UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

FACULDADE DE MEDICINA

MARCIO LUiS SOARES FERREIRA

Hemisferotomia transilviana transopercular peri-central core:

aspectos anatomicos, técnica cirurgica e resultados clinicos.

Sao Paulo
2023



MARCIO LUiS SOARES FERREIRA

Hemisferotomia transilviana transopercular peri-central core:

aspectos anatomicos, técnica cirurgica e resultados clinicos.

Versao Original

Tese apresentada a Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo para
obtencéao do titulo de Doutor em Ciéncias.

Departamento de Neurologia e Neurocirurgia

Orientador: Dr. Luiz Henrique Martins Castro

Sao Paulo

2023



Dados Internacionais de Catalogacao na Publicacao (CIP)

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo

©reprodugéo autorizada pelo autor

Ferreira, Marcio Luis Soares

Hemisferotomia transilviana transopercular peri-
central core : aspectos anatémicos, técnica
cirurgica e resultados clinicos / Marcio Luis Soares
Ferreira. -- S&o Paulo, 2023.

Tese (doutorado) --Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo.

Programa de Neurologia.

Orientador: Luiz Henrigue Martins Castro.

Descritores: l.Hemisferotomia 2.Hemisferectomia
3.Escala de Engels 4.Epilepsia 5.Anticonvulsivantes

USP/FM/DBD-409/23

Responsavel: Erinalva da Conceicédo Batista, CRB-8 6755




DEDICATORIA

Aos meus pais, Anténio José e Maria do Socorro,

por tudo que me ensinaram, por tudo que eu sou.



AGRADECIMENTOS

Ao senhor Jesus Cristo, por sua infinita misericordia na minha vida.

Ao Prof. Dr. Luiz Henrique Martins Castro, pela disponibilidade, dedicagao e

contribuigdo para o desenvolvimento desta tese.

Ao Prof. Dr. Wen Hung Tzu, pela dedicagdo e fundamental contribuigdo para

o desenvolvimento desta tese.

Ao Dr. Bomfim Alves da Silva Junior, pelo seu companheirismo, dedicagao e

apoio na revisao desta tese.
A Dra. Leila Maria da R6z, pela amizade e apoio na revisdo desta tese.

Aos pacientes e seus familiares que contribuiram para a realizacdo desta
tese e para o aprendizado e aperfeicoamento desta técnica.

Aos colegas residentes e assistentes que participaram da minha formagao

em Neurocirurgia.

Aos estagiarios e funcionarios do Laboratério de Neuroanatomia
Microcirurgica da Beneficéncia Portuguesa, pela colaboragao e amizade.

A minha banca examinadora, pela disponibilidade e presteza.



“Deus nos fez perfeitos e n&o escolhe os capacitados,
capacita os escolhidos. Fazer ou nado fazer algo
depende da nossa vontade”.

Albert Einsten



RESUMO

Ferreira MLS. Hemisferotomia transilviana transopercular peri-central core:
aspectos anatdébmicos, técnica cirurgica e resultados clinicos [tese]. S&o
Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2023.

A epilepsia € um transtorno recorrente da atividade cerebral caracterizada
por uma descarga simultédnea e intermitente da atividade elétrica de regides
do encéfalo e que levam as multiplas formas de apresentacéo clinica da
doenga. O uso de drogas anticonvulsivantes € o mais efetivo para a maioria
dos casos, entretanto, considera-se que cerca de 30% desses pacientes
podem apresentar alguma resisténcia ao tratamento medicamentoso ou
mesmo, serem totalmente resistentes as medicagdes anticrises. Neste
contexto, a hemisferectomia ou hemisferotomia pode ser considerada, em
casos selecionados, para aqueles pacientes com convulsdes iniciadas em
um hemisfério cerebral que apresente uma anormalidade estrutural pré-
existente. Metodologia: foi realizado um estudo descritivo retrospectivo, no
qual foram selecionados 52 pacientes submetidos a técnica de
hemisferotomia para tratamento da epilepsia de dificil controle no periodo de
1999 a 2020, através da revisdo de prontuarios com énfase nos dados
referentes as técnicas intraoperatorias, intercorréncias no pds-operatoério e a
eficiéncia no controle das crises avaliada no acompanhamento ambulatorial
com a escala de Engels. Resultados: dos pacientes que fizeram parte do
estudo 61,9% eram do sexo masculino e 38.1 % do sexo feminino. Em
relagdo a etiologia das doengas, a mais prevalente foi a sindrome de
Rasmussen diagnosticada em 46.9% dos casos. A hemisferotomia peri-
central core foi utilizada em 43% dos pacientes, enquanto a hemisferotomia
padrao foi realizada em 57% dos pacientes. No acompanhamento
ambulatorial, todos os pacientes submetidos a hemisferomia peri-central
core foram classificados como Engel |, enquanto no grupo padrdo, 60.70%
dos pacientes eram assim classificados (p=0,001). No grupo submetido a
hemisferotomia peri-central core, 8.10% dos pacientes apresentaram
complicagbes no pos-operatorio imediato, incidéncia bem inferior que aos
14.40% de complicagbes observadas nos pos-operatorios das cirurgias de
hemisferotomia padrédo (p=0,714). Conclusao: os resultados permitem
concluir que a técnica de hemisferotomia peri-central core, em relacdo ao
controle das crises convulsivas e as complicagbes pos-operatorias,
demonstram ser um tratamento seguro, eficaz e, também, acrescenta alguns
beneficios em relagdo a hemisferotomia padréo.

Palavras-chave: Hemisferotomia. Hemisferectomia. Escala de Engels.
Epilepsia. Anticonvulsivantes.



ABSTRACT

Ferreira MLS. Transylvian transopercular peri-central core hemispherotomy:
surgical anatomic presentation of the new technique [thesis]. Sdo Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2023.

Epilepsy is a recurrent brain disorder activity characterized by a
simultaneous and intermittent electrical discharge activity in regions of the
brain that leads to the multiple forms of clinical presentation of the disease.
Drug treatment is the most important and effective treatment for most
patients, but approximately 30% are drug resistant. In this context,
hemispherectomy or hemispherotomy can be considered, in selected cases,
for those patients with seizures starting in a cerebral hemisphere that
presents a pre-existing structural abnormality. Methodology: a retrospective
descriptive study was carried out, in which 52 patients who underwent the
hemispherotomy technique for the treatment of difficult-to-control epilepsy in
the period from 1999 to 2020 were selected, through the review of medical
records with emphasis on data relating to intraoperative treatment,
complications in the postoperative period and seizure control through
outpatient follow-up using the Engels scale. Results: among the patients
who were analyzed in the study, 61.9% were male and 38.1% were female.
Regarding the disease etiology, the most prevalent was Rasmussen's
syndrome with 46.9% of cases. The peri-central core hemispherotomy
technique was applied to 43% of patients, while the standard
hemispherotomy technique was applied to 57% of patients. Throughout the
period 0f12345678 outpatient follow-up all patients who underwent the peri-
central core hemispherotomy were classified as Engel |. In contrast, only
60.7% of patients who underwent the standard hemisphefotomy achieved the
Engel | classification (p=0,001). 8.1% of patients who underwent the peri-
central core hemispherotomy had some type of complication, while 14. 4% of
patients submitted to the standard hemispherotomy also evolved with some
type of complication (p=0,714). Conclusion: the results allow us to conclude
that the peri-central core hemispherotomy technique, in relation to the control
of seizures and the number of complications, proves to be a safe and
effective treatment, and also adds some benefits over the standard
hemispherotomy.

Keywords: Hemispherotomy. Hemispherectomy. Epilepsy. Engels scale.
Anticonvulsants.
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1 INTRODUGAO

As crises epilépticas sado caracterizadas pela ocorréncia transitéria de
sinais e ou sintomas devidos a uma atividade neuronal anormal ou
excessiva no cortex cerebral (). A epilepsia é caracterizada por uma
predisposicdo duradoura para geragdo de crises epilépticas e pelas
consequéncias neurobioldgicas, cognitivas, psicolégicas e sociais dessa
condigao (International League Against Epilepsy - ILAE).

Segundo a liga internacional contra a epilepsia (ILAE) o diagndstico
de epilepsia atende as seguintes condigbes: a. duas ou mais crises
convulsivas ndo provocadas (ou reflexas) ocorrendo com mais de 24 horas
de intervalo; b. crise epiléptica unica ndo provocada (ou reflexa) com alta
probabilidade de recorréncia nos proximos 10 anos; c. diagndstico de uma
sindrome epiléptica (ILAE, 2014) (1),

Em relacdo ao tratamento da epilepsia, o medicamentoso € o mais
importante e efetivo para a maioria dos pacientes, porém, mesmo com o
advento das novas geracgdes de farmacos anticrises, aproximadamente 30%
dos casos diagnosticados permanecem refratarios ao tratamento clinico ?). A
epilepsia deve ser considerada refrataria ao tratamento com medicamentos,
apos as falhas de resposta ao primeiro e ao segundo farmacos utilizados de
forma adequada. De acordo com a Liga Brasileira de Epilepsia (LBE):

Epilepsia refrataria refere-se aos pacientes com crises
epilépticas e que ndo apresentam resposta adequada ao
tratamento medicamentoso, levando a prejuizo na qualidade
de vida. Associa-se a ocorréncia de acidentes, lesdes
fisicas, transtornos psiquiatricos, declinio cognitivo
progressivo, estigma e excluséo social. (LBE, 2021) ®

Considerando-se as consequéncias potencialmente negativas a longo
prazo de crises persistentes, € imprescindivel a identificacdo precoce dos
pacientes com epilepsia refrataria, pois dessa maneira, poderdo ser
oferecidas em tempo habil medidas adjuvantes ao tratamento clinico e,
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dessa maneira, prevenir possiveis sequelas neurologicas. A dieta cetogénica
tem sido utilizada nos casos de epilepsia de dificil controle, entretanto nos
casos refratarios, a instituicdo de técnicas de neuromodulagdo ou, mesmo a
utilizacdo de uma das diferentes formas de tratamento cirurgico, pode ser

necessaria 49,

A cirurgia da epilepsia, embora apresente resultados satisfatorios,
ainda ndo abrange todos os pacientes que poderiam se beneficiar desse
tratamento ©). Este fato deve-se, em parte, a escassez de centros
especializados nessa modalidade neurocirurgica e, talvez, a falta de
protocolos clinicos que poderiam orientar a selegdo de pacientes candidatos
a uma das formas de tratamento cirtrgico (). Considera-se que, muitas
vezes, possa ocorrer demora no encaminhamento aos centros

especializados por insisténcia no tratamento farmacoldgico & 8).

11 PRINCIPAIS INDICAGOES CIRURGICAS EM EPILEPSIAS
REFRATARIAS AS MEDICAGOES

Cirurgia de ressecgéao de tecido nervoso

Aqui, o principal exemplo é representado pela cirurgia da epilepsia
temporal ®). O objetivo dessa cirurgia € a amputagdo do polo temporal
(orientada ou n&o por estudo eletrofisiolégico intraoperatério)
complementada com a retirada do hipocampo e da amigdala ipsilaterais ().
A epilepsia do lobo temporal pode estar acompanhada da atrofia e esclerose
do hipocampo, também conhecida como esclerose mesial temporal e
considera-se que essa alteragdo histopatoldgica possa ser responsavel pela
maior parte das epilepsias refratarias (112, Nas epilepsias temporais, a
Esclerose Hipocampal (EH) é encontrada em cerca de 70% das cirurgias
realizadas em adultos ('3'%). Mesmo em criangas, nas cirurgias de epilepsia
temporal, a EH €& frequentemente encontrada e corresponde a

aproximadamente 39% dos casos cirtrgicos (1516),
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Importante registrar que cerca de 30% dos pacientes diagnosticados
com EH apresentam outras lesées fora do hipocampo (“patologia dupla”)
como displasia cortical, malformagdo vascular, tumores benignos (") e,
nesses casos, a ressecgao classica (polo temporal, hipocampo e amigdala)
deve ser complementada com a exérese da lesdo suplementar para que

seja obtido o melhor resultado cirdrgico (19:18),

Epilepsia do lobo temporal quando associada a outros tipos de
lesdo como: tumores de crescimento lento, em especial os de
linhagem neuronal e os tumores disembrioplasticos e disturbios do
desenvolvimento cortical, o tratamento cirdrgico preconizado é a
lesionectomia ampliada, guiada por eletrocorticografia. Nas lesdes
proximas a estruturas temporais mesiais, a resseccdo deve
abrangé-las @.

Nas situagdes classificadas como “patologia dupla”, o sucesso
cirurgico depende da possibilidade da ressecgdo completa da lesédo fora do
hipocampo. Lesbes circunscritas e localizadas longe de areas corticais
eloquentes (motora, sensitiva e de linguagem) apresentam maior
possibilidade de ressecgdo completa e, portanto, do controle das crises (:19),
O tratamento cirurgico preconizado € a lesionectomia ampliada, guiada por
eletrocorticografia intraoperatdria ?%. Em lesdes mais extensas e de limites
imprecisos, como, por exemplo, encontradas em certos disturbios do
desenvolvimento cortical (classificadas como displasia cortical tipo I), podem
ser necessarias ressecgdes mais amplas chegando, inclusive, a lobectomias
totais % 21), No caso de lesbes situadas proximas a cortices eloquentes,
identificados a partir de testes neuropsicolégicos, os estudos
eletrofisiologicos sdo imperativos no pré-operatorio (com o implante de
eletrodos subdurais para o mapeamento cortical das regides do cortex) ou
no intraoperatorio (com estimulagéo direta das regides) ?'. Em situagbes
favoraveis, a cirurgia realizada com o despertar intraoperatorio do paciente
durante as fases criticas da ressecc¢ao tem sido considerada como a melhor
opgao na preservacgao das fungdes neuroldgicas ('822). Como foi dito acima,
nos casos de patologia dupla, o melhor resultado cirurgico € obtido quando
ocorre a ressecgao completa das lesdes, porém, acrescentamos, com

preservagao das fungdes neurolégicas, um grande desafio a ser enfrentado
(3)
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Cirurgias desconectivas

Cirurgias de desconexdo sao aquelas onde sao realizadas a secgao
de tratos comissurais que interigam os dois hemisférios. No contexto da
epilepsia, esse tipo de cirurgia € representado pela calosotomia que é
realizada através da transecgdo do corpo caloso ?3). As suas principais
indicagbes sao as crises refratarias que sdo iniciadas em um dos
hemisférios e apresentam generalizagdo secundaria e as crises atbnicas
(24.25) O corpo caloso € formado por um conjunto robusto de fibras, mediano,
que se estende anteriormente (“joelho”) até a sua regido posterior (esplénio)
e interliga areas homologas dos dois hemisférios (Velut et al. 1998). Nas
cirurgias, a calosotomia pode ser realizada em toda a sua extens&o, ou
entdo, setorialmente ?%27), Em uma série publicada em 2016, Paglioli e
colaboradores, relataram resultados da calosotomia indicados para o
tratamento de crises atbnicas. Comparando pacientes submetidos a
calosotomia total com pacientes submetidos a calosotomia seletiva posterior,
observaram eficacia no controle das crises semelhantes nos dois grupos,
entretanto, com menor incidéncia de déficits neuroldégicos no grupo da

calosotomia parcial.

Topico a parte no estudo da epilepsia e suas formas de tratamento, a
hemisferotomia, o tema desse trabalho, representa uma cirurgia que se
enquadra no grupo de cirurgias da desconexdo (). A hemisferotomia tem
indicagao precisa na ocorréncia de epilepsia refrataria associada a lesées
extensas em um dos hemisférios cerebrais ou de doengas priGnicas com
potencial de disseminagdo para o hemisfério contralateral (encefalite de
Rasmussen) (8. Crises de apresentagao clinica variavel, intermitentes, s&o
caracteristicas desse grupo de doencas que estdo relacionadas a
progressiva deterioragdo neuroldgica desses pacientes 9. O declinio
cognitivo nos casos de lesdes hemisféricas pode ter inumeras causas e,
entre elas, relacionam-se a doenga de base, as crises frequentes, os efeitos
adversos dos farmacos antiepilépticos e fatores associados as condicdes
socioambientais do paciente (30,
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De uma maneira geral, existem diversas estratégias cirurgicas que
podem ser empregadas no tratamento das epilepsias ®'. A cirurgia de
epilepsia refrataria é direcionada para ressecgédo (esclerose mesial do
hipocampo), desconexao das grandes comissuras (calosotomia) ou exclusao
completa das projecdbes de um hemisfério doente (hemisferotomia)
associada a ressecgdes parcimoniosas de porgdes do cortex cerebral
doente 2. Com excecédo das calosotomias, indicada sob bases clinicas e
eletrofisiologicas, as demais cirurgias estardo sempre relacionadas a um
substrato anatémico anémalo ©@3. No capitulo das epilepsias refratarias,
lembramos que em doengas hemisféricas as propostas cirurgicas iniciais
eram de “resseccdo” de todo o hemisfério cerebral doente com ou sem
remogdo dos ganglios da base, ou seja, denominada hemisferectomia (34.3%)
e que, devido as complicagdes inerentes ao procedimento (ver abaixo),
foram substituidas pela cirurgia de desconexdo completa das comunicagdes
inter-hemisféricas associadas a ressec¢des econbmicas de cortex doente, a

qual denominamos hemisferotomia ©8),

1.2 INDICAGOES

A hemisferectomia ou hemisferotomia podem ser consideradas para
aqueles pacientes com convulsdes decorrentes de um hemisfério, no qual,
ha uma anormalidade estrutural pré-existente (7383°)  Essa forma de
tratamento cirdrgico deve ser considerada nos pacientes com hemiplegia
pré-existente, portadores de perda de campo visual e deficiéncias cognitivas
coexistentes %), Vining e cols, advogam a indicagéo precoce da cirurgia em
alguns diagnosticos especificos (como na encefalite de Rasmussen), onde a
epilepsia refrataria € acompanhada, inexoravelmente, de deterioragao
progressiva da forga motora e das fungdes cognitivas. Esses mesmos
autores relatam a sua experiéncia com a encefalite de Rasmussen, na qual
cirurgias menos invasivas e com ressec¢gdes menores apresentaram

resultados menos favoraveis as cirurgias mais extensas “1),
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Ressalta-se que as condigbes passiveis dos procedimentos cirurgicos
de desconexao sao caracterizadas por danos difusos a um dos hemisférios
cerebrais levando a epilepsia refrataria e podem ser classificadas em: a.
adquiridas - infarto cerebral ou hemorragia intracraniana perinatais,
sindrome hemiconvulsdo-hemiplegia-epilepsia e sequelas por trauma
cerebral ou infecgbes; b. desenvolvimento - displasia, hemimegalencefalia e
erros de migragao neuronal, e c. progressiva - encefalite de Rasmussen e

Sindrome de Sturge-Weber “2),

1.3 ASPECTOS ETIOLOGICOS

A hemimegalencefalia € uma malformag&o congénita rara de etiologia
desconhecida, que envolve a fase de proliferacdo e diferenciacdo neuronal
durante o segundo e o quarto més de gestagdo “3. A manifestagéo clinica
mais comum associada a essa condi¢cao € a sindrome epiléptica, de inicio
precoce, ocorrendo geralmente no periodo neonatal, muitas vezes de dificil
controle medicamentoso, levando a atraso grave no desenvolvimento
neuropsicomotor e evoluindo com hemiparesia e hemianopsia sequelar “4).
O diagnostico da hemimegalencefalia baseia-se em critérios clinicos,
evolutivos e nos exames de imagem onde a ressonéncia magnética ocupa o

papel principal “%),

Pacientes portadores da hemimegalencefalia apresentam um dos
hemisférios cerebrais de maior volume e heterogéneo nas imagens de
ressonancia e apresentam na analise histologica uma citoarquitetura
anormal do cortex “647) Partes do ventriculo podem estar alargadas
enquanto outras partes podem estar comprimidas pelo tecido cerebral
anormal. Pode haver a associagédo de paquigiria, polimicrogiria, alargamento
importante de giros corticais e areas de implantagao ectépica de substancia
cinzenta, entremeados a substancia branca, na periferia dos ventriculos
laterais. A doenga esta relacionada a erros da migragdo neuronal na fase

embrionaria 484950 A hemimegalencefalia é frequentemente associada a
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crises convulsivas intrataveis. No momento do diagndstico, a hemiparesia
estd presente em graus variaveis e algum grau de retardo no
desenvolvimento  neuropsicomotor € identificado. Clinicamente, a
hemimegalencefalia pode ocorrer de forma isolada ou associada a outras
alteragdes da pele como: nevus sebaceo linear (sindrome de Jadassohn),
angiomas cutaneos semelhantes aos encontrados nas sindromes de Sturge-
Weber, hipomelanose de lto, incontinéncia pigmentar, Klippel-Trenaunay-
Weber 152 Em alguns pacientes evidencia-se hipertrofia somatica
ipsilateral ao hemisfério cerebral acometido 354, O Eletroencefalograma
(EEG) pode ter alto valor preditivo quanto ao prognostico. Complexos
trifasicos de alta amplitude s&o observados em casos mais graves, enquanto
padrées de atividade alfa ritmica unilateral sdo visualizados em pacientes
com progndsticos mais favoraveis %, Nesses pacientes, a hemisferotomia
funcional tem sido o tratamento cirurgico preconizado nos casos de epilepsia
refrataria 6), com evolugdo pds operatdria satisfatoria relacionada a técnica
operatéria quando comparada a hemisferectomia tradicional frequentemente
associada a complicagcbes, tais como: hemossiderose, hidrocefalia,
hematomas intracranianos, meningite pds-operatoria e osteomielite (ver

abaixo) (67:%8),

A sindrome de Sturge-Weber € uma doenga congénita rara que
apresenta evolugbes clinicas variaveis para cada paciente ©9. A
angiomatose leptomeningea é caracteristica da doenga que, em alguns
casos, esta associada a estigma neuro cutédneo na face (nevus facial) que é
ocasionalmente referido como encefalopatia angiomatosa trigeminal ©°). A
sindrome é reconhecida como uma doenga neuroldgica progressiva onde
estao presentes a epilepsia, as calcificagdes corticais e a atrofia cerebral. Os
casos mais graves cursam com epilepsia refrataria e, frequentemente, estéo
associados ao retardo mental. As crises convulsivas se iniciam, em cerca de
65% dos casos, precocemente no final do primeiro ano de vida e
comumente respondem ao tratamento farmacolégico na fase inicial da
doenca, entretanto, a resisténcia ao tratamento medicamentoso pode

ocorrer em fases posteriores (36:61),
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As manifestagcbes cerebrais geralmente envolvem o cortex occipital, o
cortex parietal ou os dois cortices em conjunto. Em alguns casos existe o
comprometimento em larga extensao do cortex ou mesmo o cértex em sua
totalidade, entretanto, sempre acometendo exclusivamente um dos

hemisférios 62),

Na evolugdo da doenga, pacientes com diagnostico da sindrome de
Sturge-Weber que apresentem epilepsia refrataria sdo candidatos ao
tratamento cirdrgico ©3. Neste grupo, criangas com envolvimento
hemisférico disseminado s&o consideradas para cirurgia de desconexao
cerebral. Nesse tema, trés séries que estdo relacionadas a cirurgia de
desconexao apresentaram indices de resolucao total de crises convulsivas
ao redor de 80% com numero de pacientes de 12, 18 e 70 nessas

sequéncias distintas (%)

As manifestagdes neuroldgicas sdo causadas pela presenca de
malformagdes vasculares que comprometem a perfusdo cerebral ©4). O
suprimento sanguineo reduzido ao hemisfério cerebral afetado, causa
degeneragao neuronal progressiva consequentemente levando a atrofia do
parénquima cerebral, crises convulsivas e instalagdo de déficits neuroldgicos
(6%) Os sinais e sintomas mais frequentemente encontrados s&o cefaleia,
convulsdes, atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, hemiparesia e

hemianopsia (©9).

Cirurgias de ressecgado (lobectomias, hemisferectomias) ou de
desconexao (calosotomias, hemisferotomia) tém sido descritas como opgéo
de tratamento para pacientes com a sindrome de Sturge-Weber que cursam
com epilepsia refrataria e, especialmente, aqueles com déficits neurologicos
estabelecidos (hemiparesia, hemianopsia e atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor) ®7). Um resultado cirirgico bem-sucedido estara
relacionado a ressecgdo ou desconexdo eficiente da regido cortical
comprometida e, quando indicada, a intervengdo precoce tera maior

probabilidade de melhorar o resultado do desenvolvimento ©8),
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Figura1- Ressonancia Magnética (RM) do crénio com as imagens da
parte superior demonstrando as caracteristicas da sindrome de Sturge-
Weber (atrofia do hemisfério cerebral a esquerda associada a calcificagoes)
e na parte inferior caracteristicas da hemimegalencefalia (alteragbes
ventriculares).

Entre as doengas neuroldgicas crbnicas que cursam com epilepsia
refrataria passiveis de tratamento com uma das cirurgias de desconexao, a
encefalite de Rasmussen compde o grupo principal das indicagbes. A
encefalite de Rasmussen é uma doenga crbnica, com caracteristicas
inflamatorias, de etiologia desconhecida, evolutiva e que compromete um
dos hemisférios cerebrais 9. Descrita pelo neurocirurgido Theodore
Rasmussen na metade do século XX e, desde entdo, vem sendo objeto de
intensa pesquisa clinica (/9. A sua apresentacéo e evolugo clinica variaveis
juntamente com a incerteza que cerca a etiologia da doenga tem sido
apontada como fatores que influenciam na indicagao de tratamento cirurgico

("), A sindrome ¢é caracterizada por epilepsia refrataria, déficits motores
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progressivos e retardo na aquisigdo ou perda de fungdes cognitivas que
estdo associados a degeneragédo e atrofia gradual de um dos hemisférios
cerebrais. Estima-se que a maioria dos danos cerebrais possam ser
iniciados precocemente entre o0 8° e 0 12° més de vida. A progressao para
hemiplegia, afasia e retardo (ou regressdo de fungdes adquiridas) no

desenvolvimento neuropsicomotor ocorrem invariavelmente /1.72),

As crises convulsivas focais s&o as mais comumente encontradas,
entretanto, crises generalizadas e crises parciais-complexas também se
apresentam em grande parcela dos pacientes com a encefalite de
Rasmussen (3. Os exames de imagem identificam sinais de atrofia na
regiao perisilviana e, a alterac&do de sinal nos cortices cerebrais nas imagens
de ressonancia magnética inferem processos em evolugdo 4. Por outro
lado, o exame histolégico dos espécimes retirados mostra intenso infiltrado
perivascular de linfocitos T, representantes da imunidade celular, que
parecem estar associados a destruicdo neuronal (/®. Nesse contexto,
podemos afirmar que os achados histolégicos caracteristicos da encefalite
de Rasmussen sdo a inflamagédo cortical, a perda neuronal e a gliose
limitadas a um dos hemisférios cerebrais. Nos estagios finais da doenca,
podemos identificar sinais de cavitacado cortical, perda intensa de neurdnios
corticais e areas de gliose cortical (79

As caracteristicas de um processo evolutivo nessa doenca podem ser
corroboradas por alteragdes inflamatoérias que ocorrem em diferentes areas
corticais, pela presenca de nddulos linfociticos perivasculares, pelos
agregados microgliais perivasculares, pela degeneracdo e pela morte
neuronal que s&o encontrados, em varios estagios de evolugdo, em regides

esparsas de um mesmo hemisfério cerebral (7377),

Apesar da etiologia ndo determinada até o momento, a encefalite de
Rasmussen detém aspectos consistentes de uma doenga imunomediada
que envolve imunidade celular vias Linfocitos T e o desencadeamento de
respostas inatas via ativagdo da micréglia (oligodendroglia) e, também, dos
astrécitos (mecanismos de gliose) 8. Na doenca, os cortices frontais e
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insular sdo afetados com maior frequéncia e, em menor por¢ao, o coértex
occipital € comprometido ®. Os casos de comprometimento do cortex
occipital sdo encontrados em pacientes mais jovens e que tem apresentagéo

mais intensa da doenga (/9.

Na maioria das séries de hemisferotomias, os pacientes com grandes
infartos hemisféricos (encefalopatia hipoxico-isquémica) representam uma
parcela significativa dos pacientes. A maioria desses pacientes teve acidente
vascular cerebral (AVC) durante o periodo perinatal. Um estudo prospectivo
com 46 bebés com AVC perinatal, demonstrou que 24% dos pacientes
tiveram pelo menos um episédio de crise convulsiva e 13% dos pacientes
desenvolveram epilepsia no periodo médio de acompanhamento de 31
meses. Um AVC extenso foi associado a um aumento de seis vezes no risco
do desenvolvimento de crises convulsivas ©%. Quando as crises convulsivas
se mostram refratarias ao tratamento medicamentoso e s&o oriundas de um
hemisfério cerebral, esses pacientes sao candidatos a cirurgia de
hemisferotomia, pois normalmente ja apresentam hemiparesia e
hemianopsia, com desenvolvimento da area da linguagem no hemisfério
saudavel contralateral. Assim, os pacientes normalmente n&o sofrem
declinio adicional na fungédo neurolégica em decorréncia da hemisferotomia.
Pacientes com acidente vascular perinatal ou malformacdo do
desenvolvimento cortical (MDC) apresentam uma maior probabilidade de ter
um hemisfério cerebral contralateral completamente normal, diminuindo

teoricamente a chance de convulsdes persistentes apdés a hemisferotomia
(32)

Completando o painel das doengas neurolégicas que cursam com
epilepsia refrataria e cujos pacientes podem ser candidatos as técnicas de
desconexdo hemisférica, encontramos a hemiplegia congénita @'). Essa
doenga neurologica tem apresentacéo clinica grave e, muitas vezes, pode
cursar com epilepsia refrataria. Nesses casos, 0os pacientes podem ser
beneficiados com uma das técnicas das cirurgias de desconexao
hemisférica. Os relatos da literatura sugerem que os pacientes operados

apresentem diminuicdo do numero de crises convulsivas e, também, sao
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relatados efeitos positivos sobre a cognicdo e o comportamento ©2).
Lembramos que, particularmente nessa doencga, os procedimentos principais
foram relacionados as técnicas iniciais de hemisferectomia @),

Figura 2 - Alteracbes na RM do cranio com a presenca de hemiatrofia

cerebral a direita com destaque para atrofia e hipersinal em T2 na regido
perisilviana ipsilateral na Sindrome de Rasmussen.

FONTE: Winn NR. Youmans 7 ed. 2017. 8

1.4 AS CIRURGIAS DE DESCONEXAO NO SERVIGO DE
NEUROCIRURGIA DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE
DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

O Servigo de Neurocirurgia Funcional, capitulo Epilepsia, do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(HCFMUSP) representa uma das instituicbes pioneiras no tratamento
cirurgico das epilepsias refratarias em nosso pais. Neste contexto, nos
ultimos 20 anos, o servico de Epilepsia do Hospital das Clinicas (FMUSP),
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através do neurocirurgido Dr. Wen Hung Tzu, vem contribuindo para
aperfeicoar a modalidade das cirurgias de desconexdo a partir do
aprimoramento das técnicas microcirurgicas. Entre os anos de 1999 e 2020,
com a evolugdo gradual da técnica microcirurgica, foram submetidos a
cirurgia de desconexao 52 pacientes, sendo 24 portadores da sindrome de
Rasmussen, 18 casos de encefalopatia hipdxico-isquémica, 6 casos de
hemimegalencefalia, um caso de sequela de meningite neonatal, um caso
de esquizencefalia unilateral, um caso de esquizencefalia bilateral e um caso
de displasia cortical. Na ultima década do século XX, foi introduzida uma
variagdo da técnica de hemisferotomia, relacionada a via utilizada,

denominada hemisferotomia peri-insular ¢4).

O servico, tendo abandonado as técnicas de hemisferectomias
radicais utilizadas anteriormente, passou a realizar cirurgias de desconexao
funcional classica, utilizando a via peri-insular descrita por Delalande e
colaboradores (aqui sera denominada hemisferotomia funcional padr&o ou,
simplesmente, hemisferotomia padrédo) de 1999 a 2010. Entretanto, a
experiéncia adquirida a partir de um caso clinico que n&o apresentou a
resposta esperada a hemisferotomia padrao, levou a discussao e a proposta
de uma nova abordagem cirurgica. Foi realizada uma técnica combinada
com acesso transilviano, dissec¢cao da fissura silviana ou sulco lateral,
exposigcao da insula e seus sulcos, remocgao sistematica do opérculo frontal
e parietal, decorticagdo da insula, localizacdo do corno temporal, ressecgao
da amigdala e hipocampo, localizagdo do atrio do ventriculo e calosotomia
intraventricular tendo como um dos parametros anatomicos a borda livre do
tentorio e o trajeto da artéria cerebral anterior. O bom resultado obtido levou
a padronizagao do procedimento (hemisferotomia transilviana transopercular
peri-central core) que, neste trabalho, sera referida simplesmente como
hemisferotomia peri-central core. A partir de 2010, essa técnica vem sendo

realizada como rotina no servigo.

Como uma das referéncias nessa cirurgia esta relacionada a
ressecgao da regido anterior da insula, consideramos pertinente apresentar

uma breve discussdo sobre o cértex insular. A insula (do latim insila ou
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insulae = ilha) recebeu essa denominag&o por Johann Chrstian Reil em 1809
que considerou essa regido como “isolada” do restante do hemisfério 3. No
entanto, a evolugdo no conhecimento do encéfalo tem mostrado,
principalmente a partir do ultimo quarto do século XX, o nivel de
protagonismo dessa estrutura nas fung¢des cerebrais. A sua anatomia e
citoarquitetura aparentemente simples n&o sugere a complexidade de suas
conexdes intracerebrais. Composta por uma fina lamina de cértex na
profundidade da fissura de Sylvius encontra-se limitada, lateralmente, pelo
sulco peri-insular e, medialmente, esta justaposta a porgdo mais externa do
central core representada pelo claustro e pela capsula extrema. Pode
apresentar varios giros corticais, entretanto, é separada em duas regides
(anterior e posterior) pelo sulco central da insula ®. A porgdo anterior
(citoarquitetura agranular) apresenta com maior frequéncia, trés giros curtos
(anterior, mediano e posterior) e a porgao posterior (citoarquitetura granular
e agranular) compreende dois giros longos (anterior e posterior que s&o
separados pelo sulco pos-central da insula). A regidao posterior da insula
humana (giros longos) apresenta a sua porgao posterior composta por
cortex granular (na subdivisdo dorsal) e cortex agranular (na subdivisdo

ventral) (6),

A vascularizagao da insula é feita por ramos perfurantes do segmento
M2 da artéria cerebral média que, a partir do seu tronco superior irrigam a
porcao anterior da insula e, a partir do seu tronco inferior, irrigam a porgao
posterior da insula. Os vasos tém trajeto a partir da regido inferior da insula
e seguem superiormente pelo sulco da insula. Irrigacdo acessoria pode ser
encontrada a partir dos segmentos M1 e M3 da artéria cerebral média (ACM)
ou a partir de ramos de, quando presente, uma artéria cerebral média
acessoria com origem na artéria cerebral anterior %), A drenagem venosa é
majoritariamente para a veia cerebral média profunda ®%. Cabe ainda uma
divisdo adicional da insula, baseada nas principais projecbes do cortex
insular, que subdivide: a. o cortex insular anterior em ventral e dorsal; b. o
cortex insular posterior em ventral e dorsal e c. uma regido intermediaria na

transigdo entre a regido anterior e a posterior €6),
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As conexdes da insula humana tém sido estudadas com os modernos
métodos de imagem. Exames de ressonancia magnética funcional mostram
que a regiao anterior da insula mantém conexdes com as porgdes anteriores
do giro do cingulo, com o cortex frontal, cortex orbito frontal e areas
temporais anteriores. A regido posterior da insula mantém conexdes com
areas temporais posteriores, cortex parietal e areas somatossensitivas. Ja a
regido intermediaria parece representar um coértex de transicdo e mantém
conexdes comuns com as areas insulares anteriores e posteriores. Além
disso, estudos de conectividade funcional que mapeiam a evolugéo temporal
do consumo de oxigénio em métodos de ressonancia funcional permitem a
subdivisdo adicional da insula em 3 porgbes: a. a regido dorsal da insula
anterior com conexdes com regides frontais, cingulo anterior e regides
parietais (areas envolvidas em processos cognitivos); b. regido ventral da
insula anterior com conexdes para areas limbicas (processos afetivos) e c. a
porcdo mediana da insula que mantém conexdes com areas de
processamento sensitivo-motor @586) |nteressante, também, observar que
esses estudos funcionais mostram que, a partir do estimulo de uma regiédo
insular ocorre quase imediatamente a ativagdo de regido analoga na insula
contralateral, conexdo que parece ser mediada via comissura anterior ©%. A
insula tem assumido o protagonismo em diversas areas da neurologia e
neurocirurgia. Como vimos resumidamente acima, a sua complexa estrutura
citoarquitetbnica, suas amplas conexdes com outras regides encefalicas e a
sua proximidade com areas que ainda nao sao completamente conhecidas
(claustro e capsula extrema) tem implicado a insula em doengas que vao
desde o espectro do autismo até a falha de resposta as cirurgias da
epilepsia temporal (temporo-amigdalohipocampectomia) (%86.87)  Como
citado por Aljafen BN (2020), Penfield teria sido o primeiro autor a considerar
a insula como uma regiao possivel para abrigar focos epileptiformes o que,
posteriormente, foi confirmado com registros de eletrodos profundos (6.
Consequente as caracteristicas peculiares da insula, crises originadas nessa
regiao tem apresentacdes diversas que vao desde queixas subjetivas com

manutengdo do estado de consciéncia normal (sensagédo de constricdo da
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laringe, compressao da regido cervical, sintomas sensoriais desagradaveis e
com forte carater emocional, dores lancinantes e efémeras sem substrato

anatémico justificavel, sinais neurovegetativos (sialorreia), disartria ou crises.

Os bons resultados obtidos motivaram a realizagdo deste trabalho
onde serdo expostos os dados relativos a evolugdo dos pacientes
submetidos a hemisferotomia peri-central core e, também, a descrigao
minuciosa dessa técnica com énfase nos aspectos microcirurgicos. Optamos
pela analise dos resultados relativos aos aspectos intrinsicamente
relacionados a cirurgia (tempo de cirurgia, perda sanguinea e risco de
complicagcbes) e a evolugdo pos operatéria no controle das crises
convulsivas, na observagdo minima de um ano, utilizando a Escala de Engel
(88) Os dados obtidos retrospectivamente, foram comparados entre os
grupos de hemisferotomia padréo (1999- 2010) e hemisferotomia peri-central
core (segunda metade 2010-2020). Ressaltamos que, nesse periodo, os
procedimentos cirurgicos ndo foram beneficiados por novos equipamentos,
drogas ou cuidados pre, trans e pos-operatorios ou pela introdugao de novos
medicamentos. Dessa forma, a manutengdo dessas variaveis, nos permite

analisar os resultados segundo o diferencial da técnica cirurgica empregada.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Descrever a técnica microcirurgica da hemisferotomia transilviana
transopercular peri-central core com énfase em suas bases e pontos de

referéncia anatomicos.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Apresentar os resultados referentes a evolugdo clinica dos
pacientes tomando como parametro o numero de crises
convulsivas, na evolugdo minima de um ano apos a cirurgia,

utilizando a escala de Engel.

e A partir da observacao retrospectiva dos dados, confrontar os
resultados relativos ao procedimento cirurgico (pré, trans e pos-
operatorio) utilizando tempo de cirurgia, tempo de internagcéo e
complicagbes pos-operatorias entre os grupos de hemisferotomia
padrdo (1999 — primeira metade de 2010) e hemisferotomia peri-
central core (segunda metade de 2010-2020).
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3 REVISAO DA LITERATURA

A ressecgao extensa de um hemisfério cerebral foi relatada pela
primeira vez em 1928 por Dandy e L’Hermitte como opgédo heroica para
tratamento de um paciente diagnosticado com um glioma maligno
hemisférico, no total, uma série de 5 pacientes, com diagnodsticos
semelhantes, foram submetidos a hemisfectomia no hemisfério cerebral
direito como forma de tratamento (28990.32) Apesar de aparente resultado
inicial satisfatorio, os pacientes ndo alcangaram aumento na sobrevida ou na
sua qualidade de vida quando comparado aos tratamentos mais
conservadores para a doenga. Na observacao do autor:

Na evolugéo gradual da ressecgao do lobo frontal, temporal
e occipital para cura ou tentativa de cura de tumores
cerebrais invasivos, verificou-se que o lobo temporal direito,
lobo frontal e o lobo occipital (o lado esquerdo posterior ao
giro supra marginal) poderiam ser completamente removidos
sem deficiéncia mental aparentemente. (Dandy, 1928) 9,

A primeira hemisfectomia realizada especificamente para epilepsia foi
relatada pelo neurocirurgido canadense Mckenzie em 1938 ©') tendo
submetido a tal tratamento, uma paciente de 16 anos de idade, com histéria
de traumatismo craniano com trés semanas de vida, evoluindo com
hemiplegia e crises convulsivas de dificil controle, obtendo uma melhora das
crises apds o procedimento realizado ©#2°V). Krynauw realizou a primeira
série de ressecgao de um dos hemisférios cerebrais (hemisferectomia) para
tratamento de epilepsia refrataria. Em 14 de maio de 1948, realizou o
primeiro procedimento ®3). O autor publicou em 1950 uma série de 12 casos
em que utilizou a técnica de hemisferectomia ablativa em pacientes com
epilepsia refrataria e portadores de hemiplegia contralateral ©392)  Os
pacientes candidatos a cirurgia foram submetidos no pré e no pos-operatorio
a: eletroencefalograma, testes psicolégicos e de coeficiente de inteligéncia
(83.93) Na descrigcdo do autor:
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O hemisfério é dividido em quatro segmentos por uma
incisdo vertical e transversal da superficie superior e lateral
estendendo-se para o ventriculo. Cada quadrante &
dissecado, trabalhando-se dentro do ventriculo. A artéria
cerebral média €& preservada lateralmente aos ramos
ganglionares antero-laterais que se encontram na porgao
lateral a substancia perfurada anterior. O plexo coroide é
cuidadosamente coagulado e ressecado do ventriculo lateral
(Krynauw, 1950) ©.

Figura3- A esquerda observamos a imagem da hemisferectomia
realizada por Krynauw com énfase na ressecgédo de grande quantidade de
parénquima cerebral. A direita destaca-se o tragado do eletroencefalograma
durante a cirurgia demonstrando atividade epileptogénica.
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Seguiu-se um periodo de popularizagdo da técnica de
hemisferectomia ablativa entre as décadas de 1960 e 1970 para o
tratamento das crises epilépticas devastadoras observadas na infancia.
Entretanto, a partir do final dos anos 60, passaram a ser descritas um
grande numero de complicagbes associadas ao procedimento 4. Entre
elas, encontramos: a Hemossiderose Superficial Cerebral (HSC), que é
caracterizada por deposigbes difusas de ferro nas meninges, no tecido
ependimario e no cortex cerebral como consequéncia de hemorragias

repetidas na grande cavidade subdural, a oclusdo do forame de Monro e do
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aqueduto cerebral e o desenvolvimento de hidrocefalia (32:58.95.%) O grupo de
Montreal, em 1952, apresentou a sua casuistica em uma série de 27
pacientes submetidos a hemisferectomia para tratamento de epilepsia
refrataria e observados por longo tempo de seguimento. Nesse grupo, 52%
dos pacientes desenvolveram hidrocefalia, sendo que, 33% em decorréncia
da HSC e 19% de outras causas. Foram observadas 3 mortes a cada 9
pacientes que desenvolveram a hidrocefalia por motivo da HSC. No relato
dos autores, a HSC pareceu se desenvolver cronicamente a partir de
pequenos sangramentos intermitentes que ocorreram na extensa cavidade
cirirgica deixada no poés-operatorio dessas cirurgias ablativas (42%), As
mortes nos anos iniciais apds a cirurgia ocorreram principalmente devido ao
nao reconhecimento da hidrocefalia, porém, contextualizamos que essa
casuistica histérica aconteceu em um periodo anterior ao advento da
tomografia computadorizada cerebral 8. Pouco tempo depois,
Oppenheimer & Griffith, trabalhando em Oxford, relataram resultados
préximos ao encontrados pelo grupo de Montreal. Na descricdo dos autores:

Em Oxford, entre 1950 e 1961, a hemisferectomia para
hemiplegia infantil foi realizada em 17 pacientes. Destes 17,
quatro  morreram  posteriormente, um de causa
desconhecida. Os outros trés vieram para necropsia, e seus
cérebros foram examinados em Oxford. Todos eles
sobreviveram por varios anos apos a operagdo, com um
periodo inicial de bem-estar seguido por um periodo de
deterioragao lenta terminando em morte. Os achados
clinicos e anatdmicos foram notavelmente semelhantes em
todos o0s pacientes submetidos a necropsia, e sé&o
explicados com base nos episédios de sangramento que
ocorreram dentro da cavidade craniana. No momento da
morte, todos os pacientes apresentavam hidrocefalia
obstrutiva associada a hemossiderose superficial do sistema
nervoso central (Oppenheimer; Griffith, 1966) ©7).
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Figura4 - (A) Demonstra a remogao de 3 dos 4 quadrantes do hemisfério
cerebral. (B) Base do cérebro, mostrando as meninges e remanescentes do
hemisfério cerebral direito. As meninges encontram-se espessadas e com
aspecto inflamatério. A extremidade inferior do cateter esta entremeada no
tecido fibroso.

FONTE: Oppenheimer; Griffith, 1966 ©7).

Figura5- A esquerda: encefalograma realizado em 1952, demonstrando
atrofia do hemisfério cerebral a direita. O ventriculo lateral a esquerda
encontra-se virtualmente normal. A direita: ventriculograma realizado em
fevereiro de 1964, demonstrando hidrocefalia por aumento dos didmetros do
ventriculo lateral a esquerda o qual era previamente normal.

™,
.
FONTE: Oppenheimer; Griffith, 19667
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As altas taxas de mortalidade e complicagdes encontradas no
seguimento pos-operatorio dessas cirurgias acabou por desacreditar a
técnica da hemisferectomia ablativa que, progressivamente, passou a ser
menos utilizada. Entretanto, a partir dos anos 70, Rasmussen descreveu
uma técnica alternativa baseada na observacdo que, “em pacientes
submetidos a menor ressecgdo, tais complicagdes diminuiram

consideravelmente” (82.89.98)

A técnica cirurgica preconizada por Rasmussen incluia a remogéao de
duas regides cerebrais (o lobo temporal associado a ressecgdo do cortex
central localizado acima da fissura silviana), combinada com calosotomia e
desconexdo dos cortices frontal, parietal e occipital #2832, Embora o
hemisfério cerebral ndo tenha sido totalmente removido, o efeito desta
cirurgia ¢ funcionalmente equivalente a hemisferectomia %100 A
manutencao dos lobos frontal, parietal e occipital demonstrou uma baixa
incidéncia de hidrocefalia e HSC no seguimento a longo prazo dos pacientes
operados, sendo que a taxa dos pacientes que ficaram livres das crises
epilépticas foi semelhante ao grupo de pacientes que foram submetidos a
hemisferectomia (¢2.100),

Figura6- A técnica descrita e implementada por Rasmussen incluia a

ressecc¢ao do lobo temporal e do cortex central localizado acima da fissura
silviana, calosotomia e desconexao do lobo frontal, parietal e occipital.

Insula

FONTE: Winn, Youmans 7 ed. 2017®),
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A técnica cirurgica implementada por Rasmussen passou a ser
utilizada com maior frequéncia no ultimo quarto do século, substituindo as
grandes cirurgias ablativas realizadas previamente. Essa modificacdo da
técnica de hemisferectomia, a qual, preconizava ressec¢bes menores do
cértex cerebral, no inicio dos anos 70, introduziu um expressivo avango para
o tratamento cirurgico nesses casos: as cirurgias de desconexao inter-
hemisféricas (3%°7). Aqui, a preservagdo dos cortices frontal e occipital
associada as suas desconexdes intracerebrais mantém a eficacia
terapéutica de uma hemisferectomia completa e, ao mesmo tempo evita as
graves complicagdes observadas tardiamente apds as hemisferectomias

tradicionais (ver acima) @)

Os resultados obtidos com a técnica estimularam outros autores na
modificagdo e aprimoramento da cirurgia de Rasmussen. A partir de 1992,
em propostas distintas por Delalande e colaboradores (1992) @3 e por
Schramm e colaboradores, (19 as primeiras séries de pacientes tratados
através de técnicas que incluiam a remogdo minima de tecido cerebral

associada a efetiva desconexdo dos hemisférios cerebrais foram

apresentadas (101,

Figura7- (A) Acesso transilviano/transucal ao ventriculo lateral. (B)
Acesso transilviano ou transventricular. (C) Técnica peri-insular. (D) Variante
da técnica japonesa peri-insular. (E) Hemisferotomia vertical parassagital.

FONTE: Winn. Youmans, 7 ed. 2017®),

A técnica descrita por Delalande e colaboradores ®3) consiste na

realizagdo de uma hemisferotomia vertical parassagital utilizando uma
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abordagem peri e transilviana o que permite menor ressecg¢ao de tecido
nervoso associada a maior desconexao intracerebral (192193)  Ag principais
vantagens dessa técnica consistem no menor nivel de perda sanguinea (8%
dos casos operados necessitaram de transfusdo sanguinea) e a
preservagao dos grandes vasos da superficie cerebral como, por exemplo, a
artéria cerebral média (%9, Por outro lado, uma desvantagem técnica
encontrada é a longa disténcia a ser atravessada entre a superficie cerebral
para o corno temporal e a base do lobo frontal. O tempo cirdrgico nao foi

informado pelos autores (105:106),
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Figura 8 - Prossecucdo das etapas cirurgicas para realizar a
hemisferotomia vertical parassagital. A. Craniotomia parassagital
frontoparietal (3-5 cm, 1 a 2 cm da linha média, tergo anterior e dois tergos
posterior a sutura coronal) é realizada expondo a regiao frontal posterior e
central. B a E, na primeira etapa realiza-se uma ressecgéao cortical limitada
de aproximadamente 3x 2 cm (Seta 1) seguida por uma calosotomia
posterior (Seta 2). F a H, secgédo do assoalho do trigono ventricular (seta 3)
na segunda etapa. (Seta 4), parte posterior do corno temporal. I a N, na
terceira etapa, realiza-se uma incisao lateral ao talamo (Seta 5) seguindo o
teto do corno temporal do ventriculo (O a Q), na quarta etapa segue-se com
a calosotomia anterior (Seta 6). R a S, o quinto passo é a ressecgao da
parte posterior do giro reto (Seta 7). T a W, a sexta etapa envolve a
dissecgao entre o giro reto e a porgao anterior da incisao talamica (Seta 8).

®E"

continua
FONTE: Delalande et al., 2007 (193
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FONTE: Delalande et al., 2007. (193
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A técnica de hemisferotomia peri-insular compreende menor
ressec¢ao do parénquima cerebral, priorizando as técnicas de desconexao
intracerebral utilizando a via peri-insular. Schramm e colaboradores (37:100.107)
e Villemure e colaboradores (1%) ytilizam com pequenas variagdes a técnica
descrita, enquanto Shimizu & Maehara descreveram uma modificagéo dessa
técnica, mantendo a via peri-insular (199, Nos trés procedimentos ha um
certo grau de resseccado cerebral, desconexdo do hemisfério cerebral
contralateral através da calosotomia transventricular paramediana,
transecgédo do longo trato de fibras ao redor da insula e desconexao dos
lobos frontal, parietal e occipital (9. De uma maneira geral, a
hemisferotomia peri-insular pode ser vista como uma desconexao inter-
hemisférica total que pode ser realizada em menor tempo cirurgico,
apresentando menor numero de complicagcdes relacionadas ao
procedimento, menor ressecgao de tecido cerebral, preservando as
estruturas anatbmicas e com resultados funcionais melhores do que os

encontrados nas hemisferectomias ablativas (198),

Essa técnica é considerada uma variante progressiva da
hemisferectomia funcional realizada por Rasmussen e envolve por natureza,
a remocgéao de um bloco de tecido peri-insular ou do lobo temporal. O objetivo
comum desses procedimentos é obter um acesso transventricular as fibras
do corpo caloso utilizando a realizagdo de craniotomia menores e exposi¢ao
do hemisfério cerebral menos extensas. Quando comparada com a
hemisferectomia essa técnica apresentou um numero menor de
complicagbes operatorias e, também, menor incidéncia de hidrocefalia a
longo prazo (39104.108) Na comparagéo das técnicas de hemisferectomia e as
trés cirurgias que utilizam as desconexdes como objetivo principal utilizando
variagbes do acesso peri-insular, houve menor tempo cirurgico e perda

sanguinea nos procedimentos das hemisferotomias e, com valores ainda

menores para a cirurgia de Shimizu & Maehara na comparagdo com as

técnicas de Schramm e colaboradores e Villemure & Mascott (100109
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A técnica de Villemure recebe o nome de hemisferotomia peri-insular
pela énfase do papel central da insula como primeiro alvo microcirurgico a
ser abordado (192.198.111) g g partir do qual, ocorrera o sequenciamento das
préximas etapas cirurgicas. Nessa técnica, € realizada uma incisdo ao longo
do sulco circular que circunda a insula o que permite o0 acesso ao sistema
ventricular seccionando as fibras da capsula interna. Segue-se uma
calosotomia parassagital por via intraventricular apos abertura do teto medial
do corpo do ventriculo lateral. A seguir, as projecbes que trafegam pela
comissura anterior sdo interrompidas durante a ressecgdo completa da
amigdala. As porc¢des do hipocampo posterior podem ser mantidas, uma vez

que a remogao de sua regidao anterior ja leva a desconex&o do hipocampo
(108,112)

Figura9 - Hemisferotomia peri-insular. (A) radiografia do cranio, perfil,
demonstrando a redugdo no tamanho da craniotomia. (B) Hemisfério
desconectado com énfase no cortex insular exposto antes da sua ressecgao.
(C) Tomografia computadorizada do cranio pos-operatoria. A hipodensidade
demonstrada corresponde a area da excisao do cortex opercular, insular e a
desconexao frontobasal.

FONTE: Villemure, 1995(108),

A técnica de Schramm e seus colaboradores utiliza a fissura silviana
como marco anatébmico de acesso ao sistema ventricular e, a partir dai, a
identificagdo dos pontos chaves para os tempos cirtrgicos sequenciais (109,
A técnica associa-se a uma menor craniotomia, menor tempo de cirurgia,

baixa perda sanguinea intraoperatoria e maior preservagdo do parénquima
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By

cerebral quando comparada a hemisferectomia (7). Nessa técnica, é
realizada uma incis&o linear na regido temporal que permita realizar uma
craniotomia osteoplastica (4 x 4 cm a 4 x 5 cm). Essa janela 0ssea vai
possibilitar a ampla exposi¢cdo da fissura silviana e lobo temporal que, por
via transcortical, dara acesso ao sistema ventricular desde o corno frontal
até o corno temporal que circunda o cortex da insula. Segue-se, por via
intraventricular, uma calosotomia que levara a desconexdo das regides
frontobasal e frontal mesial. Uma amigdalohipocampectomia completara o

procedimento 7).
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Figura 10 — Imagens da cirurgia de um paciente com 17 anos, sexo
masculino, sendo portador de lesdo hemisférica esquerda apds anoxia
perinatal. (A). Craniotomia com a exposi¢cdao do frontal (1) e temporal (2)
opérculos e a membrana aracnoide sobre a fissura silviana. (B). A exposig¢ao
do aspecto dorsal do corno temporal e o hipocampo (2). O afastador
esquerdo no opérculo temporal posterior e um pequeno dissecador a direita
encontra-se na topografia do entre o plexo coréide (3) e o pulvinar (1). O
asterisco delimita a borda cortical do sulco circular, que ainda nao foi
completamente seccionado, e a linha pontilhada segue a fissura coroideia ao
redor do aspecto dorsolateral do tronco cerebral. (C). Exposi¢cao do trigono.
A pinga (1) retrai o cértex insular (asterisco unico) mais superficialmente e
no limite posterior o talamo, juntamente com a extremidade seccionada da
substancia branca mesial do trigono (2), expondo assim a borda do tentorio
e da foice (pontos) e a aracnoide em torno das veias centrais profundas. O
afastador (3) retrai o opérculo temporal posterior e a borda do lobo occipital.
Um ramo superficial da artéria cerebral € observado em plano mais profundo
e discretamente fora do foco na imagem apresentada (4) atravessando o
campo identificamos um asterisco duplo localizado na parede medial do
ventriculo. (D). Exposi¢cdo do corno temporal do ventriculo lateral, no qual,
se observa uma porgdo ganglionar retraida em plano mais profundo e
discretamente fora do foco na imagem (1), plexo coroide (2), forame de
Monro (asterisco) e septo pelucido (3). O cértex insular preservado €
observado no plano mais profundo e discretamente fora do foco da
apresentagao (4).

A

FONTE: Schramm, 2001. ©7)
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Completando o grupo de hemisferotomia peri-insular encontramos a
modificagdo introduzida por Shimizu & Maehara (%) que oferece o6tima
opg¢ao para os casos onde nao ha dilatacdo do ventriculo lateral. Uma
craniotomia fronto-temporo-parietal € realizada e, entdo, o opérculo
frontoparietal é ressecado até ser criado um acesso ao ventriculo lateral. A
partir da cavidade ventricular, é realizada a calosotomia e ressecgédo das
estruturas temporais mesiais. Na apresentacao inicial de seus resultados, os
autores descreveram 34 pacientes operados segundo a técnica com bons
resultados e como principais complica¢des 5 evolugdes com hidrocefalia e 3
casos em que a calosotomia foi incompleta (199,

Figura 11 - (A) Vis&o coronal do cérebro ao nivel dos corpos mamilares.
(B) Hemisferectomia funcional (Rasmussen). (C) Técnica trans e perisilviana

(Vilemure, Mascott e Schramm). (D) Técnica parassagital vertical
(Delalande).

FONTE: Griessenauer et al. J Neurosurg Pediatr, 2014. (113
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De uma maneira geral, podemos observar que as cirurgias de
desconexao inter-hemisféricas representaram um enorme avango no
tratamento das epilepsias refratarias associadas a graves lesdes
hemisféricas. Desde a primeira cirurgia de desconexdo proposta por
Rasmussen @1), essas técnicas vém sendo aprimoradas progressivamente e,
felizmente, com melhores resultados funcionais e principalmente menores
taxas de complicagbes a curto, médio e longo prazos. O objeto deste
trabalho consiste em apresentar e analisar os resultados obtidos a partir da
utilizacdo de uma nova técnica de hemisferotomia transilviana transopercular
peri-central core que vem sendo realizada no Servico de Neurocirurgia,
Capitulo Cirurgia da Epilepsia, do Hospital das Clinicas da FMUSP, a partir
da segunda metade de 2010.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo descritivo retrospectivo.

Descricéo de técnica neurocirurgica.

4.2 METODO

Os aspectos historicos, a indicacdo e descricdo das principais
etiologias passiveis da intervengdo, assim como as principais técnicas
cirurgicas de hemisferotomia/hemisferectomia foram alvos de revisdo da

literatura.

A dissecgbes anatdbmicas e as fotos correspondentes a técnica da
hemisferotomia peri-central core (transilviana transopercular peri-central
core) foram realizadas no laboratério de microneuroanatomia da
Universidade da Florida (Gainesville, Florida, USA) e no intra-operatério dos

pacientes operados no Hospital das Clinicas da FMUSP entre 1999 e 2020.

Analise de prontuarios dos pacientes que foram submetidos a técnica
de hemisferotomia no Hospital das Clinicas (FMUSP) durante o periodo de
1999 a 2020. Com énfase nos dados referentes ao tratamento
intraoperatorio, intercorréncias no pos-operatorio e controle das crises
convulsivas mediante o acompanhamento ambulatorial usando a escala de

Engels (Tabela 1).
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Tabela 1 - Classificagcdo de Engel

Classe | Livre de crises epilépticas incapacitantes
A Completamente livre das crises desde a cirurgia
B Apenas crises parciais simples ndo incapacitantes desde a cirurgia
C Algumas crises incapacitantes logo apds a cirurgia, porém sem crises
por um periodo maior ou igual ha dois anos
D Convulsbes generalizadas apenas com a descontinuagdo das DAE
Classe ll Crises epilépticas incapacitantes muito raras (Quase livre das crises)
A Inicialmente livre de crises incapacitantes, porém ainda as apresenta
raramente
B Raras crises incapacitantes desde a cirurgia
C Crises incapacitantes ocasionais desde a cirurgia, porém com raras
crises nos ultimos dois anos
D Crises noturnas apenas
Classe lll Melhora significativa
A Reducao significativa das crises
B Intervalo livre de crises prolongado, totalizando um periodo superior a

50% do seguimento pos-operatorio, mas menor que 2 anos

Classe IV Auséncia de melhora significativa

A Reducédo na quantidade das crises
B Sem modificagdes importantes no controle das crises
C Piora de quantidade das crises

Analise estatistica: as variaveis categodricas foram descritas pelas
frequéncias absolutas e relativas sendo comparadas através do teste de qui-
quadrado ou teste exato de Fisher. Variaveis continuas foram avaliadas
quanto a normalidade através de métodos graficos e valores de assimetria
(skewness) e curtose (kurtosis). As normais foram identificadas por média e
desvios-padrao e comparadas pelo test T de Student e aquelas n&o-
normais, através de medianas e quartis sendo comparadas pelo teste de
Mann-Whitney.

Considerando o desenho observacional do estudo, incluindo a forte
associagao temporal quanto a técnica cirurgica utilizada, foi realizado ajuste

multivariavel por regressao logistica, com resultados expressos através da
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razdo de chance e respectivo intervalo de confianca de 95%. O modelo
multivariavel foi definido a priori considerando evidéncias prévias,
plausibilidade biolégica e a experiéncia dos autores, e incluiu, além da
técnica cirurgica: idade, sexo, diagnostico, lateralidade e ano da realizagao

da cirurgia.

Todos os testes foram bicaudados e foram considerados significativos
valores finais p<0.05. As analises estatisticas foram realizadas com auxilio
do software SPSS (IBM Corp. SPSS Statistics for Windows, versao 24.0.
Armonk, NY).



5 RESULTADOS
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5 RESULTADOS

5.1 DESCRIGAO DA TECNICA CIRURGICA

O autor Dr. Wen Hung Tzu acompanhou a evolugédo das modificagbes
técnicas das hemisferotomias a partir de 1999. Realizou a hemisferectomia
funcional seguindo a técnica descrita por Rasmussen (1999 a 2000). De
2000 a 2010 realizou hemisferotomia a partir da fusdo das técnicas de
deaferentagcdo hemisférica e peri-insular, com referéncias anatdmicas
assimiladas no laboratério de neuroatomia, porém sem a remog&o do cortex
insular 8. Desde 2010 vem realizando a mesma hemisferotomia com a

remocéo sistematica do cortex insular. Esta técnica sera detalhada a seguir:
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5.1.1 Posicionamento

Posicionamento do paciente em decubito dorsal horizontal, cabeca
mantida com suporte de Mayfield ou de Sugita, coxim sob o ombro ipsilateral
ao hemisfério a ser operado, rotagcao da cabeca no sentido contralateral ao
lado que sera abordado de aproximadamente 45 graus com extensao leve
do pescoco e discreta elevacdo do dorso de aproximadamente 20 a 30
graus em relacdo ao abddébmen. Os membros inferiores devem manter
discreta elevacdo em relacdo ao torax, com sistema de compressao
intermitente ou, na sua falta, com meias de compressao ou enfaixamento.
Os membros superiores sdo mantidos ao longo do corpo, as eminéncias
Osseas sao cuidadosamente protegidas e observadas intermitentemente
durante o procedimento cirurgico. A utilizagcdo de colchdo térmico é
essencial para o conforto do paciente no transoperatorio. (Figura 12).

Figura 12 - Posicionamento em decubito dorsal com a cabega em rotagao
de aproximadamente 45 graus para a esquerda com coxim sob o ombro
direito.
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5.1.2 Preparo do ato cirurgico

s

Apos a o posicionamento adequado € realizada a tricotomia com
utensilio apropriado para evitar-se escarificagdes na pele. No servico é
realizado, como rotina, a tricotomia de todo o hemicranio a ser operado. O
couro cabeludo € submetido a escovagdo com substéncia antisséptica em
apresentagcdo saponificada, usualmente Clorexidina degermante, com
movimentos suaves e, em criangas, prefere-se utilizar gazes nessa etapa ao
invés das “escovas” de degermacgdo. Apds a adequada limpeza da pele,
utiliza-se solugao antisséptica, novamente a Clorexidina, diluida em agua ou
alcool e deixa-se secar a temperatura da sala. Segue-se a marcagao das
incisbes na pele com caneta cirurgica ou azul de metileno, usadas em
maneira assépticas. Programa-se uma incisdo cirurgica curvilinea
frontotemporal com extens&o da linha mediana ao tragus e prolongamento a
partir de seu tergo superior de uma semi curva frontoparietal em direcao

posterior (Figura 13).

Figura 13 - Incisdo arciforme frontotemporal a direita, inicia-se 1 cm a
frente do tragus (T) e se estende até a linha média (M), associada com uma
incisao curvilinea, de inicio no tergo superior na porcao frontal a direita indo
em diregdo posterior até a regido occipital (O) ipsilateral, com objetivo de
proporcionar uma ampla exposi¢ao do cranio (frontal, temporal e parietal).

o M
~
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5.1.3 Acesso cirurgico e craniotomia

Apo6s a colocagéo dos campos cirurgicos, o plano subjacente ao trajeto
das incisdes ¢ infiltrado com solugdo de lidocaina 2% com o objetivo de
fornecer anestesia local e minimizar o sangramento da abertura da pele. O
plano subgaleal é rebatido juntamente ao retalho cutaneo. A identificagdo do
musculo temporal, segue-se a disseccdo interfascial do mesmo para
preservacao da inervagao da face, a porgao superficial do musculo temporal
€ reparada e afastada. Nesse momento, realizamos uma incisdo do musculo
temporal paralela a linha temporal a cerca de 0,5 a 1,0 cm da mesma
(preparando para a fase de reconstituicdo dos planos ao final da cirurgia) a
porcédo profunda do musculo temporal € separada do osso temporal com a
ajuda de uma rugina e reparada para o seu quadrante posterior (direcdo
oposta a da porgcao superficial do musculo). Os pontos de referéncia do
cranio sao identificados.

A craniotomia é planejada para permitir o acesso confortavel as regides
frontal, parietal e temporal permitindo uma exposicdo ampla da fissura
silviana que propiciara uma abordagem adequada ao sistema ventricular e a
insula, entretanto, ndo ha necessidade de expor seios venosos nos limites
da craniotomia. Apos a retirada do retalho dsseo, € realizada a remocgao da
asa menor do esfenoide, da escama temporal e das irregularidades do teto
da orbita com o uso de drill de alta rotagdo com o objetivo de excluir todas
as saliéncias 0sseas que podem representar algum obstaculo as dissec¢des

intradurais.
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5.1.4 Fase inicial de ressecgao

Apos revisao da hemostasia utilizando cera para osso e bisturi bipolar,
a dura-mater é “ancorada” as bordas da craniotomia para coibir o
sangramento peridural externo. A dura-mater é, entdo, aberta com incisgo

ampla em forma de “U”, com a base voltada para o seio sagital superior.

Figura 14 - Exposicdo da convexidade lateral do hemisfério cerebral a
direita apos a craniotomia, a porgdo superior da craniotomia localizada a 1
cm da linha média, a abertura da dura-mater (D) em formato de "U” sendo
rebatida em direcdo ao seio sagital superior. (1) giro frontal médio, (2) giro
temporal superior, (3) porcao superficial da fissura silviana, (4) giro
supramarginal, (5) giro angular e (6) giro frontal inferior (pars triangulares) e
(D) dura-mater.
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A porcao profunda da fissura silviana é dissecada e exposta em toda
sua amplitude, iniciando-se sua dissecc¢ao e abertura no seu limite posterior,
mais precisamente no encontro ou jungao dos sulcos limitante superior e
inferior da insula até a superficie basal do cérebro representada pela
cisterna carotidea. Comegamos a dividir a fissura silviana ao nivel do plano
temporal, atras do giro de Heschl, e prosseguimos anteriormente; a
disseccéao é aprofundada no compartimento insular assim que alcangamos o

planum polare ?8114) (Figura 15).

Figura 15 - Dissecgao da porgao superficial e profunda da fissura silviana:
(A) retragdo dos opérculos: (1) frontoparietal com auxilio do dissector e (2)
temporal com auxilio da espatula. Exposigcdo da superficie ou coértex da
insula (5), dos ramos de M2 da artéria cerebral média que repousam sobre a
(4) superficie insular e do (3) sulco limitante inferior da insula;(B) dissecgao
da fissura silviana: (1) veia silviana superficial, (2) aracnoide, (3) tronco
principal da artéria cerebral média e (4) superficie insular; (C) exposi¢ao do
compartimento profundo da fissura silviana (1) tronco inferior da artéria
cerebral média, (2) tronco superior da artéria cerebral média, (3) limen da
insula, a linha pontilhada determina o local do sulco circular inferior da
insula, (4) cortex insular,(5) tronco principal da artéria cerebral média, (P)
retracdo do opérculo frontoparietal pelo bipolar e (T) retragcédo do opérculo
temporal pela extremidade distal do aspirador.
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Apoés a dissecgao da fissura silviana em toda a sua extensao, é
iniciada a remogao dos opérculos frontal e parietal (parte ou pars triangular,
parte ou pars opercular, giro pré-central e giro pos-central) com objetivo de
expor toda a superficie lateral a insula. O giro pré-central juntamente com as
partes opercular, triangular e orbitaria do lobo frontal esta relacionado a
borda lateral do plano polar, formado pela borda superior do giro temporal
superior. A porc¢ao do lado posterior do sulco lateral, onde o giro pés-central
encontra o giro de Heschl, projeta-se no mesmo plano coronal do meato

acustico externo (1'% (Figura 16).

Figura 16 - (A) retragdo do opérculo temporal apdés a ressecgao dos
opérculos frontal e parietal, expondo a superficie da insula e os ramos da
artéria cerebral média (M2): (1) area de ressecgdo do opérculo
frontoparietal, (2) retracdo do opérculo temporal com auxilio da espatula, (3)
ramos M2 artéria cerebral média, (4) superficie insular e (5) giro de Heschl,
as figuras (B), (C) e (D) demonstram as etapas de ressecg¢ao do opérculo
frontoparietal desde o seu primérdio a nivel da parte ou pars triangulares e
do sulco limitante anterior da insula até sua porcdo mais posterior,
geralmente a nivel do giro pds-central.
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A remogao dos opérculos frontal e parietal, segue-se a retirada do
cértex insular em duas etapas: a. a primeira etapa da remoc¢ao do cértex da
insula consiste na coagulagdo dos ramos de M2 que se destinam a
superficie dos opérculos frontal e parietal com preservagdo dos ramos M2
que irrigam o tecido remanescente e b. aspiragdo das superficies anterior e
lateral da insula (Figura 17).

Figura 17 - Resseccgao do cortex insular e coagulagdo de alguns ramos de
M2 que irrigavam essa regiao:(A) (1) substancia branca na topografia da
insula apds a remogéao do cortex insular, (2) substancia branca na topografia
do opérculo frontoparietal apdés sua remocgéao, (3) afastador no opérculo
temporal, (4) giro de Heschl e (5) ramo de M2; B-D demonstram as etapas
para ressecgao da regiao cortical da insula: (B) (1) coagulagédo com o bipolar
dos ramos de M2 que se dirigem a superficie cortical da insula; (2) tronco
principal da artéria cerebral média, (3) tronco inferior da artéria cerebral
média, (4) superficie insular e (5) veia silviana superficial; (C) apds a
coagulagdo dos ramos de M2 utiliza-se o aspirador (1) e a tesoura de
microcirurgia (2) para ressecgao do cortex insular, (3) cortex insular, (4)
exposicao da substancia branca apdés a remocgao da superficie cortical da
insula, (5) angulo antero-superior da insula, (6) borda anterior da insula, (7)
borda horizontal da insula e (8) giro longo da insula; (D) aspecto final do
cérebro apos a remocao do cortex insular e do opérculo frontoparietal.
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Apo6s remogao do cértex insular inicia-se a amigdalohipocampectomia
seletiva: realizada por meio de uma corticectomia no sulco limitante inferior
da insula com o objetivo de obter acesso ao corno temporal do ventriculo
lateral. Ocorre a aspiragdo do tecido subjacente e adentra-se ao corno
temporal sendo realizado a ressecgdo da amigdala, cabega e corpo do
hipocampo (119).

A amigdalohipocampectomia consiste nas seguintes etapas (Figura
18): ampla exposicdo do hipocampo com remog¢do do teto do corno
temporal; localizar o ponto coroideo inferior; remogao da amigdala (seguindo
a linha carotideo-coroidal) e da parte medial da cabegca do hipocampo,
expondo o nervo oculomotor, a artéria cerebral posterior e o pedunculo
cerebral sob a membrana aracnoide; desconexdo lateral através da
eminéncia colateral e trigono colateral; abertura da fissura coroideia, através
da ténia do fornice, desde o ponto coroideo inferior até o atrio; desconexao
medial com exposicdo do sulco hipocampal (entre os giros denteado e
parahipocampal), coagulagdo e seccéo das artérias e veias do hipocampo;
desconexao posterior seccionando o hipocampo na transicdo entre sua

cauda e a parede medial do atrio (116.117.118)
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Figura 18 - (A) seguindo o sulco limitante inferior da insula (5) primeiro em
direcao lateral e apds em direcdo medial para localizagdo e exposigao do
corno temporal e estruturas adjacentes: (1) hipocampo (2) plexo coroide na
fissura coroideia, (3) temporal e (4) veia silviana.(B) (1) corno temporal, (2)
cabeca do hipocampo e amigdala, linha tracejada com origem na artéria
cerebral média dirigindo-se ao plexo coroide na fissura coroideia
demonstrando o limite de seguranga para a ressec¢cdo da cabega do
hipocampo e amigdala, (3) plexo coroide, (4) tronco principal da arterial
cerebral média, (5) veia silviana superficial e (6) polo temporal.(C)
Ressecc¢éo da cabecga do hipocampo e amigdala com auxilio do aspirador e
tesoura de microcirurgia: (1) corno temporal, (2) cabeg¢a do hipocampo e
amigdala sendo ressecados, (3) plexo coroide, (4) opérculo temporal e (5)
insula.(D) (1) opérculo temporal, (2) hipocampo, (3) artéria cerebral média,
(4) utilizagado do bipolar para disseccao e desconexao lateral do hipocampo
através da eminéncia colateral e trigono colateral e (5) insula.(E) (1) corpo e
cauda do hipocampo ressecados, (2) artéria cerebral média, (3) borda livre
da tenda do cerebelo e (4) opérculo temporal.(F) Aspecto final apds
amigdalohipocampectomia: (1) artéria cerebral média, (2) borda livre da
tenda do cerebelo, (3) artéria coroideia, (4) tronco cerebral (mesencéfalo) e
(5) opérculo temporal.
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Ap6s a amigdalohipocampectomia inicia-se a remogdo do giro
supramarginal e dos giros do planum temporale: direciona-se a dissecgéo
posteriormente em direcdo ao atrio do ventriculo lateral sendo necessario
remover o giro supramarginal e os giros temporais transversos (planum

temporale) para acessar o atrio ventricular.

Os ramos da ACM se espalham a partir da parte posterior da fissura
silviana, portanto, o cirurgido deve trabalhar entre esses ramos para expor o
atrio. E aconselhavel preservar esses ramos arteriais para manter o
suprimento sanguineo para o restante do quadrante posterior do cérebro.
Divide-se a fissura coroideia, separa-se o pilar do férnice e o giro
parahipocampal do talamo até que a por¢cao ascendente da borda do
tentorio seja encontrada. As artérias temporais inferiores devem ser
preservadas. ApoOs exposicao do atrio, remove-se a substancia branca acima
do sulco limitante superior da insula com o objetivo de expor o corpo e o

corno frontal do ventriculo lateral (118).,
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Figura 19 — (A) remogao do giro supramarginal para exposi¢cao do atrio do
ventriculo ipsilateral. (1) parede medial do atrio, (2) plexo coroide, (3) cruz do
férnice. (B) Apos a amigdalohipocampectomia e remogédo do giro
supramarginal continua-se a dissec¢ao em diregao ao atrio do ventriculo: (1)
borda livre da tenda, (2) parede medial do atrio, (3) fissura coroideia, (4)
artéria cerebral média e (5) giro supramarginal, (C) inicia- se a dissecgao da
parede medial do atrio (1), seguindo a borda livre da tenda (3) e a artéria
cerebral anterior (2).

Nesta etapa, o objetivo é a exposi¢céo do ventriculo lateral em toda a
sua extensdo: corno temporal, atrio, corpo e corno frontal. Como os
opérculos do Ilobo temporal, parietal e frontal foram removidos
anteriormente, nesta fase, remove-se a substancia branca remanescente da
coroa radiada o que permite a exposicdo ampla da totalidade do ventriculo

lateral.
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5.1.5 Fase de desconexao

Desconexao das fibras que transitam pela parede medial do atrio
seguindo a borda livre do tentério até a foice; os parametros
anatbmicos nessa fase sado: a fissura coroidea, borda medial do
tentdrio e a foice. Divide-se a fissura coroide entre a cruz do fornice
e o talamo, deixando o plexo coroide ligado ao talamo; secciona-se
a parede medial do atrio, desconectando a cruz do férnice e o
esplénio do corpo caloso (forceps major) atras do plexo coroide,
tendo a borda da transi¢ao entre o tentério e a foice como ponto de
referéncia medial, quando a borda da foice comeca a curvar-se
anteriormente, neste ponto busca-se o sulco caloso e a artéria

cerebral anterior (ACA) ou substancia cinzenta do giro do cingulo
(118).



Resultados 65

Figura 20 - (A) resseccao da parede medial do atrio seguindo a borda do
tentorio com exposigao do (1) plexo coroide, (2) parede medial do atrio, (3)
borda livre da tenda do cerebelo, (4) giro supramarginal, (5) giro frontal
médio, (6) ramos M2 da artéria cerebral média e (7) dura-mater (B) inicia- se
a resseccao da substancia da coroa radiada no atrio para expor de forma
ampla o sistema ventricular (1) atrio do ventriculo, (2) substéncia branca da
coroa radiada, (3) limite superior da ressegdo do opérculo frontoparietal, (4)
giro supramarginal e (5) giro frontal superior. (C) continuagédo da ressecgao
da substancia branca com exposicéo do (1) ventriculo lateral, (2) substancia
branca da coroa radiada, (3) dura-mater e (4) lI6bulo parietal superior. (D)
observa-se o término da exposi¢cdo do sistema ventricular, (1) substancia
branca da coroa radiada, (2) corno frontal, (3) pars orbitaria no lobo frontal,
(4) giro frontal médio, (5) limite superior da resseccdo do opérculo
frontoparietal e (6) dura-mater.
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FIGURA 21 - Exposicdo da porgao intraventricular atrial. (A) apods a
ressecc¢ao da substancia branca da coroa radiada e a exposi¢cao do sistema
ventricular inicia-se a ressecgdo da parede medial do atrial, (1) veias na
parede medial do atrio, (2) cruz do fornice, (3) artéria cerebral anterior, (4)
fissura coroideia, (5) plexo coroide, (6) esplénio do corpo caloso, (7) I6bulo
parietal superior. (B) (1) giro do cingulo, (2) foice, (3) artéria cerebral anterior,
(4) corpo do corpo caloso, (5) septo pelucido, a linha pontilhada que
demonstra o sulco existente entre o septo pelucido e o corpo caloso local
habitual da calosotomia e (6) plexo coroide

B

ll- Calosotomia intraventricular: na transicdo entre o atrio e o corpo do
ventriculo lateral, observa-se o angulo formado entre o septo
pelucido e o teto do ventriculo lateral, que é o corpo caloso, recua-se
lateralmente por aproximadamente 5 mm e procede-se a aspiracao.
Geralmente a artéria pericalosa pode ser facilmente encontrada
nessa fase, porém caso ndo seja encontrada, aspira-se o0 corpo
caloso até o aparecimento da substancia cinzenta indicando que o
giro do cingulo foi alcangado. A aspiragdo do corpo caloso é
realizada no atrio, corpo, joelho e rostro do corpo caloso seguindo a

artéria pericalosa e a artéria cerebral anterior.
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Figura 22 - Calosotomia intraventricular acompanhando a trajetdria da
artéria cerebral anterior, sendo esta o principal parametro anatdmico dessa
fase. (A) (1) artéria cerebral anterior, (2) substancia branca da coroa
radiada, (3) forame de Monroe, (4) plexo coroide, (5) corno frontal do
ventriculo lateral, (6) pars orbitaria, (7) opérculo temporal e (8) dura-mater.
(B) Prossegue-se com a calosotomia seguindo a trajetéria da (1) artéria
cerebral anterior, (2) septo pelucido, resse¢éo do (3) corpo do corpo caloso,
(4) corno frontal do ventriculo lateral e (5) limite superior da resseg¢ao prévia
do opérculo frontoparietal. (C) Continuagao da calosotomia acompanhando a
trajetoria da (1) artéria cerebral anterior ao nivel do joelho do corpo caloso,
(2) rostro do corpo caloso, (3) corno frontal, (4) plexo coroide, (5) pars
orbitaria e (6) giro frontal médio. (D) exposicao da (1) artéria cerebral
anterior apdés a ressecgao do joelho do corpo caloso aproximando-se do
término da calosotomia subjacente a (2) pars orbitaria, (3) corno frontal do
ventriculo lateral e (4) giro frontal médio.

continua
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Figura 22 - conclusdo. Calosotomia intraventricular acompanhando a
trajetéria da artéria cerebral anterior, sendo estda o principal parametro
anatdmico dessa fase. (E) (1) pars orbitaria, (2) artéria cerebral anterior, (3)
membrana aracnoide da base do frontal que recobre a porgédo subjacente da
pars orbitaria indicando o término da calosotomia, (4) substancia branca da
insula, (5) giro frontal inferior e (6) veia silviana superficial.

Desconexéo da parte basal do lobo frontal: apds atingir o rostro do
corpo caloso, prossegue-se a desconexao de forma paralela a asa
menor do osso esfenoide até atingir a superficie basal do lobo
frontal. A partir do rostro, a artéria cerebral anterior segue mudando
sua diregao na fissura inter-hemisférica para a base do lobo frontal
em direcao a bifurcagdo carotidea, durante este estagio, o trato
olfatério e o nervo oOptico geralmente podem ser vistos através da
membrana aracnoide. Deve-se seguir A1, mantendo-se sempre a
frente da cabega do nucleo caudado (desta forma evitara que o
cirurgidao entre inadvertidamente nos génglios da base ou na
substancia perfurada anterior) e anterior ao sulco antero-lateral da
insula (ALSI) até que a membrana aracnoide do lobo frontal basal
seja alcangada (o ALSI indica o limite anterior do nucleo central).
Esta etapa esta completa quando a disseccdo basal frontal

encontrar a fissura silviana.
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FIGURA 23-A dissecgao anatdmica na calosotomia intraventicular. Neste
espécime a disseccdo da parede medial do atrio ndo foi realizada. A seta
indica a direcdo da desconexado da porgao basal do lobo frontal; (5) lobo
temporal; (7) membrana aracnoide da fossa média apdés a remocao do
hipocampo, (9) plexo coroide do atrio, (3) parede medial do atrio, (2) corpo
caloso, (6) artéria cerebral anterior, (4) lobo frontal, (1) superficie insular, (8)
central core, (10) artéria cerebral anterior e (11) corpo do ventriculo. B
dissecgdo anatdbmica demonstrando a insula, o sistema ventricular e sua
relagao com o central core. (1) insula, (2) sulco circular anterior da insula, (3)
istmo, (5) corno frontal, (6) plexo coroide no atrio; na regido do central core
podemos visualizar: (4) capsula extrema, (6) talamo, (7) cabega do caudado,
(8) nucleo lentiforme e (9) capsula interna.

Figura 23 C - Aspecto do parénquima cerebral ao final da hemisferotomia
com minima ressec¢ao do tecido cerebral com énfase na desconexao
através da calosotomia intraventricular. A cavidade ventricular e as linhas de
desconexao sdo completamente irrigadas com solu¢do salina para remover
todos os detritos e coagulos. Utilizamos o polimero de celulose oxidado para
hemostasia e para cobrir toda a cavidade da hemisferotomia para evitar que
o sangue do espaco subdural ou epidural entre na cavidade cirurgica.

o

».
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5.2 APRESENTAGAO DE CASO SUBMETIDO A TECNICA DESCRITA

Paciente, sexo feminino, 11 anos, com diagnostico clinico e
radiologico de encefalite de Rasmussen em seguimento no Servico de
Neurologia do Hospital das Clinicas da FMUSP. Apresentava quadro de
crises convulsivas refratarias do tipo motor, continuas que acometiam a
mao, o brago e a hemiface a esquerda. Veio encaminhada para o Servigo de
Cirurgia da Epilepsia para tratamento cirurgico. ApoOs discusséo
multidisciplinar, foi submetida a hemisferotomia peri-central-core (Figuras 24
a 28).

Figura 24 - As imagens da RM do cranio (aquisicdo T1), corte axial, onde
identifica-se atrofia na porgéao posterior do lobo frontal incluindo o giro pré-
central a direita. Imagens do pré-operatorio.
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Figura 25 - As imagens da RM do cranio (aquisicdo T1), corte axial e
coronal, onde identifica-se discreta atrofia em todo hemisfério cerebral a
direita com destaque para a atrofia da regido perisilviana ipsilateral
caracteristica da sindrome de Rasmussen. Imagens do pré-operatorio.

Figura 26 - As imagens da RM do cranio (aquisicdo T1), corte axial,
demonstram sinais de desconexao no hemisfério cerebral a direita desde o
corno temporal até a regido do central core. Imagens do pds-operatorio.




Resultados 72

Figura 27 - As imagens da RM do cranio (aquisicdo T1), corte axial e
sagital, demonstram sinais de desconexdo em perspectiva intraventicular
sendo preservado o central core. Imagens do pds-operatorio.

Figura 28 - As imagens da RM do cranio (aquisi¢do T1), plano coronal,
demonstram sinais de desconexdo ao redor do central core com
decorticagao insular a direita. Imagens do pos-operatorio.
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5.3 CASUISTICA

Neste estudo foram avaliados 52 dos 55 pacientes que foram
operados através da técnica de hemisferotomia no periodo de 1999 até
2020. Nessa casuistica, 3 (trés) pacientes foram excluidos por n&o
apresentarem registros adequados no prontuario sobre a resolugdo ou o
numero de crises convulsivas residuais na evolugdo pos operatoria. Dos
pacientes que foram analisados no estudo, 57,7% pertenciam ao sexo
masculino e 42,3% ao sexo feminino. Em relag&o a etiologia da doenga que
levou a epilepsia refrataria com indicagdo de tratamento cirurgico pela
técnica de hemisferotomia, a mais prevalente foi a Encefalite de Rasmussen
diagnosticada em 24 (46,2%) pacientes, seguida pela encefalopatia hipoxico
isquémica encontrada em 18 (34,6%) pacientes. A hemimegalencefalia
motivou a cirurgia em 6 (11,5%) pacientes e outras etiologias, tais como, a
meningite neonatal, a esquizencefalia unilateral, a esquizencefalia bilateral e

a displasia cortical representam um total de 4 (7,7%) pacientes.

Tabela 2 - Pacientes submetidos a técnica de hemisferotomia levando-se
em consideracao a idade e o sexo

HEMISFEROTOMIA

VARIAVEL PERI-CENTRAL CORE HEMISFEROTOMI TOTAL VALOR

o A PADRAO (28) (52) ®)
IDADE (12,4 7.6) (102+77)  (112%76) 0314
SEXO
o ULING 15 (62,5%) 15(53,6%) 30 (57,7%) 0,516
SEXO 9 (37,5%) 13(46,4%) 22 (42,3%) 0,516

FEMININO




Resultados 74

Os grupos de estudo mostraram-se bastante homogéneos em relagao
a idade e na distribuicdo por sexo, sem apresentar diferencas significativas.
A média de idade dos pacientes operados levando-se em consideragédo o
tipo de técnica que foram submetidos foi semelhante: sendo 10,5 £ 7,8 anos
do grupo submetido a hemisferotomia peri-central core e de 11 £ 7,3 anos
do grupo submetido a hemisferotomia padrdo, sendo que o paciente mais
jovem operado em ambos os grupos tinha 2 anos de idade na época da
cirurgia. Ja o paciente de maior grupo etario submetido a hemisferotomia
peri-central core tinha 35 anos e 33 anos no grupo da hemisferotomia
padrdo. Dos pacientes submetidos a hemisferotomia padrdo: 15 (53,6%)
pertenciam ao sexo masculino e 13 (46,4%) ao sexo feminino. Ja em relagao
aos pacientes operados com a hemisferotomia peri-central core, 15 (62,5%)
pertenciam ao sexo masculino e 9 (37,5%) do sexo feminino. O Grafico 1
apresenta o numero de cirurgias (hemisferotomias) realizadas anualmente
no Hospital das Clinicas (FMUSP) com uma média de procedimentos, desde
a sua implementacdo em 1999, de aproximadamente 3 hemisferotomias a
cada ano.

Grafico1 - Numero de cirurgias (hemisferotomias) realizadas anualmente
no Hospital das Clinicas — FMUSP.
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Em relagdo as doengas de base, responsaveis pelo acometimento do
sistema nervoso central e pelas crises convulsivas refratarias que levaram a
indicagdo da hemisferotomia peri-central core, 12 (50%) tinham o
diagnodstico de Encefalite de Rasmussen, 7 (29,2%) tinham o diagndstico de
encefalopatia hipoxico-isquémica, 3 (12,5%) tinham hemimegalencefalia e 2
(8,3%) outros diagnosticos. Dos pacientes que foram submetidos a
hemisferotomia padréo, 12 (42,8%) tinham o diagndstico de Encefalite de
Rasmussen, 11 (39,2%) tinham o diagnostico de encefalopatia hipoxico-
isquémica, 3 (10,7%) hemimegalencefalia e 2 (7,3%) outros diagnosticos. Os
dois grupos mostram distribuicdo etiologica semelhante, com a encefalite de
Rasmussen como a doenga mais prevalente na casuistica, seguida pela

encefalopatia hipéxico-isquémica (Tabela 3).

Tabela 3 - Pacientes submetidos a técnica de hemisferotomia levando-se
em consideracgao os tipos de diagndsticos.

HEMISFEROTOMIA  HEMISFEROTOMIA

DIAGNOSTICO (p 0,517) PERI-CENTRAL CORE PADRAO PACIENTES
RASMUSSEN 12 (50%) 12 (42,8%) 24 (46,2%)
ENCEFALOPATIA 7 (29,2%) 11 (39,2%) 18 (34,6%)
HIPOXICO- ISQUEMICA

HEMIMEGALENCEFALIA 3 (12,5%) 3 (10,7%) 6 (11,5%)

OUTROS 2 (8,3%) 2 (7,3%) 4(7,7%)

TOTAL 24 (100%) 28 (100%) 52 (100%)
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Mais uma vez, ndo houve diferencga relacionada ao hemisfério cerebral
operado, sendo que 26 (50%) pacientes foram submetidos a hemisferotomia
no hemisfério cerebral esquerdo e 26 (50,0%) pacientes foram submetidos a
técnica de hemisferotomia no hemisfério cerebral direito (Grafico 2). Dos
pacientes submetidos a hemisferotomia a direita, em 16 (61,5%) foi utilizada
a via peri-central core e 10 (38,5%) pacientes pertencem ao grupo operado
segundo a técnica anterior. Ja em relacdo aos pacientes submetidos a
hemisferotomia a esquerda, 10 (38,5%) foram operados segundo a técnica
peri-central-core e 16 (61,5%) pacientes submetidos a técnica
hemisferotomia padréo (p=0,026) (Grafico 3).

Grafico 2 - Lado do hemisfério cerebral submetido a hemisferotomia.
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Grafico 3- Comparacao em relagcdo a técnica de hemisferotomia peri-
central core e hemisferotomia padrao levando-se em consideragcdo o lado
dos hemisférios operados.
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Dos pacientes submetidos a técnica cirurgica de hemisferotomia
como forma de tratamento, durante esse periodo, 24 pacientes (46,2%)
foram submetidos a hemisferotomia peri-central core e 28 pacientes (53,8%)
foram submetidos a hemisferotomia padrao (p=0,004) (Grafico 4).

Grafico 4 - Pacientes submetidos a técnica de hemisferotomia peri-central
core versus hemisferotomia padrao.
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Para avaliar e comparar os resultados cirurgicos (hemisferotomia peri-
central core versus a hemisferotomia padrdo) em relagdo ao controle das
crises convulsivas foi utilizada a escala de classificagdo de Engel ©7). No
presente estudo 41 (78,8%) pacientes obtiveram controle satisfatorio das
suas crises apos a cirurgia atingindo a classificagao Engel | (livre de crises
incapacitantes). Em relagdo aos pacientes operados com a nova técnica 24
(100%) obtiveram a classificagdo Engel |, sendo que destes 19 (79,2%)
pacientes foram classificados como Engel IA (completamente livre das crises
desde a cirurgia), 3 (12,5%) pacientes classificados como Engel IB (somente
crises parciais simples ndo incapacitantes desde a cirurgia) e 2 (8,3%)
pacientes Engel IC (algumas crises incapacitantes depois da cirurgia, mas
livre de crises incapacitantes nos ultimos 2 anos) (p=0,001). Dos pacientes
submetidos a hemisferotomia padrdo 17 (60,7%) obtiveram o controle
satisfatorio das crises com classificagdo Engel | [IA 12 pacientes (42,8%), IB
3 pacientes (10,7%) e IC 2 pacientes (7,2%)], 7 (25%) pacientes
apresentaram esporadicamente crises convulsivas incapacitantes com
classificagdo Engel Il e 4 (14,3%) pacientes apresentaram melhora
significativa das crises convulsivas em relagdo ao pré-operatorio com
classificagdo Engel Ill (p=0,004). (Grafico 5).

Grafico 5 — Pacientes avaliados de acordo com a classificagdo de Engel

apos o tratamento cirurgico (hemisferotomia peri-central core versus
hemisferotomia padr&o).
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Em relagdo as complicagdes pds-operatério encontradas nos dois
grupos, 11 (21,2%; p=0,918) pacientes tiveram alguma complicagéo no pos-
operatério, sendo a meningite asséptica 4 (36,4%) a mais prevalente,
seguida por 3 casos (27,2%) de infecgdo da ferida operatéria, 2 casos
(18,2%) de fistula liquérica e outras complicagbes (rabdomidlise e
traqueostomia) em 2 pacientes (18,2%). Se formos levar em consideragao
somente as complicagdes neuroldgicas: 9 pacientes (17,3%, p=0,714).
(Grafico 6).

Grafico 6 - Complicacbes no pds-operatorio.
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Comparando as duas técnicas em relacdo as complicacbes
(neurolégicas) poés-operatérias, observamos um maior numero de
complicacées com a técnica de hemisferotomia padréo, na qual, 7 pacientes
(13,4%) apresentaram alguma complicagao, enquanto com a técnica peri-
central core somente 4 pacientes (7,69%) evoluiram com alguma

complicagao no pés-operatdério (Grafico 7).

Grafico 7 - Complicagcdes no pds-operatério levando-se em consideragao o
tipo de técnica utilizada na hemisferotomia.
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6 DISCUSSAO

6.1 TECNICA CIRURGICA

6.1.1 Posicionamento do paciente e incisao na pele

Se o paciente for posicionado de forma que a eminéncia malar se
torne o ponto mais alto da cabecga, facilitara a retirada das estruturas
temporais mesiais, porém dificultara a calosotomia intraventricular (para
superar isso), o limite superior da retirada dos opérculos deve ser maior,

ampliando o campo de visdo do corpo e do corno frontal do ventriculo lateral
(29)

Incisdo cuténea: prefere-se a incisdo combinada, ao classico “ponto
de interrogagao” porque este ultimo apresenta frequentemente deiscéncia na

porcao horizontal inferior da incisao.

6.1.2 Craniotomia

E realizada uma craniotomia fronto-temporo-parietal, evitando sempre
os seios frontal, sagital superior e transverso ou sigmoide; ndo ha
necessidade de exposicdao do lobo occipital, pois a hemisferotomia é

realizada ao redor da insula ou central core.

6.1.3 Coagulagao precoce dos ramos M2, remogao dos opérculos e
decorticagao insular

A técnica de remocéo de grandes tecidos cerebrais segue o0 mesmo
principio da ressecgdo das malformagdées vasculares no cérebro:
interromper primeiro o suprimento arterial e deixar as principais veias de
drenagem para o final. A divisdo da fissura silviana e a coagulagao precoce

dos ramos M2, ndo apenas evitardo a entrada precoce no parénquima
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cerebral, como também facilitardo a remogdo em bloco dos opérculos
frontoparietal e preservardo os marcos anatomicos, facilitando assim a
retirada do cortex insular. Preservam-se as grandes veias de drenagem até
a fase final da remocdo do opérculo frontoparietal, evitando assim,

congestao parenquimatosa e consequentemente maior sangramento.

Apos disseccao da fissura silviana, coagula-se e corta os ramos M2
que irrigam os opérculos que cobrem a insula (geralmente ha 3 ramos M2 a
serem sacrificados), ocasionalmente, o ramo M2 mais anterior segue em
direcdo ao polo frontal e deve ser preservado. Os demais ramos M2, a
serem preservados, cursam préximos ao sulco limitante inferior da insula. E
de suma importancia pontuar alguns detalhes inerentes a técnica descrita
neste trabalho:

1- Os opérculos sdo melhor removidos em forma de “cone”, os limites
anterior e superior da remocg¢ao devem estar, cerca de 2 cm, além
dos sulcos limitantes anterior e superior da insula. Esta remogao
em forma de “cone” facilitara a exposicao do ventriculo lateral e

consequentemente a calosotomia intraventricular.

2- Devido a extensa coagulacdo que ocorre durante a hemisferotomia,
utiliza-se uma pinga bipolar irrigadora (solugao de glicose 5%) com
ponta antiaderente o que torna o procedimento mais seguro e

impacta no tempo da cirurgia.

3- Na porgao profunda da fissura silviana € util estender a dissecgao,
além do sulco limitante superior da insula, em diregdo a substancia
branca, mas permanecendo sempre paralelo a superficie lateral da
insula, pois tanto o corpo quanto o corno frontal dos ventriculos

laterais, localizam-se acima do sulco limitante superior da insula.

4- Apds a remogao do cortex da insula, o tecido cerebral subjacente
geralmente é composto de substancia branca, mas pode ser um

cisto em casos pos-isquémicos extensos.
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6.1.4 Técnicas cirurgicas, pontos anatémicos e etiologia

O objetivo da hemisferotomia € isolar o cortex supratentorial doente
do central core ipsilateral e do hemisfério cerebral contralateral 2. As
variagdes técnicas tém quatro principios em comum: isolar o cortex
supratentorial doente do central core ipsilateral, desconectando as fibras
descendentes e ascendentes através da coroa radiada e da capsula interna;
isolar o cortex supratentorial doente do hemisfério contralateral por
calosotomia intraventricular; ressec¢cao das estruturas temporais mesiais;
desconexdao das fibras horizontais frontais, incluindo o fasciculo

occipitofrontal e o fasciculo uncinado 9,

O conceito apresentado previamente de algumas técnicas de
hemisferotomia descritas neste trabalho sao excelentes, mas ha
desvantagens:

1- n&o ha marcos intraoperatérios claros;

2- os opérculos frontoparietais podem ser muito espessos,
especialmente na hemimegalencefalia, sendo assim, uma
resseccgao direta do parénquima, sem antes coagular os ramos de
M2, os quais se dirigem para as regides operculares, pode
significar, que os cirurgides sejam mais expostos a sangramentos
extensos, podendo ocorrer dessa forma, a perda dos parametros
anatdbmicos adequados através da substancia branca, e assim,
como consequéncia nao se atingir a regido ventricular
(principalmente nos casos com ventriculo exiguo), ou mesmo

adentrar inadvertidamente na regido insular e no central core;

3- no inicio da cirurgia, o plano aracnoide entre a insula e os
opérculos frontoparietais geralmente fica bem nitido; porém, apds
algumas horas de cirurgia, se esse plano nao for estabelecido, ele
pode se tornar quase virtual, pois as membranas aracnoides da
insula e dos opérculos frontoparietais podem aderir uma a outra,

dificultando a identificacdo e remocado do cortex insular, na fase
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tardia da hemisferotomia, sendo assim, a substancia cinzenta

epileptogénica pode ser facilmente deixada para tras.

A hemisferotomia combinada transilviana transopercular peri-insular

seguem as seguintes consideragdes:

1- A fissura silviana € amplamente dissecada, expondo M1, segmento
M2 e M3 da artéria cerebral média, o sulco limitante inferior da
insula e, sempre que possivel, o sulco limitante anterior da insula e
o sulco limitante superior da insula. Quando ndo é possivel expor o
sulco limitante superior da insula, pelo menos parte da metade

superior da superficie lateral da insula fica exposta.

2- A retirada dos opérculos frontais e parietais que recobrem a
superficie lateral da insula comecga pela determinagcédo da projecao
do ramo horizontal da fissura silviana (isto pode ser estimado pela

direcdo do sulco limitante anterior da insula).

3- E evidente que em alguns casos, como na hemimegalencefalia, por
exemplo, e em casos poés-isquémicos extensos, 0s marcos
anatbmicos usuais podem estar ausentes, mas o cirurgido deve
criar, marcos intraoperatérios, com base na anatomia exibida na

imagem da ressonancia magnética pré-operatoria.

4- O termo “hemisferotomia peri-insular’ retrata muito bem como a
hemisferotomia é realizada ao redor da insula. Como a insula é a
cobertura externa do central core (compreende as capsulas
extrema, externa e interna, o claustrum, nucleo lentiforme e
talamo-Fig. 23a e 23b), a hemisferotomia peri-insular
consequentemente é realizada ao redor do central core. Porém,
em alguns casos de malformagdo, a insula esta incompleta ou
mesmo ausente, entdo o termo peri-insular pode ser inadequado,
pois a hemisferotomia ndo pode ser realizada ao redor da insula,
mas a hemisferotomia deve ser sempre realizada ao redor do

central core, por isso a técnica foi denominada hemisferotomia
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transilviana transopercular peri-central core para descrever mais

precisamente o procedimento.

Dentre as diversas etiologias, a sindrome de Rasmussen geralmente
preserva a anatomia normal com atrofia cerebral leve ou significativa; a
encefalopatia hipdxico-isquémica também preserva a anatomia normal, com
parte do cérebro substituida por cavidades de extensao variada. Em ambas
as situagdes os principios da hemisferotomia peri-central core podem ser
facilmente aplicados. Em casos de malformagdes graves, como a
hemimegalencefalia, a anatomia normal é distorcida, dificultando a aplicagao

da técnica cirurgica.

6.2 DISCUSSAO GERAL

As hemisferotomias correspondem a aproximadamente 5 a 10 por
cento dos procedimentos cirurgicos para tratamento de epilepsias refratarias
realizadas em centros especializados 3123 (Tabela 4). A cirurgia de
hemisferotomia €&, provavelmente, a forma de tratamento das epilepsias
refratarias secundarias a lesbes hemisféricas com melhor resultado no
controle das crises. As taxas de pacientes livres de crises convulsivas (Engel
I) apos a cirurgia em série publicadas na ultima década varia de 54% a 90%
(124,125) ' sendo que em todos os pacientes operados ha, pelo menos, melhora

significativa da diminuigdo do nimero de crises (Engel Il ou III) (126),
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Tabela 4 - Etiologia das crises epilépticas em pacientes submetidos a
hemisferotomia de acordo com as séries publicadas de 1995 a

2014.
Estudo N MCD Isquemia Rasmussen Outro
Althausen et al. 2013 (123) 61 10 36 8 7
Basheer et al., 2007 (124 24 7 7 4 6
Carmant et al., 1995 (129 12 3 6 2 1
Cook et al., 2004 (126) 115 55 27 21 12
Delalande et al., 2007 (127 83 30 18 25 10
Devlin et al., 2003 (128 33 16 7 4 6
Déring et al., 1999 (129) 28 15 6 4 3
Greiner et al., 2011 (139) 54 21 20 10 3
Kossoff et al., 2003 (131) 111 35 17 47 12
Kwan et al., 2010 (132 41 21 5 6
Lew et al., 2014 (133) 50 12 25 7
Limbrick et al., 2009 (134 49 18 14 13
Moosa et al., 2013 (13% 170 63 79 21 7
Ramantani et al., 2013 (139 52 20 24 2
Schramm et al., 2012 (10 92 20 42 2
Shimizu et al., 2005 (137) 44 34 3
Terra-Bustaante et al., 2007 %® 39 10 7 12 10
Villarejo-Ortega et al., 2013 (144 17 5 9 3 0
Villemure et al., 2006 (139 43 7 20 13 3
Al studies 1.118 402 (36%) 376(34%) 213 (19%) 127 (11%)

MCD, malkformations of cortical development.

As indicacgdes de tratamento cirurgico para as epilepsias refratarias ao
tratamento medicamentoso podem ser consideradas como formas de
tratamento radical para doengas incapacitantes de alta gravidade.
Gostariamos aqui de ressaltar a diferenga conceitual entre crises
convulsivas e a epilepsia. Lembramos que as crises convulsivas de dificil
controle farmacolégico podem ocorrer sob substrato anatémico definido
como neoplasias gliais ou malformag&o vascular e, nesse contexto, a
resseccao tumoral ou a remog¢ao da malformacdo vascular levara a

resolugdo ou ao controle do quadro convulsivo. Considera-se a epilepsia
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como uma alteracdo funcional do sistema nervoso central que,
frequentemente nos casos refratarios, tem um substrato anatomo funcional,
por exemplo, na esclerose mesial hipocampal que pode ser passivel de
tratamento cirurgico a partir das cirurgias de ressecg¢do do polo temporal
complementadas pela amigdalohipocampectomia.

Este trabalho refere-se as possibilidades de tratamento cirurgico no
grupo de doentes mais graves, nesse capitulo da epilepsia, os quais, s&o
representados por pacientes que apresentam alteragbes hemisféricas,
frequentemente com substrato anatémico, que levam a ocorréncia de crises
convulsivas refratarias aos tratamentos medicamentosos. Esses pacientes,
portadores de alteragées hemisféricas foram alvos de inumeras tentativas de
tratamento cirdrgico. Inicialmente, cirurgias ablativas com resseccdo do
hemisfério doente e, gradativamente, cirurgias de desconexao hemisférica
vém sendo realizadas com avangos e modificagbes técnicas relevantes.
Nesses casos, a resolugdo completa do quadro convulsivo € sempre o
objetivo médico, entretanto, mesmo o controle da doengca com a diminuig&o
do numero de crises pode trazer melhor qualidade de vida ao paciente e

seus familiares.

A persisténcia de crises convulsivas apds as cirurgias de
hemisferotomias podem ser causadas por convulsdes anteriormente nao
reconhecidas que emanam do hemisfério contralateral (diagnéstico pré
operatorio incorreto ou incompleto), falha em desconectar ou remover
adequadamente o hemisfério (abordagem cirurgica desfavoravel) ou o
desenvolvimento de um novo foco de convulsdo no hemisfério contralateral
(progressdao da doenca ('3, Deve-se observar que a cirurgia de
hemisferotomia é realizada, em casos selecionados, em doencas que
acometem os dois hemisférios cerebrais (andxia perinatal) e, nesses casos,
o objetivo € que com a desconexao de um hemisfério, as crises convulsivas

possam ser controladas com as medicagdes pertinentes “9),

O estudo dos resultados das cirurgias de desconexdo hemisférica (as

hemisferectomias iniciais ou as diversas técnicas de hemisferotomias) &
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dificultado pela pequena frequéncia, com a qual, o procedimento é realizado
e, também, pelo numero reduzido de centros habilitados ao tratamento
desses casos 2, A maior parte dos dados publicados sdo experiéncias
retrospectivas de um centro especializado no tratamento das epilepsias
refratarias. Até o momento, nenhum estudo multicéntrico foi realizado e o
numero reduzido de publica¢gdes inviabiliza os estudos de meta-analise. A
série mais extensa encontrada na literatura, inclui um total de 186 pacientes
publicada por Moosa et al. Entre as outras publicagbes, somente 12 artigos
tem séries com nimero superior a 40 pacientes (32122,134.135,136) Do ponto de
vista estatistico, séries clinicas pequenas dificultam ou, até mesmo
inviabilizam, a identificagdo de variaveis que se correlacionariam com os

resultados pos-operatorios (32.120,128,136),

Apenas seis estudos identificaram fatores pré-operatorios que
apresentaram correlagado estatisticamente significante com o controle pos-
operatorio do numero de crises convulsivas. Dois deles demonstraram que
as alteragbes identificadas bilateralmente nos exames de imagem estavam
associadas a piora das crises convulsivas no pos-operatorio. Outros dois
estudos mostraram a idade mais jovem como fator preditivo de melhora no
desfecho das crises 5257) entretanto, essa observagdo ndo foi encontrada
nas duas maiores séries publicadas ' %), Os ultimos dois estudos nessa
linha de raciocinio descreveram correlagdes estatisticamente significativas
entre o diagnostico da doenga de base e o resultado no desfecho das crises
e, nha série estudada, relataram que pacientes portadores de
hemimegalencefalia apresentaram a menor taxa de resolugc&o das crises no
acompanhamento pos-operatorio “4 47. 93) Mais uma vez, essa correlagio

nao foi encontrada em nenhuma outra série.

Apesar desses resultados nao terem sido observados em outras
séries descritas, deve-se considerar que os casos de hemimegalencefalia
apresentam, via de regra, niveis de dificuldade cirurgica significativos. Além
das provaveis alteragdes presentes nos dois hemisférios cerebrais, também,

a anatomia bastante alterada (sulcos cerebrais atipicos, cérebro com volume
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aumentado, sistema ventricular pequeno ou aberrante) poderiam associar-se

a uma taxa de ressecgdes ou desconexdes tecnicamente insuficientes (93.10),

No tratamento da epilepsia refrataria associada a lesdes hemisféricas,
como foi apresentado acima, as cirurgias de ressec¢édo radical de um
hemisfério foram, gradativamente, substituidas por ressecg¢des corticais
limitadas associadas as desconexdes intra e inter-hemisféricas (29.30:31,34.35)
A partir dos anos 90 no século XX, as cirurgias de desconexao dominaram
0s procedimentos cirurgicos, agora, com minimas regidbes a serem
decorticadas ©83793) (neste trabalho essas cirurgias sdo denominadas
hemisferotomias padrdo). Desde entdo, as técnicas cirurgicas vém sendo
aperfeicoadas e as vias de acesso para realizagdo das desconexdes intra e
inter-hemisféricas tém  sido  modificadas segundo  abordagens
microcirurgicas precisas e reprodutiveis em todos o0s casos,

independemente da etiologia ou alteragdes anatémicas encontradas.

Assim, a hemisferotomia peri-insular foi descrita em 1995 ©4) como
um avango a técnica proposta por Rasmussen e, a partir de entdo, os
procedimentos de desconexao intra e inter-hemisférica vem assumindo o
protagonismo nas salas cirurgicas para o tratamento cirurgico das epilepsias
refratarias secundarias a lesbes hemisféricas. Outro aspecto a ser
observado é que as técnicas de hemisferectomias foram sendo
abandonadas e substituidas pelas cirurgias de desconexao, entretanto,
poucos relatos registram séries que comparam os resultados entre os dois
procedimentos. Um deles, o grupo de Toronto, comparou retrospectivamente
séries prévias de hemisferectomias com resultados posteriores obtidos com
a técnica de hemisferotomia peri-insular 893, Nesse estudo, realizado em
um unico servigco e com manutencédo das equipes cirurgicas envolvidas, foi
observado a superioridade da técnica de hemisferotomia peri-insular em
relagdo ao controle das crises, ocorréncia de complicagbes cirurgicas e

melhoria da qualidade de vida dos pacientes 4859,

Nesse contexto é apresentada uma nova técnica de hemisferotomia

utilizando como pontos de referéncia a insula e o central core
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(hemisferotomia  transilviana transopercular peri-central core, ou
simplesmente, referida como hemisferotomia peri-central core neste
trabalho) implementada no Hospital das Clinicas da FMUSP e realizada
nesse servico desde a segunda metade de 2010. A principal modificagado
dessa cirurgia em relagdo a hemisferotomia padrdo previamente utilizada
neste servico deve-se a implementagdo da via transilviana transopercular

peri-central core associada a decorticacado da insula.

Essa nova proposta cirurgica foi motivada por um caso de falha de
resposta em uma paciente com diagnostico de encefalite de Rasmussen
submetida a hemisferotomia padréo no servigo. Apos o tratamento cirurgico,
apos um periodo inicial, houve piora das crises e exames de controle (video
EEG e pelo Single-Photon Emission Computed Tomography — SPECT)
identificaram uma area com atividade inesperada e captacdo de glicose
radioativa adjacente ao central core, na topografia da insula, ipsilateral ao
hemisfério operado. Baseado nos achados clinicos e dos exames
subsidiarios, foi proposta a ressecgédo do cortex da insula em uma segunda
cirurgia, o que levou a um desfecho favoravel para a paciente que evoluiu
com o controle das crises no acompanhamento pos-operatério (Engel 1). A
partir de entdo, o servico tem optado nos casos selecionados para
hemisferotomia, independentemente do diagnostico etiologico, pela

realizacdo da hemisferotomia peri-central core associada a corticectomia

insular.

Este estudo analisou 52 casos de pacientes submetidos ao
tratamento cirurgico de desconexao intra e inter-hemisférica desde o ano de
1999 até o ano de 2020, segundo duas técnicas diferentes: a.
hemisferotomia padréo realizadas de 1999 até a segunda metade de 2010 e
b. hemisferotomia  peri-central-core ~ (hemisferotomia  transilviana
transopercular peri-central core). O estudo foi retrospectivo a partir da
analise de prontuarios desde a internagdo para tratamento cirurgico até

seguimento ambulatorial de, no minimo, um ano apds a cirurgia.
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No que diz respeito as técnicas cirurgicas previamente descritas, a
hemisferotomia funcional introduzida por Rasmussen deve ser entendida
como um avango as cirurgias de ablagao extensa de um hemisfério cerebral
(49.93)  Nessa cirurgia, caracteristicamente com tempo intra-operatério
prolongado, Rasmussen propdés a remogdo do cortex temporal, das
estruturas temporais mesiais, cortices occipitotemporal, frontobasal, do
cingulo, além da prépria coroa radiada. As etapas de desconexao iniciam-se
na superficie lateral do cérebro e tem como parametros anatémicos o joelho
e o0 esplénico do corpo caloso na superficie medial ('), Ja na hemisferotomia
descrita por Villemure, as etapas de desconexdao sao essencialmente
realizadas ao redor do central core, que é recoberto lateralmente pela insula
usada como marco anatdémico, vindo dai a denominagao da técnica como

hemisferotomia peri-insular G4).

A técnica utilizada no Hospital das Clinicas — FMUSP (hemisferotomia
transilviana transopercular peri-central core) desde a segunda metade do
ano de 2010 vem sendo refinada ao longo do tempo e a sua execugao,
baseada em parametros de anatomia microcirurgica, tem sido beneficiada
pelo treinamento da equipe envolvida (cirurgides, anestesistas e
enfermagem) que, agora, dominam e antecipam os tempos cirurgicos
favorecendo menor tempo de procedimento e redu¢do dos riscos inerentes

as cirurgias de grande porte.

Na casuistica do servigo, os diagnosticos etiologicos de encefalite de
Rasmussen (46,2%), seguida da encefalopatia hipoxico-isquémica (29,2%) e
a hemimegalencefalia (12,5%) mantém um padrdo semelhante aos outros
estudos encontrados na literatura médica (25465593 Em relagdo ao
hemisfério operado temos numeros semelhantes com 26 pacientes
operados do lado esquerdo e 26 pacientes operados do lado direito. Dos
pacientes que foram operados 30 pertenciam ao sexo masculino e 22

pacientes pertenciam ao sexo feminino.

Em relagcdo aos pacientes avaliados segundo a escala de Engel, no
prazo minimo de um ano do pos-operatorio, 100% dos pacientes submetidos
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a hemisferotomia peri-central core foram classificados como Engel | contra
60,7% dos pacientes submetidos a hemisferotomia padrdo. Na
subclassificacdo, pacientes na classe Engel IA foram 79,2 % com a
utilizacdo da hemisferotomia peri-central core contra 42,9% submetidos a
hemisferotomia padrao (p = 0,008) demonstrando evidente superioridade da
hemisferotomia peri-central core em relacdo a técnica de hemisferotomia
padrdao no principal objetivo da cirurgia que é relacionado a suspenséo ou
controle das crises convulsivas. O grupo de pacientes submetidos a
hemisferotomia padrao, mesmo nao estando livres das crises convulsivas,
apresentaram melhora do perfil convulsivo qualificando-se nas classes Engel
Il e Engel Ill. Dos pacientes submetidos a hemisferotomia peri-central core
que n&o ficaram completamente livres das crises convulsivas: 12,5%
apresentaram classificagdo Engel IB e 8,3% dos pacientes foram

classificados como Engel IC.

No contexto geral, o controle completo das crises convulsivas no pos-
operatorio, na casuistica do servigo, esta relacionado ao diagnostico da
doenga. Os melhores resultados foram obtidos nos casos encefalopatia
hipéxico-isquémica atingindo um controle de aproximadamente 90% (p=
0,190), seguidos com a Encefalite de Rasmussen onde o controle das crises
aconteceu em cerca de 70% dos casos e, por ultimo, 50% dos casos de
hemimegalencefalia apresentaram controle satisfatério das crises.
Entretanto, ao olharmos os resultados apdés a implementacdo da
hemisferotomia peri-central core na segunda metade de 2010 observamos
que 100% dos pacientes com encefalite de Rasmussen ou com o
diagnostico de hemimegalencefalia permaneceram livres de crises

convulsivas no acompanhamento de um ano de pos-operatorio.

Em relagéo, ao tempo de microcirurgia, as cirurgias de hemisferotomia
peri-central core apresentaram um tempo de microcirurgia significativamente
menor (7,1 £ 2,2 horas) quando comparado ao tempo de microcirurgia da
hemisferotomia padréo (11,6 + 2,9 horas) (p<0,001).
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6.3 COMPLICAGOES

A hidrocefalia é um resultado adverso conhecido da cirurgia de
hemisferectomia que foi relatado em todas as grandes séries previamente
descritas. A incidéncia varia muito entre as séries individuais, variando de
9% a 81% 0 61 entretanto, associada as cirurgias de ressecgdes
hemisféricas amplas realizadas anteriormente. Embora o mecanismo exato
de desenvolvimento da hidrocefalia seja desconhecido, ele pode estar
relacionado a exposicdao de hemoderivados e processos inflamatorios
subsequentes aos espagos intraventriculares (como observado na

hemorragia intraventricular da prematuridade ou meningite) ¢2.9),

Com o aprimoramento das técnicas, hoje, todas as cirurgias atuais de
hemisferotomia envolvem o sistema ventricular. No ano de 2013, 15 centros
pediatricos de epilepsia reuniram dados de 690 criangas para examinar a
questéo da hidrocefalia pos-hemisferectomia (3382), A casuistica referiu-se a
um grupo hibrido com casos de hemisferectomia classica e, também, casos
submetidos com os métodos de desconexdo. A incidéncia geral do
diagnostico de hidrocefalia pds-operatéria foi de 23%. Uma cirurgia craniana
prévia e a técnica de hemisferectomia foram identificadas como fatores de
risco estatisticamente significativos para o desenvolvimento de hidrocefalia

aguda (82.137),

Como ocorre nos mais diversos procedimentos neurocirurgicos, a
cirurgia de hemisferotomia, independente da via utilizada, pode evoluir com
complicagbes como: infeccdo, meningite asséptica ou até mesmo a
apresentacdo de déficits neurologicos transitorios ou definitivos no pos-
operatério. A instalacido de isquemias cerebrais no hemisfério contralateral
ou outras complicagdes graves levando ao Obito de pacientes foram
descritas em outras séries anteriores, porém s&o raros Os registros nas

séries mais recentes (34.82.135)

Em relacdo as complicacbes observadas no pés-operatério, quando
comparamos as duas técnicas utilizadas no servico de epilepsia,
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observamos que 13,4% dos pacientes que foram submetidos a
hemisferotomia padréo apresentaram complicagbes em geral, enquanto, no
grupo dos pacientes expostos a hemisferotomia peri-central core,
complicagdes pos-operatorias ocorreram em 7,69% dos casos (p=0,714).

A complicagdo mais encontrada entre os grupos foi a meningite
asseptica, seguida da infeccdo de ferida operatoria e, por conseguinte,
fistula liqudrica. Dentre os pacientes que participaram do estudo, somente
um paciente com diagndstico prévio de hemimegalencefalia, submetido
inicialmente a tratamento cirurgico, através de uma lobectomia frontal, e
apos um tempo submetido a hemisferotomia padrao objetivando o controle
das crises convulsivas acabou evoluindo com meningite e, posteriormente,
com hidrocefalia sendo submetido, por esse motivo, a derivagéo ventriculo-
peritoneal como forma de tratamento. Esses dados demostram uma
incidéncia de complicagdes com a técnica implementada a partir de 2010
semelhante aos outros estudos na literatura médica (882 105137) @ menor
incidéncia de complicagbes quando comparado ao tratamento cirurgico
utilizado previamente neste servigo, porem sem significancia estatistica. Na
avaliacdo dos prontuarios, ndo conseguimos identificar, com clareza,
diferencgas significativas entre as duas técnicas em relagdo a necessidade de
transfusées de hemoderivados, tempo de estadia em Unidade de Terapia

Intensiva e tempo de internacéo.
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7 CONCLUSAO

A nova técnica de hemisferotomia transilviana transopercular peri-
central core descrita neste trabalho, tem sido realizada no servico de
Neurocirurgia Funcional, capitulo Epilepsia, no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (HCMFUSP) desde
de 2010. A modificagdo preconizada por este servigo foi considerada como
um avango da técnica, tanto sob a perspectiva de uma abordagem cirurgica
mais segura, quanto pelos resultados obtidos e apresentados acima. A
técnica descrita impde uma sdlida formagao nas técnicas de microcirurgia e
familiaridade com a anatomia microcirurgica do encéfalo e suas singulares
variagdes anatomicas que podem estar presentes. Enquadra-se também, no
estado da arte das cirurgias das epilepsias refratarias que tem sido, cada
vez mais, encarada como uma opgao de tratamento segura para a doenga
oferecendo ao paciente melhora da qualidade de vida e conforto aos
cuidadores ©®). Além disso, por ser uma técnica complexa, acaba sendo de
suma importancia a sua descricio com detalhes, levando-se em
consideragao seus marcos anatébmicos. Em relagdo aos resultados obtidos
através dos dados extraidos dos prontuarios, permitem concluir que a
técnica de hemisferotomia peri-central core, em relagdo ao controle e
liberdade das crises (Engel |I) demonstra ser um tratamento satisfatério e
inclusive sendo superior em relacdo a hemisferotomia padrdo realizada
previamente neste servigo, sendo importante ressaltar que embora a escala
de Engel Surgical Outcome, seja validada e amplamente utilizada como um
parametro para intervengdes cirurgicas em epilepsia, ela ndo avalia a

funcionalidade e a qualidade de vidas dos pacientes no pds-operatorio.

E de suma importancia ratificar que a longa curva de aprendizado, a
evolugdo dos materiais utilizados nos procedimentos cirurgicos e o uso de

instrumentais adequados na cirurgia podem ter contribuido para o desfecho
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favoravel em relagdo aos pacientes operados no Hospital das Clinicas
(FMUSP) a partir de 2010.

Para finalizar, este estudo apresenta limitagdes que sao inerentes ao
modelo retrospectivo de analise de prontuarios, entretanto, torna-se um
instrumento adequado a realizacédo de estudos prospectivos futuros a serem
propostos em servigos especializados no tratamento cirurgico das epilepsias

farmacologicamente refratarias.
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