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RESUMO




Pereira MAF. Descompressdo dos segmentos timpanico e labirintico do nervo facial
via fossa craniana média [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de
Sdo Paulo; 2015.

Introducéo: A paralisia facial periférica caracteriza-se pela interrupcéo, definitiva
ou temporéria, do funcionamento da musculatura facial. Decorre de lesdo ou mau
funcionamento das fibras do nervo facial. E uma enfermidade que causa enorme
impacto estético e funcional. O topodiagndstico e o tratamento da paralisia facial
periférica pode requer abordagem médica e fonoaudiol6gica; ser exclusivamente
medicamentoso ou associado a terapia de reabilitacdo, ou ainda, medicamentoso e
cirdrgico, seguido da reabilitacdo da mimica facial. A via FCM tem sido usada para a
descompressdo do NF quando a audigéo precisa ser preservada. Esse acesso pode ser
realizado de forma isolada, ou combinado a via transmastoidea. Objetivo: Descrever
uma técnica inovadora para a descompressdo do nervo facial via fossa craniana
média que permite a exposicdo direta dos segmentos labirintico e timpanico do nervo
facial, com a preservagdo da fungdo da orelha interna. Métodos: Vinte cabecas
extraidas de cadaveres adultos de ambos o0s géneros, sem sinais de malformacéo,
traumatismo, doenca ou manipulacao cirdrgica prévia foram usados neste estudo. Os
pontos de referéncia utilizados foram a artéria meningea média, 0 nevo petroso
superficial maior, a eminéncia arqueada, 0 seio petroso superior, e 0 plano meatal
seguido no apice petroso a partir da sua por¢do mais anterior e medial. Foi feita a
dissecacdo do plano meatal, com visualizacdo do meato acustico interno, seguido no
apice petroso a partir da sua porcdo mais anterior e medial até a regido do ganglio
geniculado. Foi aberto o tégmen timpanico e identificada a porcéo timpanica do
nervo facial. A dissecacdo seguiu no sentido retrogrado da porcéo timpanica do
nervo facial em direcdo ao ganglio geniculado, até a sua porcdo labirintica. A
aracnoide do meato acustico interno era aberta, e depois de identificado o nervo
facial, a bainha deste nervo era aberta em extensdo exposta. Resultados: As
distancias meédias, entre o canal semicircular lateral e a porcdo média do cabo do
martelo eram similares em ambos os lados (4,0mm=0,5mm). As distancias médias,
da porcdo timpéanica do nervo facial até metade do cabo do martelo foram
determinadas e resultaram em 2,0mmz=0,44mm, e em 2,2mm=0,48mm para os lados
direito e esquerdo, respectivamente. O segmento timpanico do nervo facial
apresentou, em meédia, comprimento total de 11mmz+0,67mm para o lado direito, e
11,5mm=0,60mm para o esquerdo. Os comprimentos longitudinais da janela 6ssea
confeccionada no tégmen timpanico foram, em média, 16,8mmz+1,67mm para o lado
direito, e 16,8mmz=1,20mm para o lado esquerdo. Ja 0s comprimentos transversais da
janela dssea confeccionada no tégmen timpanico foram, em média, 5,5mm+1,20mm
e 5,0mmz=1,75mm para os lados direito e esquerdo, respectivamente. O valor médio
da éarea eliptica formada pelos comprimentos longitudinal e transversal da janela
6ssea confeccionada no tégmen timpanico foram 72,5mm?+22,5mm? & direita, e
65,9mm?+30,3mm? & esquerda. Conclusdo: A técnica proposta pode ser utilizada



para a cirurgia de descompressdo do nervo facial via fossa craniana média, pois
permite acesso aos segmentos timpanico, labirintico e metal desse nervo, sem impor
risco a audicdo. Pela possibilidade de acessar a porgao timpanica do nervo, sem a
necessidade da abertura da mastoide, o procedimento permite que se reduza o tempo
cirdrgico e 0s riscos aos pacientes.

Descritores: fossa craniana média/cirurgia; fossa craniana média/anatomia e
histologia; neuroanatomia;  0sso  temporal/cirurgia;  0sso
temporal/anatomia e histologia; nervo facial; cadaver.



ABSTRACT




Pereira MAF. Decompression of the tympanic and labyrinthine segments of the facial
nerve via middle cranial fossa [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de Séo Paulo”; 2015.

Background: Peripheral facial palsy is characterized by the permanent or temporary
interruption of the functioning of the facial muscles. The middle cranial fossa
(MCF) approach has been used for the decompression of the facial nerve (FN) when
hearing needs to be preserved. In this work, we describe an innovative technique for
the decompression of the FN through the MCF approach that allows the direct
exposure of the labyrinthine and entire tympanic segment of the FN, with the
preservation of inner ear function. Methods: Twenty cadavers heads were used in
this study. The reference landmarks used were the middle meningeal artery, the
greater superficial petrosal nerve, the arcuate eminence, the inferior petrosal
sinus and the meatal plane following the petrous apex from its most anterior and
medial portion. Results: The tympanic segment of the FN presented, on average, a
total length of 11+0.67mm to the right, and 11.5+0.60mm to the left. The
longitudinal lengths of bone window in the tegmen tympani were 16.8+1.67mm to
the right, and 16.8+1.20mmto the left. The cross-sectional lengths of the bone
window in the tegmen tympani were 5.5£1.20mm and 5.0+1.75mm to the right and
left sides, respectively. The average value of elliptical area formed by the
longitudinal and transversal lengths of the bone window made in the tegmen
tympani were  72.5+22.5mm’> to the right, and 65.9+30.3mm’ to the
left. Conclusion: The proposed technique can be used for the surgical
decompression of the tympanic, labyrinthine and meatal segments of the FN through
the MCF, without imposing a risk to hearing, in addition to reducing the surgical
time and the risk to patients.

Descriptors: cranial fossa, middle/surgery; cranial fossa, middle/anatomy &
histology; = neuroanatomy; temporal  bone/surgery;  temporal
bone/anatomy & histology; facial nerve; cadaver.
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Introducéo 2

1 INTRODUCAO

A paralisia facial periférica (PFP) caracteriza-se pela interrupcéo, definitiva
ou tempordria, do funcionamento da musculatura facial. Foi inicialmente descrita por
Sir Charles Bell, em 1821, (Holland et al., 2004). Decorre de lesdo ou mau
funcionamento das fibras do VIl nervo craniano (NC), o nervo facial (NF). E uma
enfermidade que causa enorme impacto estético e funcional. Leva a angustia do
paciente, por falta de conhecimento sobre as possiveis etiologias, tipos de tratamento
e probabilidade de recuperacdo completa.

Vérias etiologias podem alterar a fungdo do NF, como trauma, tumores,
infeccbes e transtornos do metabolismo (Gordin et al., 2015). No entanto, a
apresentacdo mais comum da PFP é a idiopética, também denominada paralisia de
Bell. Responsavel por 60% a 80% dos casos, a paralisia de Bell é diagnosticada apos
a exclusdo de outras etiologias possiveis (Li et al., 2015).

A avaliacdo clinica do paciente com PFP ¢é subjetiva, baseada no
comportamento de movimentos faciais pré-estabelecidos, e pode diferir de
examinador para examinador. A escala mais amplamente aceita € a do sistema de
graduacdo de House-Brackmann (HB) (Yen et al., 2003). Esta escala classifica o
grau de paralisia em seis estagios. A PFP é, portanto, classificada como: (I) normal;
(1) deformidade leve; (111) deformidade moderada; (1V) disfuncdo moderada grave;
(V) disfuncéo grave; e, (VI) paralisia total.

O acometimento de outros NCs pode indicar polineuropatia ou malignidade;

0 envolvimento concomitante dos V e VIII NCs (nervos trigémeo e vestibulococlear,
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respectivamente) indica patologia de &pice petroso, o do VI NC (nervo abducente)
sugere afeccdo do tronco cerebral, e dos IX, X e XI NCs (nervos glossofaringeo,
vago e acessorio, nessa ordem), e lesdo em forame jugular. (Nowak et al., 2014)

O topodiagnostico e o tratamento da PFP representam um desafio desde os
primérdios da medicina e pode requerer abordagem médica e fonoaudioldgica
concomitantes. A terapéutica pode ser exclusivamente medicamentosa ou associada a
terapia de reabilitacdo, ou ainda, medicamentosa e cirurgica, seguida da reabilitacéo
da mimica facial. Durante a fase aguda, o tratamento é focado, sobretudo, na
eliminacdo da causa subjacente. Por exemplo, no caso de PFP, secundaria a otite
média aguda, o tratamento é orientado para o controle da infeccdo no ouvido medio.
Ja em pacientes com paralisia de Bell, a administracdo de esteroides pode apresentar
bons resultados (Holland et al., 2004). Quando a PFP é oriunda da compressdo por
trauma e fratura, a intervencéo cirurgica deve ser o tratamento de escolha. (Bento et
al., 2004).

Os tratamentos cirargicos para PFP incluem a descompressdo e/ou reparacdo
de nervos seccionados e, em estagios posteriores, cirurgias plasticas para atenuar as
sequelas sobre tracos fisiondmicos, como a coaptacdo facial-facial (crossface) ou a
hipoglosso-facial, a substituicdo neural (crossover) ou a transferéncia muscular focal.
(Rosson, Redett, 2008)

O nervo facial apresenta um trajeto intratemporal sinuoso e o0 acesso a todos
0S seus segmentos é considerado um desafio cirurgico. A descompressdao do NF é
usada de forma profilatica na PFP recorrente (sindrome de Melkersson Rosenthal) ou

nas PFP de outras etiologias, com graus V e VI de acordo com a graduagdo de HB,
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desde que a continuidade do nervo se apresente intacta e que a lesdo neural seja
inferior a 1/3 do comprimento do tronco do nervo principal (Tan et al., 2015).

A descompressdo do VII NC consiste na abertura do canal 6sseo nas por¢des
timpéanica e mastoidea, e da bainha nervosa em todos 0s seus segmentos. Tem a
finalidade de reduzir a compressdo sobre as fibras nervosas, o que melhora a
circulagdo sanguinea e minimiza os danos as por¢des mais distais a lesdo. A via
cirdrgica a ser escolhida depende do sitio da lesdo neural. (Liu et al., 2014)

A via FCM tem sido usada pelos neurotologistas para exérese de pequenos
neurinomas do acustico, nas neurectomias vestibulares seletivas, para descomprimir
e reparar o ganglio geniculado e até a porcéo labirintica do nervo facial. A via FCM
é, ainda, utilizada em lesdes do apex petroso, schwanomas do nervo facial, fistulas
liguoricas, encefaloceles do lobo temporal, implantes cocleares em cécleas com a
base ossificada, otite média supurativa e displasias de orelha interna. (Bittencourt et
al., 2013).

O acesso ao nervo facial pela via FCM, em detrimento as suas vantagens e
eficécia, é considerado um dos mais dificeis para os cirurgides de base de cranio. A
peculiaridade dessa via esta relacionada a dificuldade de identificacdo dos reparos
anatdmicos e a presenca de estruturas neurovasculares importantes, mergulhadas na
profundidade do osso petroso (Rhoton, 2007; Angeli, 2012) Dessa forma, o uso da
via FCM exige do cirurgido um conhecimento profundo de anatomia e suas variagdes

no 0sso temporal e regido do angulo pontocerebelar.

Atualmente € bem aceito que na vigéncia de uma PFP completa com
diminuicdo importante ou falta de resposta elétrica, porém com audicdo preservada, a

escolha cirdrgica para a descompressdao do NF envolva a via fossa craniana média
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(FCM) (Aslan et al., 2014). Esse acesso pode ser realizado de forma isolada, ou

combinado com a via transmastoidea.

Até o momento ndo ha descri¢do na literatura sobre a descompressdo do NF,
que se estenda até o segmento timpanico deste nervo, usando unicamente a FCM, o
que pode facilitar 0 manejo do paciente, por diminuir riscos cirdrgicos e tempo

operatério.



2 OBJETIVOS
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal

Descrever uma técnica inovadora para a descompressdo do nervo facial via
fossa craniana média que permite a exposicdo direta dos segmentos labirintico e
timpanico do nervo facial, com a preservacdo da funcdo da orelha interna e

visualizacdo apropriada da regido pré-ganglionar do VII nervo craniano.

2.2 Objetivos secundarios

1. Aferir a distancia entre o canal semicircular lateral e a porcdo média do
cabo do martelo;

2. Aferir a distancia entre a porcéo timpanica do nervo facial e cabo do
martelo;

3. Aferir a comprimento total do segmento timpanico do nervo facial;

4. Aferir os comprimentos longitudinal e transverso da janela Ossea
confeccionada no tégmen timpanico; e,

5. Aferir a area eliptica formada pelos comprimentos longitudinal e

transversal da janela éssea confeccionada no tégmen timpanico.



3 REVISAO DA LITERATURA




Revisdo da Literatura 9

3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Vias de acesso para a descompressao do nervo facial

Diferentes acessos podem ser utilizados para a descompressdao do NF. As
mais comuns sao a via transmastoidea, a translabirintica e a FCM. A descompressao
transmastoidea do NF pode ser realizada por meio de mastoidectomia cavidade
fechada ou aberta. A escolha da modalidade de mastoidectomia deve ser baseada na
acuidade auditiva do paciente. Em individuos com audicdo presente e funcional, a
mastoidectomia cavidade fechada é a melhor opgéo terapéutica, dado que mantém as
caracteristicas da orelha média e meato acustico externo (MAE). (McAllister et al.,
2013).

As indicacdes principais para 0 uso da via transmastdidea sao (Doshi, Irving,
2010):

e Pacientes com PFP e fraturas transversais do 0sso temporal em que o traco
atravessa a porcao timpanica ou mastdidea do NF, mas que ndo envolvem
segmentos mais proximais;

e Pacientes com PFP associada a tumores do NF, localizados nos segmentos

mastoideo ou timpanico do NF.

A descompressdo do NF por mastoidectomia cavidade fechada é realizada

da forma seguinte (Ghonim et al., 2015):
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1. Realizacdo de mastoidectomia com timpanotomia posterior estendida;

2. O 0ss0 que cobre o NF em seu trajeto mastoideo € desgastado com broca
de diamante até ficar delgado, com espessura semelhante a de uma "casca
de ovo". O NF ¢, entdo, esqueletizado em torno dos 270° de sua
circunferéncia;

3. Esqueletizacdo do segundo joelho do NF, mormente nas regides anterior e
superficies laterais adjacentes, em até 180° de sua circunferéncia;

4. A dissecacdo e avancada em direcdo a fossa média, com cautela, até que o
ganglio geniculado (GG) seja exposto;

5. As camadas finas remanescentes do 0sso que cobrem o NF sdo removidas,
usando um gancho delicado de curva dupla. Assim, o NF é exposto do
GG até o forame estilomastaideo; e,

6. A bainha perineural do NF é aberta, usando uma faca fina com a borda

cortante virada para fora.

A descompressdo do NF por mastoidectomia cavidade aberta € um

procedimento muito mais facil, do ponto de vista técnico, em especial porque a

audicdo ndo precisa ser protegida. A descompressdo € realizada com 0s mesmos

passos da técnica aberta, mas, neste caso, 0 MAE ndo € poupado.

A descompressdo do NF, por meio da via translabirintica, é realizada sempre

que € necessaria a descompressdo do comprimento total do VII NC e quando o

paciente ndo apresenta audicdo Util. O procedimento € praticamente uma expansdo da

mastoidectomia cavidade fechada. (Byron et al., 2006)

Apos a realizacdo de todos os passos da mastoidectomia cavidade fechada, a



Revisdo da Literatura 11

dissecacdo avanca para o labirinto (labirintectomia) e é feita a exposi¢cdo do MAI,
viabilizando a descompressdo do segmento meatal. Por meio dessa técnica, 0 MAI é
exposto de 320° a 360° de sua circunferéncia (extensoes tipo | e 1, respectivamente)
(Sofferman, 1993).

Os passos cirurgicos minimos realizados para o0 acesso via FCM séo (Bento et
al., 1998):

1. Infiltragdo retroauricular com solugdo de lidocaina a 2% e adrenalina
1:80.000;

2. Inciséo retroauricular em forma de “C”, 0,8cm a 1,0cm distante do sulco
retroauricular, que se estende quase 7cm na direcdo da raiz do arco
zigomatico;

3. Confeccdo de enxerto de fascia de musculo temporal;

4. Confeccdo do retalho muscular e exposicdo da cortical dssea da regido
temporal e mastoidea;

5. Craniotomia temporal com retirada de fragmento 6sseo retangular, com
3cmx4cm, centrado na raiz do arco zigomatico;

6. Pequena abertura da dura-mater com drenagem de liquor para diminuir a
tensdo e facilitar o afastamento do lobo temporal,

7. Descolamento da dura-mater do assoalho da FCM até a identificacdo da
eminéncia arqueada (EA), nervo petroso superficial maior (NPSM),
crista petrosa e artéria meningea média;

8. Colocacdo do afastador de House-Urban;

9. Dissecacéo do NF;

10. Reposicionamento do fragmento 0sseo da craniotomia e sua fixacdo com
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pontos de Nylon 2-0;
11. Sutura do retalho muscular com Vycril 3-0;
12. Colocacéo de dreno Portovac® no espaco subgaleal;
13. Sutura do subcutaneo com Vicryl 3-0; e,

14. Sutura da pele com Nylon 4-0.

As vias também podem ser combinas para melhorar o acesso a todos os
segmentos. A via combinada transmastoidea e FCM, por exemplo, € adequada para
casos em que seja necessaria a exposicdo do comprimento total do NF intratemporal,

sem comprometer a audi¢do do paciente.

3.2 Consideracdes gerais sobre a via fossa craniana media

Desde a descricdo pioneira de Robert Parry, em 1904, o acesso a fossa média

tem demonstrado ser uma ferramenta importante usada por otologistas e

neurocirurgides. O cirurgido escocés usou, na epoca, esta via para acessar 0 meato

acustico interno e tratar um paciente com zumbido e vertigem. Apesar de ter

lesionado acidentalmente o NF durante o procedimento, ele foi capaz de atingir e
seccionar o nervo vestibulococlear com éxito.

De acordo com Monfared et al. (2010) muitos autores descreveram o uso da

FCM para a cirurgia do NF, canal semicircular superior (CSCS) e apice petroso.

Entretanto, os resultados cirdrgicos eram muito pobres e, como resultado, a via foi

cada vez menos utilizada até que, em 1959, o otorrinolaringologista William House e
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0 neurocirurgido Theodore Kurze revisaram essa via de acesso (Monfared et al.,
2010). Em 1961, House redefiniu o acesso via FCM, ao expor todo o contetido do
meato acustico interno, com ampla visualiza¢do dos nervos facial e vestibulococlear,
e subsequente sec¢do do VIII nervo em um paciente com otosclerose, que definiu
COMO um acesso neurocirdrgico otolégico.

O acesso via FCM sofreu ajustes a fim de expandir a exposi¢do do angulo
pontocerebelar e do apice petroso. E um procedimento que exige grande precisio
técnica, em razdo de exposicdo limitada e dificuldade para identificar marcos
anatdmicos mesmo para cirurgides experientes. Na verdade, poucos pontos de reparo
anatomico séo revelados, pois muitas estruturas neurovasculares e da orelha média
estdo escondidas na profundidade do o0sso petroso (Djalilian et al., 2007; Tanriover et
al., 2009). O neurotologista, entdo, ndo sé deve conhecer 0s marcos constantes, mas
também deve saber o quanto certas distancias podem variar.

As estruturas vitais sujeitas a lesdo no acesso via FCM incluem a artéria
carotida interna (ACI), coclea, o CSCS, ramos do NF, o MAI e seu contetdo
(Djalilian et al., 2007). Apesar disso, 0 acesso via FCM é impar, porque permite a
exposicdo direta do fundo do MAI, da porcdo labirintica do canal de Falépio e da
regido pré-ganglionar do NF (Bento et al., 2004).

O acesso via FCM é realizado, em particular, como uma rota alternativa, por
meio da superficie anterior da piramide petrosa, para a exérese de pequenos
schwannomas vestibulococleares, neurectomia vestibular seletiva, descompresséo e
reparo do ganglio geniculado (GG), e da porcdo labirintica do NF. Outras indicac6es
menos comuns incluem exérese de lesGes do apice petroso, schwannomas de NF,

correcdo de fistulas liqudricas e encefaloceles do lobo temporal (Aristegui et al.,
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1994, Bento et al., 2002; Mastronardi et al., 2006; Djalilian et al., 2007; Maina et al.,
2007; Tanriover et al., 2009; Lan, Shiao, 2010; Shelton et al., 2010; Angeli, 2012;
Erenetal., 2012).

As técnicas principais de acesso via FCM sdo:

1. Acesso ao meato acustico interno;

2. Acesso alargado; e,

3. Acesso transpetroso anterior (acesso de Kawase).

A exposicdo do MAI, conferida pelo acesso tradicional FCM, é excelente,
embora inadequada para a remogao de tumores que se estendem para dentro da fossa
posterior ou lesdes na regido petroclival. Para ressecar tumores com tais extensdes
mediais, é necessaria uma abordagem mais ampla. O acesso FCM alargado permite
exposicdo completa do MAI e exposi¢édo limitada do angulo pontocerebelar. (Kirtane

et al., 2013)

3.2.1 Abordagem de Kawase

O acesso FCM transpetroso de Kawase €, sobretudo, utilizado para as lesdes
que envolvem a fossa media e uma pequena porcdo da fossa posterior, como
meningiomas petroclivais, schwannomas do nervo trigémeo, e lesdes no apice
petroso. O triangulo pdsteromedial da fossa média (triangulo de Kawase) estéa situado
entre 0 nervo petroso maior e a borda lateral do nervo trigémeo, atras do ponto em
gue o0 nervo petroso maior passa sob a borda lateral do nervo trigémeo, e 0 segmento

petroso da artéria cardtida cruza a margem anterior do triangulo de Kawase. A céclea
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esta situada no apice lateral do tridngulo. A remocéo da parte 6ssea na regido lateral
do tridngulo postero- medial expde a coclea e a parede anterior do conduto auditivo
interno.

A abordagem de Kawase também pode ser utilizada para acessar aneurismas
de tronco da artéria basilar. Depois de realizado o acesso tradicional via FCM,
remove-se a por¢do medial da piramide petrosa e lateral da regido do clivus, para
expor o tronco da artéria basilar, emergéncia da artéria cerebelar anterior inferior e
nervo abducente na regido medial, e 0s nervos do conduto auditivo interno sdo
visualizados posteriormente. O objetivo final é a exposi¢édo da regido anterolateral da
ponte entre 0 nervo trigémeo e o nervo facial. (Kawase et al., 1991)

Segundo Bento et al. (2004) e Shelton et al. (2010) as complicacdes possiveis,
referentes ao acesso via FCM, séo:

1. Anestesia: isquemia e edema cerebrais, hemodlise e insuficiéncia renal
podem estar associados a hipocapnia induzida, diurese osmotica,
hipotensdo controlada e hipovolemia;

2. Posicionamento: o paciente é posicionado em decubito dorsal, com a
cabeca e 0 pescoco rodados. Dependendo do estado da coluna cervical e da
duracdo da operacdo, a rotacdo pode acarretar desde torcicolo até
quadriplegia. A rotacdo também pode comprometer o fluxo de sangue
arterial e venoso, com risco de isquemia cerebral ou aumento da pressao
intracraniana. Adicionalmente, a elevacdo da cabeca, utilizada para
promover a drenagem venosa e diminuir a pressdo intracraniana, pode

levar a embolia gasosa por meio do seio petroso superior (SPS);
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3. Inciséo e craniotomia: podem levar a colegdes subgaleais de sangue e/ou
liquor. Infeccdo da ferida cirargica pode ocorrer e evoluir para a formacéao
de abscesso. Se a incisdo for demasiado anteroinferior podem ocorrer
lacerac@o ou compressao do ramo temporal do NF;

4. Elevagdo da dura-mater: pode lesar estruturas como 0 GG e 0 NPSM,
alétm da propria dura-mater, causando extravasamento de liquor e
meningite. Sangramento de vasos pequenos e lesdo da artéria meningea
média podem gerar um hematoma epidural. Colec¢des epidurais subagudas
também podem ocorrer e causar a formacao de abcesso epidural; e,

5. Retracdo do lobo temporal: pode aumentar a pressdo intracraniana e
empurrar o lobo temporal para a posicdo medial, e causar compresséo do
tronco cerebral. A retracdo pode, ainda, estender e lacerar as veias da

ponte, e gerar sangramento nos espacos subdural e subaracndide.

3.3 Anatomia das estruturas da fossa craniana média

O assoalho da calota craniana é formado pela superficie superior da base do
cranio. Este assoalho, por meio de duas proeminéncias dsseas, € dividido nas fossas
cranianas anterior, média e posterior. O 0sso temporal ocupa uma posicao central
para apoiar o lobo temporal do cérebro e é um elemento chave na anatomia éssea das
fossas cranianas média e posterior, por apresentar 0s marcos anatdmicos principais
para a cirurgia neurotoldgica. (Bento et al., 1998)

A FCM é constituida, na regido anterior, pela asa maior e corpo do esfenoide,
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na lateral pela parte escamosa do temporal, e na parte posterior pela por¢éo petrosa
do temporal (Figura 1). O assoalho da fossa média pode ser dividido em duas regides
separadas por um plano que passa verticalmente através da borda anterior da coclea:
uma por¢do anterior, que contém a tuba auditiva, masculo tensor do timpano,
segmento horizontal da artéria carétida interna petrosa, e uma parte posterior e mais
vulneravel, que acomoda a céclea, vestibulo e canais semicirculares. (Catalano,

Eden, 1993; Cheng et al., 2009)

Figura 1- A fossa craniana média (FCM; area hachureada) é constituida por ossos esfenoide e
temporal.
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Na regido anterior da FCM, a tuba auditiva, o0 musculo tensor do timpano e a
porcdo petrosa da artéria cardtida interna ficam posicionados em um espaco paralelo
ao ganglio do nervo petroso superficial maior, entre a divisdo mandibular do nervo
trigémeo anteriormente e a céclea posteriormente (Oliveira et al., 1995). Ainda na
parte anterior, dirigindo-se para o apice petroso do 0sso temporal sdo encontradas
duas aberturas, na por¢do medial o hiato do nervo facial, que aloja fibras do nervo
petroso superficial maior e o ramo petroso superficial da artéria meningea média, e
uma abertura lateral, denominada canaliculo timpanico, por onde passam a artéria
timpéanica superior e 0 nervo petroso superficial menor (Bento et al., 1998).

Na regido anterior da FCM, na articulagho do esfenoide com 0 0sso
escamoso, esta localizado, ainda, o forame espinhoso, através do qual passa a artéria
meningea média para o cranio. A artéria meningea média origina-se da artéria
maxilar, um dos dois ramos terminais da artéria carotida externa, e também apresenta
dois ramos, um anterior e outro posterior, este Gltimo relacionado com o acesso via
FCM (Irving, Dutt, 2008; Cruz, 2010) (Figura 2). O sulco desta artéria é facilmente
identificado na superficie medial da escama. Segundo Oliveira et al. (1995), o forame
espinhoso tem 4,7mm de didmetro e esta, na regido anterolateral, a 4,5mm do canal
da cardtida e 14,0mm do GG. O hiato do NF encontra-se entre 10mm e 15mm medial

ao forame espinhoso.
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Figura 2 - Identificagdo da artéria meningea média (AMM) via fossa craniana média (lado direito do
cranio: LD).

Na regido posterior ao hiato do nervo facial, situa-se o tégmen timpanico,
composto por uma lamina Ossea fina que forra o teto da cavidade timpanica, tuba
auditiva e antro mastoideo. ApoOs a abertura do tégmen timpanico podem ser
identificados: o segmento timpanico do nervo facial, que se inicia no ganglio
geniculado e termina proximo ao estribo, a cabeca do martelo, o ramo curto da
bigorna e os canais semicirculares lateral e superior (Bento et al., 1998; Marchioni et

al., 2011) (Figuras 3 e 4).
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Figura 3 — LADO DIREITO DA CABECA: Fossa craniana média direita apos abertura do tégmen
timpanico. B: bigorna; M: martelo; NFy, nervo facial segmento mastéideo; CSCL.:

canal semicircular lateral; NFt: nervo facial, segmento timpénico; PC: processo
cocleariforme.
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MFCM

Figura 4 - LADO DIREITO DA CABECA: Fossa craniana meédia direita apds abertura do tégmen
timpénico. B: bigorna; CSCL.: canal semicircular lateral; M: martelo; MFCM: meninge
(dura-mater) da fossa craniana média; NF_: nervo facial segmento labirintico; NF+:
nervo facial, segmento timpanico; PC: processo cocleariforme.

A eminéncia arqueada ¢ uma elevacdo éssea na base da FCM, posterior e
medial em relacdo ao hiato do nervo facial. Relaciona-se com a projecdo 6ssea do
canal semicircular lateral, situa-se em posicdo anteromedial ao tégmen timpanico
com distancia média de 11,3mm do ganglio geniculado. Segundo Maina et al.
(2007), em 27,7% dos casos ndo ha coincidéncia anatbmica entre a eminéncia

arqueada e o canal semicircular lateral. (Figura 5)
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Figura 5 - LADO DIREITO DA CABECA: Anatomia da fossa craniana média direita na posicao
cirirgica adotada para a cirurgia via fossa craniana média. Identificagdo da eminéncia
arqueada (EA).

O segmento 6sseo da tuba auditiva é paralelo e lateral ao eixo do musculo
tensor do timpano. Este musculo se origina na parte cartilaginosa da tuba auditiva e
segue através de um tenddo no cabo do martelo. E inervado por um ramo timpanico
da divisdo mandibular do nervo trigémeo (V3) e € responsavel por tencionar a
membrana timpanica. O semicanal para o musculo tensor do timpano encontra-se
medial a artéria meningea média e lateral ao NPSM. (Cruz, 2010)
A superficie posterior da porcdo petrosa do 0sso temporal esta voltada para a
fossa craniana posterior e para o angulo pontocerebelar, e é continua com a
superficie mastdidea. O poro do meato acustico interno (MAI) esta localizado no

ponto médio entre a base da cOclea e o0 apice da piramide petrosa, e atapetado pela
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dura-méter e a aracnoide. O MAI tem como contetido o nervo facial (NC VII), nervo
intermédio (de Wrisberg), nervo vestibulococlear e as artérias e veias labirinticas
internas. Inicia no poro acustico, na face posteromedial da por¢cdo petrosa do 0sso
temporal, continua como canal, propriamente dito, e termina no fundo do meato , que
corresponde a sua extremidade lateral (Costantino et al., 2006; Rhoton, 2007).

(Figura 6)

NPSM

Figura 6 - Fossa craniana média direita. EA: eminéncia arqueada; MFCM: meninge (dura-méter) da
fossa craniana média; NF: nervo facial, por¢cdo meatal; NPSM: nervo petroso superficial
maior; NVS: nervo vestibular superior.

A extremidade lateral do meato acustico interno € separada do vestibulo por
uma lamina dssea vertical. Esta lamina é dividida por uma crista 6ssea vertical

denominada crista transversa, que divide o canal auditivo interno em um
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compartimento superior e um compartimento inferior. No compartimento superior,
uma lamina 6ssea vertical chamada Barra de Bill, divide o espaco em uma porcao
anterior, que contém o nervo facial, e uma porcdo posterior, que aloja o nervo
vestibular superior (Figura 7). O compartimento inferior (abaixo da crista transversa)
aloja, na porgéo anterior, 0 nervo coclear e, na posterior, o nervo vestibular inferior.
No mesmo individuo, os meatos acusticos internos apresentam variacdes de diametro
entre os lados direito e esquerdo. (Costantino et al., 2006; Tanriover et al., 2009;

Cruz, 2010)

NPSM

Figura 7 - LADO DIREITO DA CABECA: Fossa craniana média direita. ACAI: artéria cerebelar
anterior inferior; E: encéfalo; EA: eminéncia arqueada; NF: nervo facial, por¢do meatal;
NPSM: nervo petroso superficial maior; NVS: nervo vestibular superior.
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Os dois componentes do nervo facial (o nervo facial propriamente dito e o
nervo intermédio) penetram separados no meato acustico interno, no qual iniciam
seu trajeto no osso temporal. Nessa regido eles perdem, ent&o, a sua individualidade
e passam a constituir um tronco Unico, até adentrarem o canal de Falopio. Esse
segmento (meatal) mede aproximadamente 8mm de comprimento. O segmento
labirintico recebe este nome porque o nervo facial passa entre o labirinto coclear e o
vestibular, relacionando-se com o giro apical da coclea no sentido medial e,
posterolateralmente, com a ampola dos canais semicirculares, lateral e superior. Essa
porcéo tem comprimento aproximado de 3-5mm. A porcao labirintica do nervo facial
se inicia no fundo do meato acustico interno e termina no ganglio geniculado, que é
uma pequena saliéncia, na qual o nervo promove uma curva de 40-80° com projecéo
anterior, denominado primeiro “joelho” do facial no qual se originam o primeiro e o
segundo ramos (nervo petroso superficial maior e nervo petroso superficial menor,
respectivamente) (Rhoton, 1968).

O nervo petroso superficial maior pode ser identificado medialmente a
eminéncia arqueada, a medida que extrapola os limites do ganglio (através do hiato
do facial), dirigindo-se para FCM no sulco esfenopetroso, em direcdo ao ramo
mandibular (V3) do nervo trigémeo (V NC), e cruza abaixo deste. O NPSM € um
nervo misto, composto por fibras parassimpaticas pré-ganglionares que se originam
no ndcleo salivatorio superior. E o primeiro ramo do VII NC. Ocasionalmente
encontra-se deiscente, sem cobertura 6ssea. E medial ao nervo petroso superficial
menor e a artéria meningea média, distal ao ganglio de Gasser (trigeminal) e anterior

do forame lacero. Geralmente cursa paralela e lateralmente ao segmento horizontal
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da ACI. Inerva a glandula lacrimal e as mucosas nasal e palatal (Figura 8). (Cruz,

2010)

NPSM

Figura 8 - Anatomia da fossa craniana média direita. EA: eminéncia arqueada; FO: forame oval; FE:

forame espinhoso; NPSM: nervo petroso superficial maior; MFCM: meninge da fossa
craniana média.

O sulco esfenopetroso é formado pela unido do esfenoide com 0 0sso petroso,
e situa-se acima e anterolateral a por¢do petrosa da artéria carotida interna, medial ao
nervo petroso superficial menor e anterior ao forame lacero. Segundo Rothon (2007),
o0 ganglio geniculado pode se apresentar sem cobertura de 0sso da fossa média em
16% dos casos, 0 que favorece a lesdo do mesmo por tracdo da dura-mater (Rothon,

2007).
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O nervo petroso superficial menor origina-se no plexo timpéanico e ¢ uma
continuacdo do nervo glossofaringeo (IX NC). E composto por fibras
parassimpéticas que nascem no nucleo salivatorio inferior. Atravessa o canaliculo
timpéanico (localizado antes do hiato do nervo facial) para, em seguida, correr sob a
dura-mater, manter curso anteromedial, paralelo ao nervo petroso maior, e penetrar
no forame oval, e, finalmente, se unir ao nervo auriculotemporal (ramo de V3), para
inervar a glandula parétida. (Rhoton, 2007; Cruz, 2010).

O nervo petroso profundo, composto por fibras simpaticas pos-ganglionares
do plexo pericarotideo, se une a0 NPSM para formar o nervo vidiano (nervo do canal
pterigoideo). A partir do canal vidiano, o nervo vidiano segue até o ganglio
esfenopalatino, na fossa pterigopalatina, e emite fibras pds-ganglionares para as
glandulas lacrimais. (Bento et al., 1998)

O segmento timpanico do nervo facial comegca no ganglio geniculado e
termina na altura do estribo (Figuras 9 e 10). Mede aproximadamente 11mm de
comprimento, e cursa a por¢ao posterossuperior ao processo cocleariforme e janela
oval. Faz uma segunda curva (segundo “joelho”) em direcdo ao canal semicircular
lateral (110°-120°). Este segmento divide-se em uma porcdo proximal vertical
(cocleariforme) e uma porcédo distal horizontal (estapediana), das quais se origina o
terceiro ramo (nervo estapédio). Pode ocorrer deiscéncia do nervo facial em 50% dos

casos em nivel da orelha média no segmento timpanico. (Rhoton, 2007)
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Figura 9 — LADO DIREITO DA CABECA: Fossa craniana média direita. BB: Barra de Bill; GG:
ganglio geniculado; EA: eminéncia arqueada; MFCM: meninge (dura-maéter) da fossa
craniana média; NF_: nervo facial, segmento labirintico; NFy: nervo facial, segmento
meatal; NF+: nervo facial, segmento timpéanico; NPSM: nervo petroso superficial
maior; NVS: nervo vestibular superior.
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M NCT B

Figura 10 — LADO DIREITO DA CABECA: Fossa craniana média direita apos abertura do tégmen
timpénico. B: bigorna; CSCL.: canal semicircular lateral; E: estribo; M: martelo; NF:
nervo facial, segmento labirintico; NFy: nervo facial, segmento meatal; NFt: nervo
facial, segmento timpanico.

A vascularizacdo do nervo facial, em sua porcéo intratemporal, é fornecida

pelos sistemas arteriais, carotideo e vertebrobasilar. No MAI, o segmento meatal é

nutrido por ramos labirinticos terminais da artéria cerebelar anteroinferior. Os
segmentos intratemporais recebem irrigagdo das artérias seguintes:

1. Artéria petrosa: é ramo da artéria meningea média, que penetra no 0SS0

temporal. Irriga a regido do ganglio geniculado, segmento timpanico do

nervo facial e parte do labirinto;
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2. Artéria estilomastoidea: ¢ ramo da artéria occipital. Penetra com trajeto
ascendente no forame estilomastéideo. E responsavel pela irrigacdo dos

segmentos mastoideo e timpanico do nervo facial.

O segmento petroso da ACI penetra na cavidade craniana através do canal
carotideo, rodeado por um plexo venoso e uma rede de fibras simpéticas. Assume,
entdo, direcdo vertical até passar no sentido medial da tuba auditiva, onde se curva
com sentido anteromedial (joelho) a frente do promontdrio, e se inicia 0 segmento
horizontal. O segmento horizontal termina quando a ACI perfaz um giro para passar
no sentido vertical ao longo da parede lateral do seio esfenoidal (Wiet, Hoistad,
2002). A tuba auditiva e o muasculo tensor do timpano estdo localizados anterior e
paralelamente ao segmento horizontal da ACI intrapetrosa. A artéria cursa paralela e
abaixo do plano do NPSM distal, e posteromedial ao ramo V3 no forame oval (Figura
11). Segundo Tedeschi e Rhoton (1994) a coclea é separada da ACI por uma
espessura 6ssea fina com 2,1mm.

O ganglio trigeminal (Gasser) situa-se na por¢cdo mais anteromedial (apice) da
FCM, sob uma depressdo 6ssea (impressdo trigeminal), entre evaginac@es da dura-
mater, constituindo o cavo de Meckel. Sob a impressdo trigeminal situa-se o forame
lacero, através do qual passa a extremidade da porcdo horizontal da ACI petrosa em
seu trajeto para o seio cavernoso (Tedeschi, Rhoton, 1994; Cruz, 2010). Apds deixar
o forame lacero, a ACI inicia seu trajeto intracavernoso.

No angulo entre 0 NPSM e o NF encontra-se a céclea, no sentido medial e
logo abaixo do GG, anterior ao final do MAI e posterossuperior ao “joelho” da ACI

petrosa (Tanriover et al., 2009) (Figura 12). Consiste de um canal espiralado que
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envolve, com duas voltas e meia (espiras ou giros) ou duas voltas e trés quartos, um
eixo central cbnico conhecido como modiolo. Sua base mede 8mm a 9mm de largura
e 5mm de comprimento da base ao apice. A cAclea dssea tem sua base relacionada
com o MAI, e sua parte mais extensa é o canal coclear, que mede cerca de 34mm de
comprimento em homens e 33mm em mulheres (Miller, 2007). Projetando-se do
modiolo encontra-se a lamina espiral 6ssea que divide parcialmente a luz coclear em
duas rampas: a superior, denominada rampa vestibular, e a inferior, rampa timpanica.
A vestibular comeca no vestibulo e a timpanica na janela redonda. As escalas,
vestibular e timpanica, juntam-se formando o helicotrema, no ponto onde a lamina

espiral termina no hamulus. (Mgller, 2006)

C NFm CSCS

Figura 11 - Fossa craniana média direita apds abertura do meato acustico interno; C: coclea; CSCS:
canal semicircular superior; NF_: nervo facial, segmento labirintico; NFy: nervo facial,
segmento meatal; NPSM: nervo petroso superficial maior.
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Figura 12 — Dissecacdo da fossa craniana média pela técnica de House; GG: Ganglio geniculado;
PM: Plano meatal (area eliptica); NF_: Nervo facial, segmento labirintico; NFy: Nervo
facial, segmento meatal.

Os seios da FCM sdo canais venosos situados entre a dura-mater e o periosteo
interno que reveste a calota, geralmente ao longo das linhas de fixacdo dos septos
durais. Os SPSs sdo canais que seguem das extremidades posteriores dos seios
cavernosos para 0S Seios transversos, no ponto em que se curvam para baixo, para
formar os seios sigmoides. Situam-se sobre a borda fixa da tenda do cerebelo, em um
pequeno sulco sobre a parte superior do osso temporal. A ranhura para o SPS na
margem do 0sso petroso marca o limite medial da FCM e a sua abertura permite o

acesso a fossa posterior do cranio. Recebem tributarias da superficie inferior do lobo
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temporal, valendo-se de veias petrosas que drenam o cerebelo e o tronco cerebral.
(Cruz, 2010)

Os seios petrosos inferiores seguem ao longo das fissuras petro-occipitais e
drenam a regido do clivus. Unem-se aos seios cavernosos em suas margens
superiores e penetram na porcdo medial do bulbo jugular antes dos nervos que

passam por essa abertura (1X, X e XI NC). (Cruz, 2010)

3.4 Técnicas de acesso a fossa craniana média

Segundo House (1961), o nervo facial pode ser encontrado, seguindo-se o
NPSM até o GG e, entdo, atée o segmento labirintico do NF. Posteriormente, a Barra
de Bill e o nervo vestibular superior sdo identificados e o broqueamento é
lateromedialmente, com disseccdo do MAI até o poro acustico. (Figura 13)

A técnica descrita por Ugo Fisch é denominada “acesso ao plano meatal” e
limita o grau de retracdo da dura-mater e o risco de danos ao segmento labirintico do
NF (Fisch, 1970' apud Parisier, 1977). Segundo Fisch, o o0sso sobre a EA é
removido, o CSCS é identificado com a sua "linha azul" (visualizacdo do labirinto
membranoso por transparéncia), e um angulo de 60° a partir do final de seu eixo

longo, define a zona segura para o broqueamento para localizar o MAI. (Figura 13)

1 Fisch U. Transtemporal surgery of the internal auditory canal. Report of 92 cases, technique,
indications and results. Adv Otorhinolaryngol. 1970;17:203-40.


https://www.thieme-connect.de/ejournals/linkout/10.1055/s-0032-1312711/id/JR110129-5
https://www.thieme-connect.de/ejournals/linkout/10.1055/s-0032-1312711/id/JR110129-5

Revisdo da Literatura 34

AM

HF

NPSM

PM

SPS

Figura 13 - Dissecacdo da fossa craniana média pela técnica de Fisch. AM: artéria meningea média;
EA: eminéncia arqueada; HF: hiato do nervo facial; NPSM: nervo petroso superficial
maior; PM: plano meatal; SPS: seio petroso superior.

Garcia-Ibafiez e Garcia-lbafiez 1980 (apud Bento et al., 2002) propuseram
aplicar a bissetriz do angulo formado por linhas imaginarias que atravessam o NPSM
e a EA, para alcancar o MAI. Inicia-se a remocao 6ssea no aspecto mais medial da
crista petrosa no plano da bissetriz e prossegue-se até préximo do poro acustico, em
que a dura-mater do MAI pode ser aberta sob angulo de 270° na direcdo lateral.

(Figura 14)

? Garcia-lbafiez E, Garcia-Ibafiez JL. Middle fossa vestibular neurectomy: a report of 373 cases.
Otolaryngol Head Neck Surg. 1980;88(4):486-90.
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EA

SPS

Figura 14 - Dissecacdo da fossa craniana média pela técnica de Garcia-Ibafiez e Garcia-lbafiez. AM:
artéria meningea média; EA: eminéncia arqueada; HF: hiato do nervo facial; NPSM:
nervo petroso superficial maior; PM: plano meatal; SPS: seio petroso superior.

Foi proposta, por Catalano e Eden (1993), a utilizacdo do cdrtex lateral da
escama do 0sso temporal na raiz do arco zigomatico para localizar a cabeca do
martelo como uma referéncia externa para a identificacdo do MAI. A distancia
medida entre a cabeca do martelo e a cortical externa, na raiz do zigoma, era 18mm
sobre uma linha perpendicular ao plano de referéncia. A extensdo medial desta linha,
através da cabeca do martelo, dividia 0 MAI ao meio.

Jackler e Gladstone (1995) utilizaram uma técnica de disseccdo para a

identificacdo do MAI que se iniciava na regido medial mais adjacente ao poro
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acustico na FCM e que progredia para a direcdo lateral do pice petroso, sobre o eixo
maior de comprimento do MAL.

Em 2002, Bento et al. desenvolveram uma técnica para expor o GG e a
porcdo labirintica do NF através da FCM, ao explorar o teto da orelha média. A
técnica inclui a abertura de 5mm do tégmen timpanico, com a visualizacdo direta da
cabeca do martelo, corpo da bigorna, processo de cocleariforme e a porgéo timpéanica
do NF, que é seguida na posicdao medial até 0 GG. O segmento labirintico do NF é
encontrado ao longo de uma linha tragada na posicdo medial a partir do processo
cocleariforme. Este acesso pode ser extremamente Gtil quando os marcos anatémicos
da FCM estdo obscurecidos por trauma ou cirurgia prévios.

Cheng et al. (2009) denominaram como “"ponto T" a intersec¢do da borda
posterior do ganglio trigemeo com o SPS e o0 apresentam como marcador para
localizar o MAI.

Lan e Shiao (2010) dissecaram 0ssos temporais de cadaveres e realizam
tomografias computadorizadas das pecas (TC). Relatam que o MAI pode ser
identificado a cerca de 10mm de distancia sobre uma linha em angulo de 96° entre o
GG e 0 eixo maior do NPSM, sem risco de lesdo a coclea, a por¢édo labirintica do NF
ou ao vestibulo.

Eren et al. (2012) localizaram a cabeca do martelo, a fim de encontrar o GG
para descomprimir o NF por meio do acesso via FCM, como Bento et al. (2002).
Cokkeser et al. (2001) adaptam a técnica de Garcia-lbafiez e Garcia-lbafiez (1980,
apud Bento et al., 2002) para encontrar o MAI, mas iniciam o broqueamento na

por¢do mais medial da bissetriz do angulo formado entre 0 NPSM e a EA.



4 CASUISTICA E METODOS
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4 CASUISTICA E METODOS

O presente estudo anatdbmico exploratdrio foi realizado no Laboratério de
Habilidades Cirurgicas em Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina Nova
Esperanca (FAMENE - Joédo Pessoa/PB). O mesmo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da FAMENE e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo

Paulo (FMUSP), por meio do protocolo de pesquisa nimero 309/11. (Apéndice 1)

4.1 Casuistica

Vinte cabecas extraidas de cadaveres adultos de ambos os géneros, obtidos do
Laboratorio de Anatomia da FAMENE, foram conservados em formol e constituiram
0 material para este estudo (20 ossos temporais direitos e 20 0ssos temporais
esquerdos). As informacdes especificas sobre idade, género, raca ou histéria

otolégica dos 0ssos ndo estavam disponiveis.

4.1.1 Critérios de incluséo
Cabecas sem sinais de malformacéo, traumatismo, doenca ou manipulacao

cirurgica prévia foram usados neste estudo.
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4.2 Métodos
4.2.1 Marcos anatbmicos

Os pontos de referéncia utilizados foram o0 AMM, o NPSM no hiato do nervo
facial, 0 EA, o SPS, e o plano meatal seguido no apice petroso a partir da sua porcao
mais anterior e medial (com referéncia a projecdo do poro acustico na FCM), (Figura

15).

AMM

SPS

Figura 15 - Anatomia da fossa craniana média direita em uma visdo perpendicular ao rochedo.
AMM: artéria meningea média; EA: eminéncia arqueada; HF: hiato do nervo facial;
NPSM: nervo petroso superficial maior; PM: plano meatal; SPS: seio petroso superior.

4.2.2 Protocolo de dissecgédo
As cabecas foram colocadas na posigcdo cirdrgica para acesso atraves da

FCM. As dissecgdes foram realizadas com auxilio de microscépio (UM-M19, DFV,
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Brasil) e instrumental para cirurgia otologica. As pecas foram fotografadas com
camera Nikon (D50, Nikon Corp., Japan). A disseccdo foi realizada de acordo com
as etapas seguintes:

1. Incisdo na pele de aproximadamente 6cm, com trajeto perpendicular e

ascendente, a partir da raiz do zigoma (Figura 16);

Figura 16 - Dissecacdo da fossa craniana média direita: incisdo na pele.

2. Dissecacdo da fascia do masculo temporal seguida da incisdo deste
musculo e sua diéstase posterior, até a exposicdo da por¢do escamosa do

o0sso temporal (Figura 17);
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Figura 17 - Dissecacdo fossa craniana media direta: fascia temporal.

3. Craniotomia quadrangular com confec¢do de janela 6ssea com 3cm no
sentido horizontal e 5cm no sentido vertical, em relagcdo a raiz do zigoma

(Figuras 18 e 19);
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Figura 18 - Dissecacdo fossa craniana média direta: confeccdo de janela 6ssea na porcédo
escamosa do 0sso temporal.
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Figura 19 - Dissecacdo fossa craniana média direta: removida a janela dssea na porgéo
escamosa do osso temporal.

4. lIdentificacdo e descolamento da dura-méater com exposicdo latero-
superior da porc¢édo petrosa do 0sso temporal, até visualiza¢do do assoalho
da fossa média e identificagdo da AMM, do NPSM no hiato do nervo

facial, da EA, do SPS, e do plano meatal (Figura 21);
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Figura 20 - Dissecacédo fossa craniana média direta: exposi¢do da porgdo petrosa do 0sso temporal.
EA: eminéncia arqueada.

5. Dissecacdo do plano meatal, com visualizagdo do meato acustico interno,
seguido no apice petroso a partir da sua porcdo mais anterior e medial até a

regido do ganglio geniculado (Figura 21);
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Figura 21 - Dissecacdo fossa craniana média direita: exposi¢do do meato acustico interno. EA:
eminéncia arqueada; NPSM: nervo petroso superficial maior; PM: plano meatal.

6. Individualizacdo do nervo facial nas por¢cdes meatal e labirintica (Figura
22);
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NPSN
NPSM

PM

NFy NVS
Figura 22 - Dissecacdo fossa craniana média direta: exposicdo do contelldo do meato acustico
interno. EA: eminéncia arqueada; NPSM: nervo petroso superficial maior; NPSN:

nervo petroso superficial menor; PM: plano meatal; NFy: nervo facial por¢do meatal;
NVS: nervo vestibular superior.

7. ldentificacdo do ganglio geniculado;
8. ldentificacdo, broqueamento e abertura do tégmen timpanico;
9. Identificagdo da cabeca do martelo, do corpo da bigorna, do processo de

cocleariforme e da porcdo timpénica do nervo facial (Figura 23 e 24);
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T NPSN EA

NF: NFii MAI

Figura 23 - Dissecagdo fossa craniana média direta: estruturas sob o tégmen timpanico. B: bigorna;
M: martelo; MAI: meato acustico interno; NF_: nervo facial porcdo labirintica; NFy:
nervo facial por¢do meatal; NF+: nervo facial porgdo timpanica; T: tégmen timpanico.
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NF7

NF.

Figura 24 - Dissecacdo fossa craniana média direta: estruturas sob o tégmen timpanico. B: bigorna;
CM: cabo do martelo; E: estribo; M: martelo; NF_: nervo facial porgao labirintica; NFy:
nervo facial por¢do meatal; NF+: nervo facial porcéo timpénica.

10. Dissecacao retrdgrada da porcdo timpanica do nervo facial em direcéo ao
ganglio geniculado, até a sua porcao labirintica;
11. Abertura da aracnoide do meato acustico interno em toda a sua extensao

e identificacdo do seu contetdo (Figura 25); e,
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NPSN GG 4

NPSM

Figura 25 - Dissecagdo fossa craniana média direta: identificacdo do contelido do meato acustico
interno. GG: ganglio geniculado; NPSM: nervo petroso superficial maior; NPSN: nervo
petroso superficial menor; NF_: nervo facial por¢do labirintica; PM: plano meatal.

12. Abertura da bainha do nervo facial desde o poro acustico até a porcéao

timpanica.

4.2.3 Medicdes
Todas as medigdes foram realizadas pelo mesmo pesquisador, com auxilio de
um paquimetro cirurgico Castroviejo (# E2404, Karl Storz, Brasil), com precisdo de

1mm (Figura 26).
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Figura 26 - Paquimetro cirlrgico Castroviejo.

Foram determinadas as medidas seguintes (Figura 27):

1. Distancia entre o canal semicircular lateral e a por¢do media do cabo do martelo;

2. Distancia entre a porcao timpanica do nervo facial e cabo do martelo;

3. Comprimento total do segmento timpanico do nervo facial,

4. Comprimentos longitudinal e transverso da janela &ssea confeccionada no
tégmen timpanico; e,

5. Avrea eliptica formada pelos comprimentos longitudinal e transversal da janela

Ossea confeccionada no tégmen timpanico.
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PM

Figura 27 - Dissecacédo fossa craniana média direta. Medi¢3es. B: bigorna; E: estribo; GG: ganglio
geniculado; M: martelo; NPSM: nervo petroso superficial maior; NT+: nervo facial
porcéo timpanica; NFy: nervo facial segmento meatal; PM: plano meatal. A; (em verde):
comprimento longitudinal da janela 6ssea confeccionada no tégmen timpanico; A, (em
azul): comprimento transverso da janela 6ssea confeccionada no tégmen timpanico; As
(em vermelho): distancia entre a por¢éo timpanica do nervo facial e cabo do martelo.

4.3 Analise estatistica

Por se tratar de um estudo exploratorio, ndo foi realizado o célculo de
tamanho minimo de amostra.

Os dados obtidos foram inseridos no programa Microsoft Office Excel
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2013. Apos tabulacdo e montagem do banco de dados, foram realizadas analises
estatisticas descritivas de média, desvio e erro padrdo. Foram, ainda, estimados 0s
intervalos de confianca da média a 95%.

Nas andlises estatisticas de comparacdo e correlagdo foram usados 0s
softwares Bioestat 5.3 e IBM SPSS Statistics (versdo 21.0 para Windows; Armonk,
NY: IBM Corp.).

Os dados foram testados para normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov
(K-S). O teste t-Student foi usado para avaliar diferencas entre as medidas dos lados
direito e esquerdo. A analise de correlacdo parameétrica de Pearson (r-Pearson) foi
utilizada para testar a influéncia de uma variavel sobre a outra.

Para o célculo da éarea eliptica formada pelos comprimentos longitudinal e
transversal da janela Ossea confeccionada no tégmen timpanico foi utilizada a

formula padrdo para elipses (A= ma.b) (Figura 28).



Casuistica e Métodos 53

Py

Y3

24

R

Figura 28 - llustracdo da formula padrdo para elipses, A= ma.b; a: semieixo maior, ou seja, a metade
do comprimento longitudinal da janela éssea; confeccionada no tégmen timpanico; b:
semieixo menor, ou a metade do comprimento transversal da janela dssea confeccionada

no tégmen timpanico.

O valor p<0,05 foi considerado estatisticamente significante.
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5 RESULTADOS

Apos a disseccdo das FCMs em 20 cabecas pela técnica descrita, foi possivel
realizar a descompressdo do nervo facial, desde a por¢cdo meatal até a timpanica
desse nervo, sem impor risco a orelha interna ou a outras estruturas neurovasculares.

Os resultados aritméticos das dissecagdes estdo dispostos na Tabela 1.

Tabela 1 - Valores das medicdes realizadas no estudo.

Amplitude Erro Variagao

Variavel Lado Minimo Méximo Meédia Total DP Padrio (%) p t
A Direito 4 55 4,70 15 0,50 0,20 10,50 20
0,790 0,27
(mm) Esquerdo 4 53 4,70 1,3 0,50 0,20 10,80 20
B Direito 2 3,2 2,80 1,2 0,44 0,10 15,90 20 0.340 -
(mm) Esquerdo 2,2 3,6 3,00 14 0,48 0,20 16,10 20 ’ 0,97
C Direito 11 13 12,30 2,0 0,67 0,20 5,50 20
0,520 0,66
(mm) Esquerdo 11,5 13 12,10 15 0,60 0,20 5,00 20
D Direito 16,8 21 18,80 4,2 1,67 0,50 8,90 20
0,840 0,2
(mm) Esquerdo 16,8 20,3 18,60 3,5 1,20 0,40 6,40 20
E Direito 55 9,5 7,50 4,0 1,20 0,40 16,00 20
0,710 0,37
(mm) Esquerdo 5 10 7,30 5,0 1,75 0,60 24,20 20
F Direito 72,5 149,9 1114 77,4 225 8,10 22,90 20 072 036
(mm?) Esquerdo 65,9 157 106,8 91,1 30,3 9,60 28,30 20 ’ '

A: distancia do canal semicircular lateral até a por¢do média do cabo do martelo; B: distancia da por¢do timpanica do nervo
facial até metade do cabo do martelo; C: comprimento total do segmento timpanico do nervo facial; D: comprimento
longitudinal da janela 6ssea confeccionada no tégmen timpanico; E: comprimento transversal da janela 6ssea confeccionada no
tégmen timpanico; F: area eliptica formada pelos comprimentos longitudinal e transversal da janela 6ssea confeccionada no
tégmen timpanico; DP: Desvio padrdo; N: Quantidade de amostras; p = valor p; t = de Student

Os testes de normalidade Kolmogorov-Smirnov ndo apresentaram qualquer
significancia de fuga de normalidade (p>0,05). Os lados foram comparados com

aplicagdo do teste t-Student e ndo ha diferenca para nenhuma das medidas (p>0,05).
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Correlacionado as areas elipticas com o comprimento longitudinal (eixo
maior) e, também, com o comprimento transversal (eixo menor), observa-se
claramente uma correlagdo positiva e significativa com os dois eixos, para os dois
lados (direito e esquerdo), porém é mais forte com o eixo menor, ou seja, 0
comprimento transversal (Area X eixo maior direito r=0,87; p=0,001 e Area X eixo
menor direito r=0,96; p<0,0001), e para o lado esquerdo (Area X eixo maior

esquerdo r=0,70; p=0,02; e Area X eixo menor esquerdo r=0,99; p<0,0001).
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6 DISCUSSAO

As lesbes neurais resultam em edema e consequente aumento da pressao
endoneural, 0 que pode levar a compressao do sistema de irrigacdo no vasa nervorum
do nervo facial, causando-lhe isquemia e degeneracdo axonal, podendo danifica-lo de
forma grave e definitiva, com comprometimento importante de sua fungdo (Hohman,
Hadlock, 2014).

A descompressao cirdrgica do nervo facial pode ser indicada com o objetivo
de diminuir a pressdo e 0 edema sobre o nervo, para permitir uma irrigacdo e

nutricdo melhores do mesmo, e levar a sua recuperacao funcional (Li et al., 2015)

A descompressdo do nervo facial foi descrita, em 1932, por Balance e Duel®
(apud Nogueira Jr et al., 2007; apud Pham et al., 2012; apud Glicenstein, 2015) com
0 objetivo de recuperar a movimentacdo espontanea da face, evitando as sequelas e
complicacbes. Baseia-se no principio de que o nervo facial estd comprimido no
interior do canal 6sseo facial e que, com a reducdo dessa compressdo, 0S axonios
teriam condi¢bes mais favoraveis para a regeneracdo das neurofibrilas submetidas a
injaria, e, desta forma, haveria recuperacdo dos movimentos faciais. A cirurgia
evitaria, ainda, que ocorresse a invasao de tecido fibroso cicatricial ou que houvesse
colapso dos tubos de mielina vazios.

A indicacdo cirargica de descompressdo do nervo facial em pacientes com

PFP depende da etiologia e das caracteristicas da evolucdo clinica. Ha& muita

3 Ballance C, Duel AB. The operative treatment of facial palsy: by the introduction of nerve grafts into
the fallopian canal and by other intratemporal methods. Arch Otolaryngol Head Neck Surg.
1932;15:1-70.
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controvérsia em torno do momento mais indicado para a realizacdo da cirurgia
descompressiva desse nervo. Alguns autores defendem que a cirurgia deve ser feita
logo apos o diagnostico, em casos de paralisia grau V de acordo com a classificagdo
de House-Brackman. (Sofferman, 1993; Tan et al., 2015)

A identificacdo do sitio da lesdo do nervo, mormente indicada em casos de
paralisia traumatica do NF, pode ser estimada mediante a realizacdo de testes de
topodiagndstico. O paciente deve ser avaliado por meio dos testes de:
lacrimejamento (Schirmer - o NPSM, ramo do facial, é responsavel pela inervacéo da
glandula lacrimal); impedanciometria para a pesquisa do reflexo do musculo
estapédio (este musculo participa do arco reflexo e é inervado pelo NF); e,
gustometria para aferir a funcdo do nervo corda do timpano. Estes testes auxiliam,
sobremaneira, a escolha da via de acesso cirrgico a ser empregada.

Basicamente, a descompressdo do nervo facial pode ser realizada pelas vias
seguintes: subtemporal por FCM, em que 0s segmentos meatal, labirintico, timpanico
e ganglio geniculado do nervo facial podem ser acessados; retroauricular
transmastoidea, com acesso ao segmento timpanico, mastoideo e ganglio geniculado;
combinada (FCM e transmastoidea) que permite chegar a todos os segmentos citados
do nervo; e, ainda, a via retroauricular translabirintica que, por sua vez, permite o
acesso a todo o nervo facial, mas leva a prejuizo da funcédo auditiva e a vestibular do
paciente. (Rosson, Redett, 2008)

A via FCM ¢€ o Unico tipo de acesso que permite a exposicdo e manipulacao
dos segmentos meatal e labirintico do NF, em pacientes em que é necessaria a
preservacao da audicdo. Entretanto, em virtude das grandes variagdes anatdmicas das

estruturas contidas no assoalho da FCM, ha grande dificuldade em se propor a
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padronizacdo de uma técnica cirurgica, para o tratamento da PFP por esta via.
(Tanriover et al., 2009)

Até o momento, ndo ha descri¢do na literatura sobre a utilizacdo de uma via
Unica para expor e descomprimir 0s segmentos meatal, timpanico e labirintico do NF
em pacientes com audicdo normal ou funcional. Ha descrigdes de uso da via FCM,
apenas para tratar os segmentos meatal e labirintico do nervo, complementando o
acesso ao segmento timpanico pela técnica de mastoidectomia cavidade fechada, por
acesso retroauricular transmastoideo. Este procedimento envolve riscos, e aumenta o
tempo cirdrgico bem como a area cruenta por associar, simultaneamente, duas vias
cirurgicas. (Eren et al., 2012)

O cirurgido, caso necessite explorar e descomprimir o forame meatal, o
segmento labirintico e o segmento timpanico do nervo facial, ndo deve submeter a
risco adicional as estruturas da orelha interna e aumentar o tempo cirdrgico, ao
associar, a0 mesmo procedimento, uma mastoidectomia complementar. Nos casos
em que se associa a via da fossa média a uma via transmastoidea a mastoidectomia é
realizada antes e consiste da descompressdo do nervo facial do foramen
estilomastoideo até o ganglio geniculado com abertura da bainha do nervo e
reconstrucdo da cadeia ossicular. Desta forma, o acesso a fossa cerebral média €
obtido por uma extensdo vertical da incisdo retroauricular realizada para a
mastoidectomia e, nestes casos, a transiluminacdo, através da mastoide, ajuda na
orientacdo. O ganglio geniculado é localizado por identificacdo do tégmen timpanico
e do processo cocleariforme, no hiato do nervo facial e sequido posterolateralmente.

O segmento labirintico do nervo facial é seguido progressivamente até o conduto
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auditivo interno, e entdo a regido pré-ganglionar é explorada. (Bento et al., 2004;
Bento et al., 2002)

Em qualquer tratamento, a relagdo risco/beneficio é um fator determinante.
Tratamentos alternativos devem ser abertamente discutidos com o paciente antes de a
conduta ser definida. Este aspecto assume maior relevancia em procedimentos
eletivos intracranianos para o tratamento de patologias ndo fatais, ndo obstante, no

caso de uma PFP, a lesdo nervosa possa causar estigmas e desfigurar o paciente.
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7 CONCLUSAO

A técnica proposta pode ser utilizada para a cirurgia de descompressdao do nervo
facial via fossa craniana média, pois permite acesso aos segmentos timpanico, labirintico e
meatal desse nervo, sem impor risco & audigao.

As distancias médias, entre o canal semicircular lateral e a por¢do média do cabo do
martelo foram similares em ambos os lados (4,0mmz+0,5mm). As distancias médias, da
por¢do timpanica do nervo facial até metade do cabo do martelo foram determinadas e
resultaram em 2,0mmz0,44mm e em 2,2mmz=0,48mm para os lados direito e esquerdo,
respectivamente.

O segmento timpanico do nervo facial apresentou, em média, comprimento total de
11mm=0,67mm para os lados direito e 11,5mmz0,60mm para o esquerdo.

Os comprimentos longitudinais da janela 6ssea confeccionada no tégmen timpanico
foram, em média, 16,8mmz1,67mm para o lado direito e 16,8mmz=1,20mm para o lado
esquerdo. J& os comprimentos transversais da janela dssea confeccionada no tégmen
timpéanico foram, em média, 55mmz1,20mm e 5,0mmz+1,75mm para os lados direito e
esquerdo, respectivamente.

O valor médio da area eliptica formada pelos comprimentos longitudinal e
transversal da janela 6ssea confeccionada no tégmen timpanico foram 72,5mm?+22,5mm? a

direita, e 65,9mm?+30,3mm? & esquerda.
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APENDICE A

Carta do Comité de Etica em Pesquisa — FAMA

Faculdade de Medicina Nova Esperanca
Recenhecida pelo MEC: Portaria n® 1.084, de 28 de dezembyro 2007,
publicada no DOU de 31 de dezembro de 2007, pagina 36, secdo 1.

FAMENE

Carta de Anuéncia

Eslamus confmmnarlu, para fins de informacgdo, a disponibilizacho de 20
0ss0s temporais de adultos de nosso laboratério de Anatomia Humana, para a
execusao do projeto de Pas-Graduagao “Descompressde ¢es segmentos tmpanico
e porcdo labirintica de nervo facial via fessa cerebral média", a ser realizaco pelo
aluno Marces Alexandre da Franca Persira, scb responsabilidade do Pref. Dr.
Rubens Vuono de Brito Neto, da Divisao cde Clinica Ctorrinolaringologica do
Departamento de Oftaimologia e Otorrinclaringologia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo.

Atenciosamente,

Jodop Pessoa, 31 de outubro de 2012
/";
Y | A.l'\ )
Edielson Jean da Silva Nascimento
Secretario Geral Adjunto

Rua Atfice Pecio Morcas o Sowa, 12 - Valentng Fgaeiedd - Joco Prssoad -
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Carta do Comité de Etica em Pesquisa — FMUSP

MEDICINA

LASYL
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

0 Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sio Paulo, cm 19.02.2013, apos atendimento a
diligéneia encaminhada APROVOU ad-referendum o Protocolo de Pesquisa n®
438/12, intitulado: "DESCOMPRESSAQ DOS SEGMENTOS TIMPANICO E
PORCAO LABIRINTICA DO NERVO FACIAL VIA FOSSA CERERBRAL
MEDIA", apresentado pelo Departamento de OFTALMOLOGIA E
OTORRINOLARINGOLOGIA.

Cabe ao pesquisador elaborar ¢ apresentar ao CEP-FMUSP, os

relatdrios parciais e final sobre a pesquisa .

Pesquisador (0) Responsdvel: Prof. Dr. Rubens Vuono de Brito Neto

Pesquisador (a) Exccutante: Marcos Alexandre da Franca Pereira

CEI-FMUSP, 19 de feverciro de 2013,
/Z’ ’ Cém‘», lur (A7)

Prof, Dr,Roger Chammas
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa

Camilé de Ctica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Unwersidade de Sao Pauke
Av Dr. Arnalda . 455 - Insttuto Oscar Fraire 1° andar CEP 01246503 = Fora - 3061-8004
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