o indice cefé&lico (IC). Es-
tas variaveis serdao chamadas genericamente de variaveis an—
tropométricasGl. Todos os corpos foram a seguir submetidos
a incisdo coronaria do couro cabeludo com exposicdo completa

do cranio de acordo com o uso em autdpsias. O retalho fron-
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tal, quando rebatido, simula de modo satisfatdrio o retalho

de pele das craniotomias subtemporais sobre o qual sera reba
tido o retalho muscular. A seguir procedeu-se a craniotomia
subtemporal classica segundo descrigdo de Drakezg. Durante
todo o procedimento a cabega era mantida fixa na posigdo pre
conizada para o procedimento cirlrgico em questdo. Realizada
a craniotomia subtemporal em sua versdo nao modificada, eram
realizadas as medidas angulares que serdo descritas a sequir.
Feitas estas medidas, o arco zigomatico era retirado e am-
pliada a exposigdo da fossa temporal. Refaziam-se entdo as
medidas angulares. Apds o término deste segundo conjunto de
medidas era realizada radiografia simples do crdnio em perfil
com foco a 40cm com a finalidade de se proceder as medidas

das varidveis radioldgicas.

MEDIDAS DOS ANGULOS

Para a medida dos angulos foi wutilizado um
instrumento constituido por um transferidor em cujo centro
fizemos girar livremente um ponteiro com um peso na extremi-
dade inferior que o mantém na vertical. Alinhando-se a li-
nha dos 90° deste transferidor com o eixo longitudinal do ca
nhd3o do microscdpio, o dngulo entre o eixo e o ponteiro & a

medida que nos interessa.
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VARIAVEIS ANGULARES

Feita a craniotomia subtemporal cléssica, o)
lobo temporal era retraido até expor-se sucessivamente a por
¢do mais profunda da fossa temporal, a borda da tenda do ce-
rebelo com o nervo oculomotor e a bifurcagdo da artéria basi
lar. Para cada uma destas trés estruturas era feita a medi-
da entre o angulo do eixo do microscépio e a vertical, toman
do-se o cuidado de manter a estrutura em questdo no meio do
campo e posicionar o microscdépio o mais tangencialmente pons-—
sivel em relagdo ao retalho de misculo temporal (fig. 1).
Apds realizadas as medidas angulares na versdo classica da
craniotomia, era retirado o arco zigomatico e repetidas as
medidas angulares com a mesma metodologia. Os angulos sdo
chamados F, T e B segundo refiram-se a fossa temporal, a bor
da da tenda ou a bifurcagdo e indexados pelos nimeros "1" ou
"2" segundo refiram-se respectivamente a versi3o classica ou
modificada da craniotomia subtemporal. As variaveis DF, DT
e DB referem-se as diferengas entre os angulso "1" e "2" para
cada uma das variaveis angulares. Todas as medidas das va-
riaveis angulares foram feitas com magnificagdo 6 e lente com
distadncia focal de 200mm. Para a retragdo do lobo temporal

foi usado o retrator de Leyla-Yasargil.
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VARIAVEIS RADIOLOGICAS

Purante os procedimentos de medidas dos angu-
los foram aplicados clipes deIMcKenzie a porgdo mais profunda
da fossa temporal e "a cavaleiro” na bifurcagdo. Ao término
dos mesmos era colocada uma agulha na tenda do cerebelo com
o fundo coincidindo com o nivel tentorial. Estas trés marcas
radiolégicas mais a clindide posterior foram usadas para as
medidas das varidveis radioldgicas definidas a seguir. (F-T):

distdncia entre o ponto mais profundo da fossa temporal e a

borda da tenda do cerebelo; (B-T): distdncia entre a bifur-
cagdo e a tenda do cerebelo; (B-C): distdncia entre a bifur
cagdo e a clindide posterior (fig. 2). As medidas radioldgi
cas foram tomadas sobre a linha auricularlso'169 (fig. 2).

Ndo se considerou a magnificagdo radioldgica pois, quando me
dida com régua escanografica, a mesma era menor que o poder
de resolugdo do instrumento usado (régua milimetrada). A £i

gura 3 mostra as marcas radioldgicas e linhas usadas nas me-

didas.



Fig.

\
b
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l: Relagdo entre a retragdao cerebral e o angulo de
visao
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Fig. 2: Linhas radioldgicas

A: linha antropoldgica basal

B: linha auricular

40
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Fig. 3: Marcas Radiologicas
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RESULTADOS

A tabela V mostra os resultados de todas as
medidas realizadas para os 30 casos.

A tabela VI mostra os valores da média,
valores maximos e minimos e amplitude de variacgao para
as variaveis angulares medidas. A tabela VII sumariza os
resultados obtidos na aplicagdo do teste para médias de popu
lagdes correlatas as variaveis Fl, F2, Tl, T2, Bl e leo. Pa
ra os trés grupos de varidveis pode-se aceitar a hipotese al
ternativa para nivel de significancia de 5%, teste monocau-
dal. A tabela IX mostra os resultados da anadlise de correla
gdo linear e regressdo entre as variaveis "2" e "1" e entre
as variaveis "D" e "1". Nota-se haver correlacdo importante
entre as primeiras e inexistir tal correlagdo entre as segun
das. A tabela X mostra os resultados de analise estatistica
de correlagdo e regressdo linear entre as variaveis angula-
res e as variaveis antropométricaslo. Aceita-se a hipotese

alternativa para os conjuntos DT e AP, Tl e BiP, Bl e IC e

Bl e BiP. Além destas as correlagdes de Fl com BiP e F1 com
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IC merecem atengao pelos valores encontrados e serao discuti
dos ulteriormente. A tabela XI mostra os resultados da ana-
lise de correlagdo e regressdo linear entre as variaveis an-
gulares e as variaveis radioldgicas. Para as condigdes dos
respectivos testes pode-se aceitar, a nivel de significancia
de 5%, a existéncia de correlagdo linear entre as variaveis
Fl e F2 com a variavel (F-T); Bl e B2 com (B-T) e Bl e B2 com
(B-C). A tabela XII mostra os resultados do teste de uma mé
dia populacional (A) e do teste de duas médias de populagdes
ndo correlatas (B) para as varidveis Bl, B2 e DB, agrupadas
segundo a posigdo da bifurcagdo em relagdo a tenda do cerebe
lo e a clindide posterior. Em nenhum dos dois testes conse-
guiu-se rejeitar a hipdtese de nulidade. A tabela VIII mos-
tra os coeficientes de variagdo (desvio-padrdo/média) para

as variaveis angulares.
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TABELA VI - Variaveis angulares; média, valores maximos

minimos obtidos e faixa de variacgdo.

oSOt mmer g
F1 40,0 6,0 34,0 23,02
F2 31,0 = 5,0 36,0 10,87
DF 22,0 3,0 19,0 12,18
T1 21,5 = 3,5 25,0 7+31
T2 8,5 -16,0 24,5 - 1,86
DT 21,0 3,5 17,5 9,11
Bl 30,0 - 4,0 34,0 10,43
B2 25,0 -12,0 37,0 4,82
DB 15,0 0,0 15,0 5,62
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TABECA VII - Variaveis angulares. Teste de médias para duas

populag¢des correlatas (monocaudal).

G.L. te

HO > : co OF
N (N-1) (a =53%) te NCLUSOES
Fl = F2 5o o
Rejeita-se HO
ou 22 21 1,721 11,541
ita- . F2<
DF = 0 Aceita-se Hl: F2<F1
Tl = T2 .
Rejeita-se HO
ou 30 29 1,699 12,170
ita— . <T1
DT = 0 Aceita-se Hl: T2<T1
Bl = B2 ..
Rejeita-se HO
ou 30 29 1,699 7,236
ita- . <
DB = 0 Aceita-se Hl: B2<Bl

N: tamanho da amostra
G.L.: graus de liberdade

tC: valor critico de t para o = 0,05

t : valor experimental encontrado para t
e



TABELA VIII - Variaveis angulares.

Coeficiente

de variagdo (desvio-padrdao/média)

VARIAVEL a/M
F1l 0,33
F2 0,80
DF 0,40
T1 0,84
T2 3,07
DT 0,45
Bl 0,84
B2 1,85
DB 0,75

48
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TABELA XII - Teste de duas médias de populagdes ndo correla-
tas (A) e de uma média populacional (B) para os
valores de DB agrupados segundo sua posigdo em

relagdo a clindide e a tenda do cerebelo.

A: Teste de duas médias de populagdes nao correlatas

= VA 5
VARIAVEIS c
Z (a=5%) OBSERVACOES
J K 0,04 1,96 Nao se pode rejeitar HO
L M 0,29 1,96 Nao se pode rejeitar HO

B: Teste de uma méedia populacional

VARIAVEL N z e OBSERVACOES
e (a=5%)
K 2 0,79 1,96 Nao se pode rejeitar HO
M 20 0,74 1,96 Nao se pode rejeitar HO

J: Média dos valores de DB dos casos em que a bifurcagdo en-
contra-se acima do tentdrio.

K: Média dos valores de DB dos casos em que a bifurcagdo en-
contra-se abaixo do tentdrio.

L: Média dos valores de DB dos casos em que a bifurcacdo en-
contra-se acima da clindide posterior.

M: Média dos valores de DB dos casos em que a bifurcagdo en-
contra-se abaixo da clindide posterior.
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COMENTARTIOS

Os resultados da aplicagdo do teste para ana-
lise de duas médias de populagles correlatas as variaveis an
gulares (tabela VII) confirmam a idéia de que a retirada do
arco zigomatico diminui de forma apreciavel a retragdo cere-
bral, medida pelo angulo de visdo através do microscbépio, ne
cessaria para a abordagem da bifurcagdo da artéria basilar
pela craniotomia subtempora152'127'152. Fsta diferenga é
mais pronunciada para a fossa temporal e menos pronunciada
para a bifurcagdo da artéria basilar (tabela VI). Para esta
Gltima a diferenga maxima foi de 15° e a minima de 0°. Es
te Gltimo valor foi obtido em dois casos (11 e 17) e ndo con
seguimos identificar fatores que possam estar ligados a estes
achados. Como veremos no decorrer deste texto, as correla—
¢des com as variaveis DB mostraram-se todas inexistentes. O
coeficiente de variagdo a/M para as distribuigdes das varia-
veis tipo "1" e "2" mostrou-se sistematicamente aumentado pa

ra a versao modificada da craniotomia, significando maior dis

persdo dos dados. Este fato é inesperado e mostra-se inexpli
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cavel, pois julgavamos obter exatamente o oposto (tabela VIII).
A analise de correlacdo linear e regressdo entre as variaveis
"2" e "1" mostrou forte correlagdo positiva (tabela IX), fato
ja esperado. Mais interessante é a inexisténcia de correla-
gdo entre as variaveis "D" e as variaveis "1", o que signifi
ca que a diferencga entre os angulos "1" e "2" ndo é afetada
pelo valor do angulo "1". Este fato, associado a correlagao
positiva entre as variaveis "1" e "2", sugere que qualquer que
seja o dngulo de visd3o na craniotomia subtemporal cléassica,
havera diferenga apreciavel e previsivel entre os angulos me
didos nas duas situacgdes. Este raciocinio,entretanto, esbar-
ra no achado de dois valores nulos para DB, ja referidos. As
figuras 4, 5 e 6 mostram os graficos de dispersdo e regres-
sdo linear entre as variaveis angulares.

A analise de correlagdo linear e regressdo en
tre as varidveis angulares e as varidveis antropométricas (ta
bela X) merece andlise detida. Parece haver tendéncia a cor
relagdo entre as variaveis angulares "1" e os didmetros trans
versos da cabega, enquanto esta tendéncia ndo se verifica para
o diametro AP. Por outro lado, esta tendéncia também ndo se
verifica para as variaveis angulares "2", fazendo supor que
a retirada do arco zigomatico efetivamente altera o comporta
mento da craniotomia subtemporal em relagao aos diametros
transversos. E intrigante e até certo ponto frustrante o fato

de que o difmetro bizigomatico parece influenciar menos esta
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variavel que o didmetro biparietal. As correlagdes obtidas
acima indicam que os angulos, e portanto a retragdo do lobo
temporal, aumentam com o aumento dos diametros transversos.

A correlagdo positiva verificada entre as va-
riaveis DT e AP é de todo incompreensivel no ambito deste tra
balho.

Os graficos de dispersdo e regressdo linear
relativos a tabela X s3o mostrados nas figuras 7 a 18. Os
dadcs obtidos mostram existir correlacdo linear positiva en-
tre os angulos Fl e F2 e a profundidade da fossa temporal me
dida pela variavel (T-F). A variavel (T-F) foi concebida por
julgarmos, no transcorrer do estudo experimental, que o grau
de retragdo do lobo temporal poderia depender também da pro-
fundidade da fossa temporal, além da posigdo relativa da cli
ndéide e da bifurcagdo. O achado em questdo e as diferentes
médias obtidas para DF e DB confirmam esta idéia. Inexiste
relagdo estatisticamente apreciavel entre as varidveis DF e
(T-F) (tabela XI). Os dados demonstram notavel correlacgado
negativa entre as variaveis Bl e B2 e as posigdes relativas
de bifurcagdo em relagdo a tenda e a clindide posterior (ta-
bela XI) (figs. 19, 20 e 21). Os angulos Bl e B2 tendem a
diminuir a medida que a bifurcagdo assume posigdo progressi-
vamente mais elevada em relagdo aos dois acidentes anatdmi—
cos. Esta tendéncia verifica-se para toda a faixa de variacdo

da posigdo da bifurcagdo, que neste trabalho assumiram respec
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tivamente valores de -2 a 1l5mm em relagio a tenda e -8 & 4mm
em relacdo a clindide.

Ndo conseguimos obter na literatura dados so-
bre a posigdo da bifurcagdo da artéria basilar em relagdo ao
tentdrio. Krayenbiihl e YasargillB4, em estudo angiografico,
encontraram a bifurcagdo acima da clindide posterior em 30%
dos casos, abaixo da mesma em 19% e & mesma altura em 51%.
Samson e col. , em estudo misto, referem respectivamente
33%, 14% e 53%, que sdo superponiveis aos de Krayenbihl e
Yasargil. A figura 22 permite comparar os dados da literatu
ra com os achados em nossa série. Os dados estdo agrupados
segundo se encontrem abaixo ou ndao da clindide ou tentodrio.
Os valores "zero" foram colocados no grupo superior. Nao
houve coincidéncia exata entre nossos dados e os da literatu
ra, mas repete-se o mesmo padrao. £ notavel que apenas duas
medidas em 22 (9,5%) mostraram-se negativas. Significa que
a imensa maioria das bifurcagdes & de localizagdo supratento
rial e, portanto, susceptivel de ser favorecida pela retira-
da do arco zigomadtico quando da craniotomia temporal. Mesmo
nas duas medidas negativas, entretanto, houve diferenga apre
ciavel nos angulos de abor@agem nas duas versOes do procedi-
mento subtemporal; este fato explica-se pela pouca profundi
dade da bifurcagdo nestes casos.

O teste para média amostral e o teste para mé

~ = 10 . . - 4 B 8
dias de populagao nao correlatas foi aplicado as variaveis
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DB agrupadas segundo a posigao da bifurcagdo em cada caso e
Os mesmos permitem-nos aceitar a hipdtese de nulidade (tabe
la XII). Este achado corrobora a idéia de que n3o houve di-
ferenga de comportamento para as medidas Bl e B2 e conseqiien
temente para sua diferenga DB, para as bifurcag¢des localiza-
das infratentorialmente quando comparadas as localizadas su-
pratentorialmente.

Julgamos improvavel que ocorram valores mais
extremos do que -2mm para a posigdo da bifurcagdo. E prova-
vel, portanto, que qualquer que seja a posigdo relativa da
bifurcagdo em relagdo a tenda, a retirada do arco zigomatico
favorega o acesso a mesma. Apenas para terminar esta ordem
de idéias lembramos ainda a possibilidade de abertura do
tentério como meio de potencializar os beneficios da retira-
da do arco zigomatico no acesso cirirgico as bifurcagdes lo-
calizadas inferiormente.

De forma semelhante, o teste das médias das
variaveis DB, quando agrupadas seqgundo a posicdo da bifurca-
gd3o em relagdo a clindide, ndo mostrou diferencas estatisti-
cas (tabela XII). Significa que a retirada do arco zigomati
co favorece indistintamente a retragdo do lobo temporal quan
do comparadas as bifurcagdes situadas abaixo da clindide com
as situadas acima (tabela XII). Estes dados corroboram os
achados de correlagao linear encontrados entre as varidveis

angulares B e as variaveis radioldgicas (B-C) e (B-T). Ba-
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seados nos mesmos, € aceitando-se a medida do &ngulo do mi-
croscépio com a vertical como tradugdo iddnea do grau de re
tragdo cerebral, podemos a primeira vista refutar a idéia es
posada por intmeros autores de que o grau de retragdo cere—

5 . . . . ~ 126
bral sera tdao mais intenso quanto mais alta a bifurcagdo !

146'186'194. Esta afirmativa, entretanto, merece reparos,
pois entendemos que a angulagdo do microscdpio traduza a re-
tragao cerebral apenas quando considerado o mesmo alvo em
duas situagdes diversas e ndo em diferentes posigdes. Ocorre,
ainda, que em situagdes nas quais o ponto que se pretende a-
tingir seja realmente muito alto, a diregdo da retragd@o mude
do sentido céfalo-caudal, afastando o lobo temporal do assoa
lho da fossa média, para sentido latero-lateral, como que
"abrindo" o cérebro, se imaginado em posigdo coronal. Nestas
condigdes o eixo de retracdo torna-se perpendicular ao eixo
de visdo e provavelmente a medida angular ndo mede o grau de
retragao.

Ndo temos meios de avaliar, por este trabalho,
se haveria vantagens em abordar as bifurcagdes altas pela via
pterional ou pela via subtemporal.

Este estudo ndo levou em conta a emergéncia da
artéria cerebelar superior. E nossa impressao que as mesmas
observagoes atribuiveis a abordagem da bifurcacio da basilar
o sejam a abordagem da artéria cerebelar superior. Ressalte-

-se, entretanto, que os niveis mais caudais de localizacgdo



60

desta estrutura devem ser mais inferiores que os 2mm negati-
vos obtidos para a bifurcagdo e eventualmente a retirada do
arco zigomatico possa ndo promover alteracdes aprecidveis no
dngulo de abordagem sem que se lance mio da abertura da ten-
da. Resta, entretanto, a vantagem obtida na retragdo do lo-
bo temporal para se expor a fossa temporal e o limite do ten

torio e que independe da posigdo das estruturas vasculares

envolvidas.
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Fig. 4: Gréaficos de dispersdo e regressdoc entre as variaveis

F. (Tabela IX)
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Fig. 5: Graficos de dispersio ¢ regressio entre as

variaveis T. (Tabela IX)
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Fig. 6: Graficos de dispersdo e regressao entre as

variaveis B. (Tabela IX)
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Graficos de dispersdo entre as variaveis

F e AP (Tabela X)

64



L

0l
PnE

Fig.

BIF

ELF

8: Graficos de dispersdo e regressao entre as

variaveis F e BiP (Tabela X)
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Fig. 9:

Graficos de dispersdo entre as variaveis

F e IC. (Tabela X)
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Fig. 10: Graficos
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de dispersdo entre as variaveis

67



g

.....

L

Fig. 11:

[:ff:l IZIIZ'

T e AP (Tabela X)

Graficos de dispersd@c entre

as variaveis

68



L 1 [} ] 1 ]
R
T
1 1 ) ] {. 1

Fig. 12: Graficos de dispersdo e regressao entre

as variaveis T e BiP (Tabela X)
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Fig. 13:

Graficos de dispersdo entre as variaveis

T e IC (Tabela X)
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Fig. 1l4: Graficos de dispersdo entre as variaveis

T e Zig (Tabela X)
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Fig. 15: Graficos de dispersdo entre as varidveis

B e AP (Tabela X)
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Fig. 16: Graficos de dispersdo e regressao entre as

variaveis B e BiP (Tabela X)
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Fig. 17: Graficos de regressdo e dispersdo entre as

variaveis B e IC (Tabela X)
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Graficos de dispersdo entre as variaveis

B e Zig (Tabela X)
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Fig. 19: Graficos de dispersdo ¢ regressio entre

as variaveis F e (T-F) (Tabela XI)
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Graficos de dispersdo e regressdo entre as

variaveis B e (B-T) (Tabela XI)
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variaveis B e (B-C) (Tabela XI)
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CONCLUSOES

Os resultados do nosso estudo permitem con-

cluir que:

1. Quando comparada a versdo classica, a cra
niotomia subtempora modificada pela retirada do arco zigoma-
tico diminuiu de forma significativa a retracdo do lobo tem-

poral necessaria para atingir-se a cisterna interpendicular.

2. O coeficiente de variagdo foi maior para

a versdo modificada da craniotomia.

3. Ha forte correlagdo positiva entre as va-
riaveis angulares "2" e "1" e ndo had correlagdo entre as va-
riavies "D" e "1". Conclui-se que, para qualquer valor de
retragdo obtida na versdo classica da craniotomia subtempo—
ral, haverd diferenga apreciavel e previsivel entre as retra

gOes obtidas nas duas versoOes, favorecendo a modificada.
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4. Ha indicagdes de correlagdo positiva en
tre as variaveis angulares "1" e os didmetros transversos do
cranio mas ndo com o diadmetro AP. O didmetro bizigomdtico
parece influenciar menos esta varidvel do que os didmetros

biparietais.

5. Nao ha correlagdo entre as variaveis angu
lares "2" e "D" com os didmetros do cranio. A retirada do
arco zigomatico abole a relagdo entre retragdo cerebral e

di@metros transversos do cranio na craniotomia subtemporal.

6. A profundidade da fossa temporal, medida
em relagdo ao nivel da tenda do cerebelo, afeta a retragdo

cerebral na craniotomia subtemporal.

7. O presente trabalho ndo permite conclusio
quanto aos critérios de escolha entre craniotomia pterional
e subtemporal para tratamento cirtirgico dos aneurismas da

porgdo superior da artéria basilar.

8. A conclusdo definitiva sobre as vantagens
da modificagdo proposta no que diz respeito a&s alteragdes in
telectuais e neuropsicoldgicas decorrentes da retragdo cere-

bral dependerd de estudo apropriado em séries cirfirgicas.
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9. De forma semelhante, apenas a experiéncia
clinico-cirirgica permitird concluir se as vantagens obtidas
pela modificagdo da craniotomia subtemporal justificam as
alteragdes cosméticas e funcionais encontradas nos casos ja

operados.
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RESUMO

Esta pesquisa analisa experimentalmente as di
ferengas de comportamento entre a versdo classica e a modifi
cada da craniotomia subtemporal quanto & retragdo do lobo tem
poral. A retragdo é medida pelo adngulo de visdo, através do
microscopio, obtido ao mirar-se estruturas previamente esta-
belecidas.

Estudou-se a correlagdo estatistica entre a
retragdo cerebral e os didmetros transversos do cranio, a
profundidade da fossa temporal e a altura da bifurcacio medi
da em relagdo a tenda do cerebelo e a clindide posterior. E
considerada a relagdo entre estes achados e os aspectos per-
tinentes a opgdo entre as craniotomias pterional e subtempo-

ral para o tratamento cirlGrgico dos aneurismas da porgdo su-

perior da artéria basilar.
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SUMMARY

This paper is an experimental analysis between
the classic and the modified subtemporal procedures, regard-
ing the cerebral retraction required to approach the inter-
peduncular cistern and the basilar artery bifurcation. The
retraction is assumed to be proportional to the angle of
sight, through the microscope, required to observe the basilar
bifurcation and other structures.

The statistical correlations between the de-
gree of brain retraction and the transverse diameters of the
skull, the vertical length of the temporal fossa and the
position of the basilar bifurcation in relation to the poste
rior clinoid and the tentorium are analysed. Considerations
are made regarding these findings and the many aspects involved
in the options between the pterional and the subtemporal
approaches in the surgical treatment of the basilar bifurcation

aneurysms.
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