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RESUMO

Fortes FSG. Estudo da anatomia endoscoépica do acesso transpterigbideo e
da artéria carétida interna por via endonasal [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2011. 134p.

INTRODUGCAO. Durante a Gltima década, os avancos tecnoldgicos, o maior
dominio da anatomia e das técnicas operatérias e de reconstrucdo da base
do cranio por via endonasal propiciaram a expansao da cirurgia endoscoépica
para além dos limites da sela turcica. O acesso transpterigéideo € uma etapa
comum ao acesso as fossas cranianas média e posterior, e 0 conhecimento
da anatomia endoscépica da artéria carétida interna (ACI) é um ponto
fundamental e comum a estes acessos. OBJETIVO. Descrever a anatomia
endoscopica relacionada ao acesso transpterigoideo e da ACI utilizando um
modelo anatdmico em cabecas cadavéricas frescas procurando definir os
parametros seguintes: reparos anatdmicos do acesso endoscopico a regiao
supra e infrapetrosa, os limites para exposicdo endoscopica da ACI, os
reparos anatdomicos para localizacdo dos seus segmentos lacerum, petroso
e parafaringeo. METODOS. Foi realizado estudo anatdbmico em 20
espécimes (10 cabecas) de cadaveres frescos. As cabecas foram
previamente preparadas com a injecao intravascular de silicone corado para
enaltecer as estruturas vasculares (ACI, artéria maxilar e seus ramos e seio
cavernoso). Em todos os casos foi realizado o acesso transpterigéideo as
regibes supra e infrapetrosa, assim como a fossa infratemporal, e a

disseccdo endoscopica da ACI. RESULTADOS. A injecdo de silicone



corado no sistema arterial e venoso proporcionou modelo anatdémico
adequado para disseccdo e documentacdo do acesso transpterigdideo
assim como dos diferentes segmentos da ACI. A disseccdo por etapas
proporcionou exposicdo adequada da ACI do seu segmento cavernoso ao
parafaringeo distal. O acesso transpterigéideo forneceu exposi¢cdo adequada
do segmento lacerum da ACI e regido suprapetrosa e seus principais
reparos anatdomicos foram o nervo vidiano, nervos maxilar e mandibular (V2,
V3) e ganglio de Gasser. A exposicédo caudal da ACI (segmentos petroso e
parafaringeo) e regido infrapetrosa requer maxilectomia medial para
exposicdo e remocdo de todo o processo pterigoideo, seguida pela
resseccdo da tuba auditiva e do tecido fibrocartilaginoso do forame lacerum.
Os principais reparos anatdémicos desta etapa foram a tuba auditiva e V3.
CONCLUSAO. Durante o acesso endoscopico a regido suprapetrosa, o
nervo vidiano, os ramos maxilar e mandibular do nervo trigémeo (V2 e V3) e
0 ganglio de Gasser sdo reparos anatdomicos para localizacdo da artéria
cardtida interna e fossa craniana média. Durante o acesso endoscoépico a
regido infrapetrosa, o tecido fibrocartilaginoso do forame lacerum, a tuba
auditiva e o nervo mandibular (V3) sdo reparos anatbmicos para
identificacdo da artéria carétida interna. O acesso endoscépico endonasal
por etapas permite acesso a artéria cardtida interna extracraniana desde o
segmento cavernoso até seu segmento parafaringeo inferiormente ao nivel
do assoalho da cavidade nasal. O reparo anatdémico para localizacdo do
segmento lacerum e por¢do horizontal do segmento petroso da ACI é o

nervo vidiano; para as porc¢des petrosa horizontal junto ao joelho posterior e



canal carotideo os reparos anatdmicos sdo o nervo mandibular (V3), forame
oval, tecido fibrocartilaginoso do forame lacerum e a tuba auditiva; para o
segmento parafaringeo os reparos anatdbmicos sdo o tronco posterior do

nervo mandibular (V3) e a tuba auditiva.

Descritores: 1.Cirurgia endoscoépica por orificio natural 2.Base do créanio
3.Artéria cardtida interna/anatomia e histologia  4.Tuba

auditiva 5.Fossa pterigopalatina 6.Cadaver



SUMMARY

Fortes, FSG. Anatomical study of the endoscopic endonasal transpterygoid
approach and the internal carotid artery. [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2011. 134p.

INTRODUCTION. During the last decade, the technological advances, the
mastery of the anatomy and operative techniqgues and skull base
reconstruction using endonasal approaches have propelled endoscopic
surgery for beyond the limits of sella turcica. The transpterygoid approach is
a common step of the endoscopic approach to the middle and posterior
cranial fossa and knowledge of the endoscopic anatomy of the internal
carotid artery (ICA) is a common and paramount point to these approaches.
OBJECTIVE. Describe the endoscopic anatomy related to the transpterygoid
approach and ICA using an anatomical model with fresh human cadaveric
heads to define: anatomical landmarks related to the endoscopic supra and
infrapetrous areas approach, limits for endoscopic exposure of the ICA,
anatomical endoscopic landmarks to lacerum, petrous and parapharyngeal
ICA segments. METHODS. An anatomical study was performed using 20
specimens (10 heads) of fresh cadaveric heads. The heads were previously
prepared with the injection of colored silicone to enhance the vascular
structures (ICA, maxillary artery and its branches and cavernous sinus). In all
cases we performed the transpterygoid approach to the supra and
infrapetrous areas, as well as the infratemporal fossa, and the endoscopic

dissection of the ICA. RESULTS. The injection of colored silicone in the



arterial and venous system provided an adequate anatomical model for
dissection and documentation of the transpterygoid approach as well as the
different segments of the ICA. A stepwise dissection provided adequate
exposure of the ICA from its cavernous to the distal parapharyngeal
segment. The transpterygoid approach provided adequate exposure of the
lacerum segment of the ICA and suprapetrous area and the landmarks were
the vidian nerve, maxillary and mandibular nerves (V2, V3) and the
Gasserian ganglion. Exposure of the caudal ICA (petrous and
parapharyngeal) and the infrapetrous area required a medial maxillectomy for
exposure and resection of the entire pterygoid process, followed by the
Eustachian tube and the fibrocartilaginous tissue of the foramen lacerum.
The main anatomical landmarks to this step were V3 and the Eustachian
tube. CONCLUSION. During the endoscopic approach to the suprapetrous
area, the vidian nerve, the maxillary and mandibular divisions of the
trigeminal nerve (V2, V3) and the Gasserian ganglion are the anatomical
landmarks to the internal carotid artery and middle cranial fossa. During the
endoscopic approach to the infrapetrous area, the fibrocartilaginous tissue of
the foramen lacerum, the Eustachian tube and V3 are the landmarks to the
internal carotid artery. A stepwise endoscopic endonasal approach provided
access to the extracranial internal carotid artery from its cavernous to the
parapharyngeal segment down to the level of the nasal fossa floor. The
anatomical landmark to the lacerum and horizontal petrous segments of the
internal carotid artery is the vidian nerve; to the horizontal petrous segment

before the posterior bend and carotid canal, the anatomical landmarks are



the mandibular nerve (V3), foramen ovale, fibrocartilaginous tissue of the
foramen lacerum and the Eustachian tube; to the parapharyngeal segment,
the anatomical landmarks are the posterior trunk of the mandibular nerve

(V3) and the Eustachian tube.

Descriptors: endoscopy, skull base, internal carotid artery, pterygopalatine

fossa, Eustachian tube, anatomical study
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1 INTRODUCAO

O desenvolvimento da endoscopia e cirurgia endoscopica transformou
todas as especialidades médicas cirdrgicas, e hoje é um instrumento
importante para diagndstico e tratamento de diversas doencgas. Na area de
otorrinolaringologia, a cirurgia endoscoépica evoluiu significativamente a partir
da década de 1970 (Draf, 1973; Messerklinger, 1972; Grunberg, 1971) e
1980 (Draf, 1983; Kennedy, 1985; Stammberger, 1986) e representa hoje a
via de escolha para o tratamento cirdrgico das doencas inflamatérias e
infecciosas do nariz e dos seios paranasais, assim como de tumores
benignos selecionados como o papiloma invertido e o angiofibroma
nasofaringeo juvenil (ANJ) (Stammberger, Posawetz, 1990; Voegels, Lessa,

2005; Lawson, Patel, 2009; Snyderman et al., 2010).

Os avancos tecnoldgicos recentes favoreceram o desenvolvimento de
instrumentos de dissec¢cdo e hemostasia adaptados para uso por via
endonasal, como descoladores, pincas articuladas, microdebridadores,
micromotores e pingcas bipolares, além de sistemas de navegacdo por
imagem que, associados ao conhecimento da anatomia endoscopica e a
maior familiaridade do cirurgido com estas técnicas, favoreceram a
expansado de seu limite para além dessas cavidades (Kassam et al., 2005 a,

b, ¢; Stamm et. al., 2002; Snyderman et al., 2009).

Hoje a cirurgia por via endoscopica endonasal tornou-se uma
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alternativa para os acessos tradicionais a base do cranio, o que torna
possivel o tratamento de tumores nasossinusais benignos e malignos,
malformacbes congénitas, traumas, afeccbes das regides selar e
paraselares, além de doencas que envolvem de modo primario ou
secundario a orbita, fossa pterigopalatina (FPP), fossa infratemporal (FIT),
rinofaringe, seio cavernoso (SCV), clivus e, até mesmo, o forame jugular
tratados anteriormente somente por meio de acessos externos (Frank,
Pasquini, 2003; Jho, Ha, 2004 a, b, c; Kassam et al., 2005 a, b, ¢; Zimmer et

al., 2006, Stamm et al., 2006; Snyderman et al., 2008).

Além destes fatores, o desenvolvimento de técnicas adequadas para
reconstrucdo da base do cranio com retalhos vascularizados da propria
cavidade nasal (Hadad et al., 2006; Fortes et al., 2007c; Prevedello et al.,
2009) ou pela sua transposicdo para a cavidade nasal para o uso por via
endoscopica sem a necessidade de craniotomia (Fortes et al., 2007b; Oliver
et al.,, 2008) possibilitou diminuicdo significativa na incidéncia de
complicacBes associada a fistula liquorica pés-operatoria, estimulando ainda

mais seu desenvolvimento.

Em relacdo aos acessos tradicionais a base do cranio, os acessos por
via endoscoépica oferecem vantagens como a possibilidade de evitar incisdes
externas, ostetomias maxilofaciais e craniotomias, diminuindo desta forma o
periodo de recuperacdo (Pasquini et al.,, 2002; Nicolai et al.,, 2003;
Snyderman et al., 2008). Além disto, oferecem melhor visibilizacdo de
regibes profundas e de dificil acesso do terco médio da face e base do

cranio como a FPP e FIT, mediante a magnificagdo de imagem e excelente
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iluminacdo (DelGaudio, 2003; Alfieri et al., 2003; Al-Nashar et al., 2004). No
entanto, a cirurgia endoscépica impde ao cirurgido trabalhar por meio de um
corredor mais estreito e maior limitacdo de movimentagéo dos instrumentos
cirdrgicos. Em situacdes criticas, como no manejo de um sangramento de
artéria carétida interna (ACI), a cirurgia por via endoscopica representa um
desafio ainda maior, tornando-se necesséria a utilizacdo de instrumental
mais complexo e um trabalho coordenado de dois cirurgides (quatro maos)

por uma via estreita (Snyderman et al., 2009; Prevedello et al., 2010)

Os acessos endoscopicos expandidos a base do cranio (EEA) podem
ser classificados de acordo com a regido anatdbmica de interesse em duas
categorias principais: plano sagital (envolve as regifes anatdbmicas da regiao
mediana da base do cranio) e plano coronal (envolve as regides
paramedianas da base do cranio). Esta divisdo, feita pela Universidade
Pittsburgh (Kassam et al., 2005 a , b, c¢), dividiu os planos sagital e coronal
em diferentes médulos de acordo com a subregido anatdémica de interesse e
sua relacao topografica com estruturas anatémicas importantes. A partir do
seio esfenoidal, ponto de referéncia comum, no plano sagital pode-se
acessar desde o seio frontal até a segunda vértebra cervical, e € subdividido
em: transfrontal, transcribiforme, transplanum, transselar, transclival e

transodontoide (Figura 1).
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Figura 1 — Corte sagital de tomografia computadorizada ilustra os moédulos dos acessos

endoscépicos expandidos (EEA) no plano sagital (Kassam et al., 2005a).

No plano coronal, os EEAs podem ser subdivididos em anterior,
médio e posterior, dependendo da fossa craniana a qual estdo relacionados.
O plano coronal anterior, correlacionado a fossa craniana anterior (FCA),
pode ser dividido em supraorbital e transorbitario. O plano coronal médio,
gue se estende na parte lateral do seio esfenoidal e envolve a fossa
craniana media (FCM), pode ser dividido de acordo com sua relacdo com os
diversos segmentos da ACI: apice petroso (Zona 1: posterior a porgao
paraclival da ACI), regido infrapetrosa (Zona 2: localizada inferiormente a

porcdo petrosa da ACI), regido suprapetrosa ou cavo de Meckel (Zona 3:
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localizada acima da porcdo petrosa e lateral & por¢cdo paraclival da ACI),
seio cavernoso lateral (Zona 4: localizado acima do cavo de Meckel), e fossa
infratemporal/fossa média (Zona 5: lateral a porcdo petrosa e anterior a
porgéo parafaringea da ACI). O plano coronal posterior estende-se na lateral
do forame magno, céndilo occipital e canal do nervo hipoglosso até a regido

do forame jugular. (Kassam et al., 2005c) (Figura 2)

Art. Carétida Int. Veia Jug. Int.

Figura 2 - Modulos dos acessos endoscépicos expandidos (EEA) no plano coronal médio.
Observa-se a relacdo das regides anatdmicas com os diferentes segmentos da
ACl (Zona 1: apice petroso; Zona 2: area infrapetrosa; Zona 3: é&rea
suprapetrosa; Zona 4: seio cavernoso lateral; Zona 5: fossa infratemporal).

(adaptado de Kassam et al., 2005c) (Art. — artéria; Jug. — jugular; Int. — interna)
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Todos os médulos de acesso no plano coronal médio e posterior tém
em comum a necessidade de exposi¢cao e controle da artéria carétida interna
(ACI), pois as regibes anatdomicas acessadas encontram-se proximas as
diferentes porcdes da mesma. A remocao do processo pterigéideo do 0sso
esfenoidal (acesso transpterigéideo) € uma etapa comum aos EEAs no
plano coronal médio e posterior, e também € necessaria para a exposicao
endoscoépica da ACI proximal a sua porcao paraclival (Kassam et al., 2005a;

Kassam et al., 2009; Prevedello et al., 2010; Falcon et al., 2011).

Para realizar o acesso transpterigdideo é necessaria disseccao
através da fossa pterigopalatina (FPP). A FPP € um espaco estreito em
formato de piramide invertida que esta localizado entre as paredes posterior
do seio maxilar e anterior ao processo pterigéideo. Embora seja um espaco
estreito, representa um desafio para o cirurgido por causa de sua localizacao
profunda no terco médio da face e por apresentar uma anatomia
neurovascular complexa, incluindo a terceira porcao da artéria maxilar (AM)
e seus ramos, o nervo maxilar (V2) e seus ramos, 0 ganglio pterigopalatino
(GPP) e o nervo vidiano. A FPP esta limitada na lateral pela fissura
pterigomaxilar, por meio da qual se comunica com a fossa infratemporal
(FIT) (Cavallo et al., 2005; Moore, Dalley, 2006). Outro aspecto importante
relativo a FPP é a presenca de canais pré-existentes que permitem a
disseminacao de doencas inflamatérias e tumorais desta regido para a Orbita
e cavidade craniana (Erdogan et al.,, 2003). Para realizacdo do acesso
transpterigoideo por via endoscopica é fundamental conhecer esta anatomia

complexa sob a perspectiva endoscopica endonasal (Kassam et al., 2005a;
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Fortes et al., 2008; Falcon et al., 2011) O acesso transpterigéideo envolve a
identificacdo e exposicdao de diferentes segmentos da ACI: cavernoso
paraclival, lacerum e petroso. No entanto, para fazer o acesso a regiao
infrapetrosa ou a parte lateral ao terco inferior do clivus e forame jugular
(coronal posterior), torna-se necessaria a exposicdo mais proximal da ACI no
canal carotideo e da sua porcao parafaringea distal (Snyderman et al.,
2009). Assim como nos acessos tradicionais por via externa, a exposicao
cirargica por via endoscopica da porcao parafaringea distal da ACI, canal
carotideo e da sua porcao petrosa também representa um alto de grau de
complexidade por causa de sua localizacao profunda e protegida na base do
cranio (Liu et al., 2006; Fortes et al., 2007a; Froelich et al., 2008; Dallan et

al., 2010)

O conhecimento da anatomia da ACI sob a perspectiva dos acessos
externos convencionais esta bem estabelecido na literatura (Mortini et al.,
2001; Sekhar et al., 1986; Fisch et al., 1984), contudo existem poucos
estudos sobre a anatomia endoscopica da ACI, especialmente sobre suas
porcbes petrosa, canal carotideo e parafaringea. Os seus limites de
exposicao por via endoscoépica, assim como a necessidade de estabelecer

parametros para sua localizac&do segura, motivaram o presente estudo.



2 OBJETIVOS



Objetivos 10

2 OBJETIVOS

O objetivo deste estudo é descrever a anatomia endoscopica
endonasal do acesso transpterigdideo e da artéria carotida interna por meio
de um modelo anatdmico em cabecas cadavéricas frescas, quanto aos
parametros seguintes:

- descrever o0s reparos anatdmicos relacionados ao acesso

suprapetroso;

- descrever 0s reparos anatdmicos relacionados ao acesso

infrapetroso;

- definir os limites para exposicdo endoscopica da artéria caroétida

interna;

- descrever os reparos anatdomicos para localizacdo dos segmentos

lacerum, petroso e parafaringeo da artéria carotida interna.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Cirurgia endoscopica da base do cranio

A utilizacdo inicial da cirurgia endoscopica da base do cranio foi
aplicada em cirurgia de hipofise no inicio da década de 1990, quando
Jankowski et al. (1992) fazem o primeiro relato de trés casos de cirurgia de
hipdfise por via transesfenoidal ao empregar a via endoscopica pura, isto é,
utilizam o endoscopio durante todo o ato cirdrgico e ndo apenas para a
realizacdo do acesso ou inspecdo apos a remocao do tumor sob
microscopia. A seguir, Sethi e Pillay (1995) também relatam a aplicacdo da
endoscopia para a cirurgia de hipdfise por via transesfenoidal. Mais tarde,
Jho e Carrau (1996) relatam resultados alcancados em cirurgias de hipdfise
em 50 pacientes com a técnica endoscopica pura e sao considerados
pioneiros no uso da endoscopia para acesso a sela turcica (Carrau et. al,

1996; Prevedello et al., 2007).

3.1.1 Acesso endoscoépico expandido (EEA)

Na ultima década, o emprego da cirurgia endoscopica da base do
cranio foi expandido para além dos limites da sela turcica. Frank e Pasquini
(2003), neurocirurgido e otorrinolaringologista respectivamente, descrevem o
acesso endoscoépico para o tratamento de lesdes do seio cavernoso por

meio de um acesso transetmoidal, transesfenoidal e transpterigéideo. Jho e
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Ha (2004 a, b, c), publicaram uma série de trés trabalhos sobre a cirurgia
endoscoépica da base do cranio, e descrevem sua aplicacdo para tratamento
de tumores que envolvam a fossa anterior, seio cavernoso, clivus e fossa
posterior.

Kassam et al. (2005) padronizam o0s acessos endoscopicos
extraselares a base do cranio relacionados as fossas anterior, média e
posterior, ao desenvolver o conceito de EEA (Expanded Endonasal
Approach - acesso endoscopico expandido). Os autores dividem
anatomicamente os EEAs em plano sagital (que envolve as partes
anatbmicas da regido mediana da base do cranio) e coronal (que
compreende as partes anatbmicas da regido paramediana da base do
cranio). Estes planos também séo subdivididos em diferentes modulos de

acordo com a sub-regido anatdémica de interesse. (Figuras 1 e 2)

3.1.2 Acesso transpterigoideo

A descricdo sobre os acessos endoscopicos a fossa pterigopalatina
(FPP) e fossa infratemporal (FIT) € anterior aquela sobre o acesso
endoscopico transpterigdideo. O acesso endoscopico a FIT foi descrito
inicialmente para o tratamento do angiofiboroma nasofaringeo juvenil
(Mitskavitch et al., 1998; Nicolai et al., 2003; Onerci et al., 2003; Robinson et
al., 2005; Douglas, Wormald, 2006). Lane e Bolger (2002) descrevem o uso
do endoscopio para realizagdo de bidpsia tumoral da fossa pterigopalatina

(FPP) por via transmaxilar endonasal. O acesso endoscépico a FPP para
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cirurgia por via endonasal é descrito por Pasquini et al. (2002) e DelGaudio
(2003), para o tratamento de schwanoma do nervo maxilar (V2). A anatomia
endoscoépica da FPP é descrita por Alfieri et al. (2003), em cabecas frescas
de cadéaveres (8 cabecas, 16 lados), com endoscopios de 0, 30 e 45 graus e
acessos progressivamente mais amplos, comparando-se a exposicao obtida
por acesso transpalatino por meio do meato médio e transantral pelo meato
médio com auxilio da turbinectomia inferior. Cavallo et al. (2005), também
mencionam estudo anatémico da FPP em cadaveres (3 cabecas, 6 lados) e
concluem que a via endoscoépica endonasal permite acesso adequado a esta
regido, devendo ser utilizada por cirurgiées experientes como alternativa ao
acesso transmaxilar sob microscopia.

O acesso transpterigbéideo por via endoscopica endonasal foi descrito
inicialmente por Bolger e Osenbach, em 1999, para o tratamento de
meningoceles e fistula liquérica da fossa craniana média na regido do
recesso lateral do seio esfenoidal. Al-Nashar et al. (2004) apresentam
revisdo sobre a aplicacdo deste acesso no periodo de 1995 a 2002 para o
tratamento de tumores e meningoceles do recesso lateral do seio esfenoidal
e concluiram que esta via permite acesso adequado para o tratamento de
lesdes desta localizacao.

Apbs 2002, a aplicacao desse acesso foi expandida para o tratamento
de lesdes que acometem a fossa infratemporal (FIT), fossa craniana média,
seio cavernoso, rinofaringe e forame jugular (Kassam et al., 2005c; Zimmer
et al., 2006; Snyderman et al., 2009). Kassam et al. (2005c), descrevem o

acesso transpterigéideo expandido para cirurgia de lesées do terco médio do
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clivus, osso petroso, fossa craniana média e FIT. Para realizacdo deste
acesso, os autores referem a utlizagdo do nervo vidiano como reparo
anatdbmico para localizacédo do segmento lacerum da ACI.

Zimmer et al. (2006) descrevem o acesso transpterigdideo expandido
para ressec¢ao de um caso de paraganglioma recorrente de fossa jugular.
Os autores recomendam este acesso como uma alternativa para o
tratamento de tumores glémicos residuais ou recorrentes localizados, com
extensdo limitada a regido anterior do forame jugular e ACI.

Fortes et al. (2008), ao discorrer sobre a anatomia endoscoépica da
fossa pterigopalatina e acesso transpterigdideo, desenvolvem um modelo
anatdbmico preliminar. Este modelo anatdmico mostra resultados
preliminares aos do presente estudo, e possibilita a identificacdo e
documentacdo das estruturas vasculares e nervosas da FPP por via
endoscopica. Aléem disto, os autores ressaltam a importancia do nervo
vidiano e do nervo maxilar (V2) durante o acesso transpterigéideo para a
localizacdo da ACI e da fossa craniana meédia, respectivamente.

Kassam et al. (2009) descrevem resultados de 40 casos com acesso
transpterigoideo para cirurgia de lesdes que envolve a regido suprapetrosa
do cavo de Meckel, como para o tratamento de meningiomas, schwanomas
e carcinoma adendide cistico. Os autores concluem que o EEA as lesdes
localizadas no espaco quadrangular (entre os segmentos paraclival e
petroso horizontal da ACI, nervo abducente e trigémeo) é seguro e
associado a poucas complica¢des transitorias (parestesia do V e paresia do

V).
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Herzallah et al. (2009) realizam estudo da anatomia endoscépica da
FIT e FPP em cadaveres (5 cabecas, 10 lados) e descrevem o musculo
esfenomandibular por via endoscoépica, que corresponde a por¢ao profunda
do musculo temporal, bem como sugerem a utilizacdo do forame oval e da
trave 6ssea que separa este do forame espinhoso como reparos anatdémicos
endoscopicos.

Em 2010, Prevedello et al. citam estudo sobre a utilizagcdo do acesso
transpterigoideo. Com relacdo a fossa meédia, a indicacdo de acesso € para
lesdes localizadas na sua por¢cdo medial, deslocando o lobo temporal em
direcdo latero-superior, como schwanomas do nervo trigémeo,
meningiomas, além de cordomas e condrossarcomas com extensao cranial.
Em relacdo a fossa posterior, as indicacfes sao lesdes do terco médio do
clivus que necessitam mobilizacdo lateral da ACI na sua porcao paraclival,
como alguns cordomas e meningiomas paraclivais. Os autores também
descrevem a aplicacdo do acesso endoscopico a regido infrapetrosa para
tumores do terco inferior do clivus com extensao lateral. Além destas lesoes,
0 EEA também é utilizado para lesées da FPP e FIT, como o angiofibroma
nasofaringeo e carcinoma adendide cistico (com disseminagdo por via
perineural a base do cranio) e tumores agressivos de hipdfise com
crescimento lateral ao seio cavernoso e cavo de Meckel. Como as regides
acessadas encontram-se proximas a ACI, os autores ressaltam a
importancia do conhecimento da anatomia endoscépica da ACI.

Em estudo anatémico sobre o acesso transpterigéideo expandido ao

forame jugular em cadaveres frescos (3 cabecas), Dallan et al. (2010)
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concluem que o EEA pode ser usado para acessar a regiao do forame
jugular e que a tuba auditiva € o principal reparo anatdmico para este
acesso.

No estudo anatomico da FIT, realizado por Falcon et al. (2011) em
guatro cabecas de cadaver (8 lados) preparadas com injecdo de corante, 0s
autores concluem que 0 acesso transpterigéideo associado a maxilectomia
medial permite 0 acesso adequado a FIT. Os principais reparos anatémicos
endoscopicos para a FIT e compartimento poés-estiléide sdo as laminas
pterigbideas, V3, tuba auditiva e o processo estildide. Os autores referem
gue a tuba auditiva € o principal reparo anatomico para identificagcdo do
segmento parafaringeo da ACI, e esta localizada em posicdo anterior e

medial ao vaso.

3.2 Limites para cirurgia endoscopica da base do cranio

Em 2009, Snyderman et al., avaliam as limitacbes para a aplicacao
dos acesos endoscopicos a base do cranio baseados na experiéncia de 10
anos e mais de 1000 casos operados. Os autores concluem que toda a base
do cranio pode ser acessada, que as técnicas atuais de hemostasia e
reconstrucdo sao eficientes e que os limites para cirurgias endoscopicas
ainda estdo sendo estabelecidos. O acesso endoscépico endonasal nao
deve ser utilizado nos casos de tumores que necessitem manipulagcéo e

transposicdo de estruturas neurais e vasculares importantes, como extensao
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lateral ao nervo éptico. Podem ser consideradas contra-indicagdes relativas:
tumores com invasdo de tecido superficial, necessidade de reconstrugéo
vascular e a duragao da cirurgia.

O acesso endoscopico também foi descrito para o tratamento de
neoplasias malignas que acometem a base do cranio (Stammberger et al.,
1999; Carrau et al., 2006; Lund et al., 2007). Snyderman et al. (2008) faz a
revisdo sobre o EEA para o tratamento das neoplasias malignas. Os autores
concluem que, embora estudos com maior numero de casos e seguimento
mais longo sejam necessarios, 0 EEA pode ser utilizado para resseccao
segura de tumores malignos selecionados, como o estesioneuroblastoma, e
os achados preliminares sugerem resultados semelhantes ao acesso por via
externa, mesmo com a resseccado em pedacos do tumor (piecemeal), desde

gue respeitadas as margens definidas no pré-operatorio.

3.2.1 Uso de retalhos pediculados para reconstrucdo da base do cranio por

via endonasal

A expansao da aplicacdo da cirurgia endoscopica na base do créanio
também foi impulsionada apds a melhoria nas técnicas de reconstrucéo
mediante aplicacdo de retalhos adaptados para uso por via endonasal.
Hadad et al. (2006) descrevem a aplicacédo do retalho de mucosa nasoseptal
pediculado na artéria nasoseptal, ramo da artéria septal posterior. A seguir,
sao descritos outros retalhos pediculados para casos em que nao é possivel
usar retalho nasoseptal, como a transposicdo da fascia temporoparietal,

pediculado na artéria temporal superficial (Fortes et al., 2007b), e o retalho
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vascularizado posterior de concha inferior, pediculado na artéria da concha
inferior, ramo terminal da artéria nasal lateral posterior que é ramo da
esfenopalatina (Fortes et al., 2007c).

Também existem estudos anatémicos sobre a possibilidade de utilizar
outros retalhos para a reconstrucdo apos EEA, como o retalho de mucosa
palatal, pediculado na artéria palatina descendente (Oliver et al., 2008),
retalho vascularizado de mucosa de concha média (Prevedello et al., 2009),
e a transposicao do retalho vascularizado do musculo bucinador (Rivera-
Serrano et al., 2010), pediculado na artéria facial, mas o uso destes retalhos
ainda néo foi descrito em cirurgia.

Snyderman et al. (2009) descrevem estudo retrospectivo sobre a
incidéncia de complicacdes durante os acessos endoscopicos expandidos.
Apés a introducdo do retalho nasoseptal, a incidéncia de fistula liquorica
diminuiu de modo significativo para menos de 5% dos casos. A analise
consecutiva de 150 casos com presenca de fistula liquorica intraoperatoria,

mostra taxa de 4% de fistula no pos-operatorio.

3.3 Classificacdo anatémica da artéria carétida interna

Fischer' (1938, apud Boutillier et al., 1996) prope a primeira

classificacdo da ACI fundamentada no trajeto angiografico da ACI, artéria

cerebral anterior (ACA) e artéria cerebral média (ACM), dividindo-as em

! Fischer E. Die Lageabweichungen der vorderen hirnarterie im gefassbild. Zentralbl
Neurochir. 1938;3:300-13
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cinco segmentos. Esta classificacdo ndo segue o sentido do fluxo
sanguineo, ndo apresenta correlagdo com a anatomia da ACI e tem utilidade
limitada na pratica clinica (Fischer, apud Boutillier et al., 1996; Gibo et al.,
1981; Boutillier et al., 1996).

Gibo et al. (1981) classificam a ACI em quatro segmentos a partir da
bifurcacdo carotidea no sentido do fluxo sanguineo, omitindo o segmento
clinéideo. Lasjaunias e Berenstein (1987) propdem classificagdo apoiados
na embriologia da ACI, portanto com aplicacéo limitada para as situacoes
clinicas mais frequentes. Em 1996, Boutillier et al., propdem classificacédo
da ACI de acordo com as estruturas anatdbmicas proximas ao vaso e
compartimentos anatdbmicos que a artéria atravessa. Segundo esta
classificacdo, a ACI pode ser dividida em sete segmentos: C1 (cervical), C2
(petroso), C3 (lacerum), C4 (cavernoso), C5 (clindideo), C6 (oftalmico) e C7
(comunicante). Estes autores introduzem o segmento lacerum a
classificacao, que contém o joelho anterior da ACI e tem seu trajeto sobre do
tecido fibroso que ocupa o forame no vivo, e nao através do forame (Figura

3, Tabela 1).
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Figura 3 - llustragdo dos segmentos da artéria carotida interna (C1 - cervical; C2 - petroso;
C3 - lacerum; C4 - cavernoso; C5 - clinéideo; C6 - oftalmico; C7 - comunicante)
(Boutillier et al., 1996)
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Tabela 1 - Classificagcdo anatébmica dos segmentos da artéria carétida

interna proposta por Boutillier et al. (1996).

Segmento

Limite Proximal

Limite Distal

Cervical (C1)

Petroso (C2)

Lacerum (C3)

Cavernoso (C4)

Clindideo (C5)

Oftalmico (C6)

Comunicante (C7)

bifurcacdo carotidea

canal carotideo

borda posterior do
forame lacerum

ligamento petrolingual
(borda superior)

anel dural proximal

anel dural distal

artéria comunicante

posterior (PCom)

canal carotideo
borda posterior do

forame lacerum

ligamento petrolingual
(borda superior)

anel dural proximal

anel dural distal
artéria comunicante
posterior (PCom)

bifurcacdo da ACI

ACI — artéria carotida interna

3.4 Anatomia endoscoépica da artéria cardtida interna (ACI)

Vescan et al. (2007) referem sobre a relagcdo anatdmica topografica

entre o canal do nervo vidiano e a ACI ao utilizar imagens de tomografia

computadorizada e concluem que o nervo vidiano € um reparo anatémico util
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para a localizacdo do joelho anterior do segmento lacerum da ACI, situado
sempre em posicao lateral e inferior a este segmento da ACI.

Herzalah e Cassiano (2007) descrevem a anatomia endoscoépica da
porcdo cavernosa da ACI, em cabecas de cadaveres (10 cabecas, 20 lados).
Segundo os autores, as estruturas como o ligamento petroclival e os pilares
durais anterior e posterior, descritos como referéncia para localizacdo da
ACI durante 0s acessos externos, ndo Sao parametros para O acesso
endoscopico. Neste estudo, os autores dissecaram a ACI caudalmente até
seu segmento petroso horizontal e cranialmente até seu segmento
cavernoso paraselar. Os autores classificam o segmento cavernoso em dois
tipos, segundo o angulo de transicdo entre as porcdes paraselar e paraclival:
tipo 1, mais comum, entre 85 e 145 graus (1A, 90 graus; 1B, obtuso); tipo 2,
onde esta presente um joelho cavernoso posterior da ACI, formando alca em
forma de “C” no espago paraselar com abertura anterior. Os autores
concluem que a ACI apresenta uma anatomia endoscoOpica complexa e
bastante variavel.

Kassam et al. (2008) apresentam estudo anatdémico em cabecas de
cadaveres (20 espécimes) sobre a relacdo anatbmica entre o canal do nervo
vidiano (canal pterigdideo) e a ACI, e a sua importancia para localizacédo da
porcédo paraclival da ACI durante o acesso transpterigbideo em uma série de
25 casos clinicos. Os autores concluem que o canal do nervo vidiano € um
reparo para localizacdo do joelho anterior da ACI, e € seguro durante o
acesso transpterigdideo a remogao 6ssea inicial em posi¢cdo medial e inferior

ao nervo.
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Osawa et al. (2009) referem sobre estudo anatdmico sobre o canal do
vidiano, seu nervo e a artéria carotida interna em 10 cabecas cadavéricas
frescas e 10 ossos do cranio seco (40 casos), e concluem que O nervo
vidiano e seu canal sdo reparos anatdbmicos para localizacdo do joelho

anterior da ACI, porgcao anteromedial do seio cavernoso e apice petroso.

3.5 Modelos anatomicos

Existem poucas publicacdes na literatura médica atual sobre as
técnicas de injecdo de vascular de corante. As primeiras descri¢cdes sao do
inicio do século XIX, e descrevem a injecao intravascular de liquido corado
para estudo de circulacdo intracraniana® (Parsons, 1831 apud Sanan et al.,
1999).

Sanan et al. (1999) descrevem o preparo de cabecas para disseccao
anatébmica neurocirargica com injecao intravascular de silicone corado. Os
autores mostram as etapas para preparo das pecas: exposi¢cado dos vasos,
cateterizacdo dos vasos, irrigacdo da cabeca, preparo do silicone corado,
injecdo do silicone corado, e avaliacdo final do espécime. Além disto, 0s
autores descrevem a utilizacdo da solucdo de &lcool etilico a 66% para
conservacao das cabecas. Em relacdo ao formaldeido, o &lcool apresenta
vantagens por ndo leva a rigidez tecidual, preservar a consisténcia das

partes moles e 6sseas com boa qualidade para dissec¢éo por até dois anos,

? Parsons U. Directions for Making Anatomical Preparations. Philadelphia, Carey & Lea,
1831.
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prevenir o crescimento bacteriano, e sem a toxicidade inalatéria ou
percutanea do formaldeido. A técnica de injecdo descrita mostra o preparo
adequado das pecas enaltecendo as estruturas vasculares para disseccao,
para ensino e treinamento.

Em 2005, Brito et al. realizam estudo anatdomico da base lateral do
cranio no laboratério de anatomia da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (FMUSP) ao utilizar cabecas cadavéricas
frescas (3 cabecas, 6 lados) preparadas com a injecédo intravascular de
silicone corado. Os autores repetem a mesma técnica descrita por Sanan et
al. (1999) e a injecdo no sistema arterial aplicada nas artérias vertebrais e
ACI. A metodologia para coloracdo das estruturas vasculares proporcionou
modelo anatdmico adequado para treinamento cirdrgico e a confeccao de
fotografias com boa qualidade para confeccdo de material didatico da base
lateral do cranio.

Fortes et al. (2008), ao desenvolver estudo preliminar a esta tese,
aplicam injecdo intravascular direto na artéria carétida comum de quatro
espécimes (2 cabecas) e nas artérias carotida interna e maxilar de dois
espécimes (1 cabeca), além das artérias vertebrais e veias jugular interna
bilaterais. Ao estudar a fossa pterigopalatina e o acesso transpterigéideo
preenchidos com silicone corado segundo Sanan et al. (1999), os autores
concluem que, ao aplicar a injecdo intravascular na artéria carétida comum
para coloracdo da artéria maxilar e seus ramos, pode-se delinear um modelo

anatdmico melhor.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 Casuistica

Este estudo de anatomia foi realizado no Laboratério de Habilidades
Cirargicas da Disciplina de Otorrinolaringologia da FMUSP, no periodo de
janeiro de 2006 a julho de 2010. Foi realizado o acesso transpterigoideo e a
disseccao da ACI em 20 espécimes (10 cabecas) preparados por meio da
injecdo intravascular de silicone corado.

A pesquisa foi aprovada previamente pela Comissédo de Etica para
Andlise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) da Diretoria Clinica do
HCFMUSP, protocolo numero 735/05 (Apéndice 1). Para realizacdo do
trabalho foi obtido apoio da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de
Sdo Paulo (FAPESP), na forma de auxilio pesquisa, protocolo numero

2005/04424-3 (Apéndice 2).

4.1.1 Critérios de inclusao

Eram elegiveis para o estudo as cabecas de cadaveres frescas de
adultos obtidos por meio da Disciplina de Topografia Estrutural Humana da
FMUSP e que haviam sido previamente preparadas para injecao

intravascular de silicone corado mediante a técnica descrita a seguir.
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4.1.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas cabecas de cadaveres que apresentavam sinais de

trauma craniomaxilofacial ou deformidade craniomaxilofacial.

4.2 Métodos

4.2.1 Preparo das pecas

Dez cabecas de cadaveres frescos, armazenadas em alcool 75%,
foram preparadas para dissecacdo com objetivo de enaltecer a
vascularizacdo da base do cranio. As artérias carotida comum e a veias
jugular interna (VJI) foram identificadas bilateralmente e dissecadas na
regido cervical. A artéria vertebral (AV) também foi dissecada e isolada
bilateralmente (Figura 4). Os vasos dissecados foram cateterizados com um
catéter de diametro préximo a luz dos vasos. Os vasos foram entdo
amarrados com fio de algoddo n° 0 de forma a fixar os catéteres sem espaco
para refluxo de liquido. A seguir, os vasos foram lavados repetidamente com
agua com auxilio de uma seringa de 60cm® até se obter uma boa perfuséo
de seu correspondente contra-lateral, isto €, ao lavar a artéria carotida
comum direita deve-se observar a saida da agua da artéria carotida
esquerda, sem a presenca de codgulos de sangue na luz vascular (Figura

5). Esta etapa é fundamental, pois a lavagem insuficiente ou a presenca de
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coagulos impedem a entrada dos corantes nos vasos e o total
preenchimento de todo sistema vascular, principalmente dos pequenos
ramos arteriais. Apés o término desta etapa de lavagem foi preparada a

solucéo de silicone corado para injecao e coloragcéo dos vasos.

Jugular
Interna

\ AN A Art .Carotida
Jugular ' D, A B . Comum
Interna : .

Figura 4 - Imagem da primeira etapa de preparo das cabecas: identificagdo das artérias

car6tida comum e vertebrais, e veia jugular interna bilateral.
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Art. Vertebral
Direita

Art. Vertebral
Esquerda

Figura 5 - llustracdo da 3° etapa de preparo das cabecas: lavagem do sistema vascular
apoOs cateterizacdo prévia dos vasos (2° etapa). A injecdo de agua na artéria
vertebral esquerda é realizada até se observar a saida de agua pela artéria
vertebral direita sem a presenca de coagulos (artérias carétida comum e veias

jugulares internas ocluidas bilateralmente) (Art. — artéria).

Assim como na etapa de lavagem dos vasos, a injecdo no sistema
arterial (ACC e AV) e venoso (VJI) também foi realizada aos pares,
iniciando-se pelas artérias carétida comum, seguidas pelas artérias
vertebrais e veias jugulares internas. A injecdo dos vasos seguiu a técnica
seguinte: ao iniciar a injecdo de um vaso, todos o0s outros devem estar
ocluidos até que seja encontrada uma resisténcia importante para se
prosseguir com a injecdo. Neste momento, apenas o0 vaso contra-lateral

homologo € liberado e a injecdo prossegue até se observar a saida de
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pequena quantidade de solucdo por este vaso contra-lateral, que é clipado
novamente neste momento. Foi utilizado corante vermelho para o sistema
arterial e azul para o sistema venoso (marca Xadrez, Sao Paulo) (Figuras 6
e 7). O preparo da solucdo injetada seguiu a férmula seguinte:
A. Artérias: 60mL por cabeca (40mL para as artérias carotidas, 20mL
para as artérias vertebrais); duas partes de polimetil silaxano
(thiner, marca Natrielle, S&o Paulo) para uma parte de silicone
liquido.
B. Veias: 100mL por cabeca (50mL para cada veia jugular interna);
uma parte de polimetil silaxano (thiner) para cada parte de silicone

liquido.

Antes da injecdo da solucdo dentro da luz vascular foi adicionado o
catalisador (dilaurate calcium carbonate) na proporcédo de 10cm?® para cada
300cm® de solucdo. Os corantes (pigmentos solGveis em &gua) Sd0
adicionados logo antes da infusdo. Os corantes vermelho e azul (solucéo
arterial e venosa) foram adicionados até se observar coloracdo homogénea

de toda a solucéo antes da injecéo (Sanan et al., 1999).
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Figura 6 - llustracdo da etapa de injecdo da solucdo de silicone corado vermelho no
sistema arterial pela artéria carétida comum (veia jugular interna e artéria

vertebral ocluidas bilateralmente).

Figura 7 - llustracdo da etapa de inje¢do da solugdo de silicone corado azul no sistema
venoso pela veia jugular interna esquerda (artérias carétida comum e vertebrais

ocluidas bilateralmente).
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4.2.2 Documentacao fotografica

Durante as dissecc¢fes endoscopicas a documentacgdo fotografica das
diferentes etapas do acesso transpterigbideo e do acesso a artéria carétida
interna foi realizada com auxilio de camera digital Nikon D70 de 6,5
megapixels com sistema SLR, reflexo de lente Unica (marca NIKON,
TOQUIO, JAPAO).

A camera fotogréafica foi acoplada ao endoscépio por meio de um
adaptador e utilizado o sistema de flash TTL (ambos da marca Karl-Storz,

Tuttingen, Alemanhad). (Figura 8)

Figura 8 — llustracdo do sistema de iluminagdo e flash TTL da Karl-Storz, camera
fotografica Nikon e acoplador para endoscopio utilizados para documentacéo

fotografica das disseccdes.
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4.2.3 Disseccao das pecas

4.2.3.1 Material

As disseccdes endoscépicas foram realizadas com endoscépios de
18cm e 4mm de 0, 30 e 45 graus da marca Karl-Storz acoplados a uma
camera de alta definicdo e monitor, e foi utilizada como fonte de luz o
sistema de flash TTL (marca Karl-Storz, Tuttingen, Alemanha). (Figura 8)

Para disseccdo das pecas foram utilizados instrumentos de cirurgia
endoscopica nasosinusal e de cirurgia de base de cranio/neurocirurgia das
marcas Karl-Storz (Tuttingen, Alemanhda) e Factory (Sé&o Paulo, Brazil), além
de brocas diamantadas longas (marca Sorensen, S&o Paulo, Brasil)
acopladas a uma caneta longa e motor de alta velocidade (marca Karl-Storz,

Tuttingen, Alemanha).

4.2.3.2 Técnica de disseccéo

Apés identificacdo das estruturas anatdomicas do meato meédio e
superior, a dissec¢ao se inicia com a realizacdo de etmoidectomia anterior
(uncinectomia e bulectomia) e posterior com remoc¢édo de todas as células
etmoidais (Figura 9). A seguir, foi realizada antrostomia maxilar ampla com
identificacdo e abertura do Ostio maxilar na parte anterior; até o nivel do
processo frontal da maxila e na parte posterior até o nivel do processo orbital

do osso palatino. A mucosa das paredes posterior e superior do seio maxilar
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foi entdo removida (Figura 10). O préximo passo foi realizar esfenoidotomia
por via transetmoidal com remocdo da mucosa do seio esfenoidal e
exposicdo das suas paredes 6sseas que foram parcialmente removidas para
melhor ilustracdo das relagfes topogréaficas da glandula hipéfise, ACI, nervo
Optico e seio cavernoso (SCV) (Figura 11). Apés identificacdo da crista
etmoidal do osso palatino e do forame esfenopalatino, foram identificadas as

artérias esfenopalatina (AEP) e artéria nasal posterior (ANP) (Figura 12).
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A Bula Etmoidal

Processo
Uncinado

Ostio
Maxilar
Concha Média

Orbita

Base do Crani@
Anterior '

Seio ‘
Esfenoidal

Seio Maxilar
Septo Nasal

Figura 9 - Primeira etapa da disseccdo. Fossa nasal esquerda, endoscopio de 0°. (A)
Reparos anatdmicos do meato médio. (B) Esfenoidectomia transetmoidal e

ampliagdo do 6stio maxilar.
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Parede Superior
Seio Maxilar

Art. e Nervo
Infraorbitario

Parede Posterior
Seio Maxilar

Figura 10 - Visdo do seio maxilar com endoscépio de 45° apés antrostomia maxilar ampla.
Apébs remocao da mucosa, observa-se 0 nervo infraorbitario e sua artéria no

canal infraorbitario (lado esquerdo).

..Nervo Optico

0 Cavernoso
edial e Lateral

-, (seg. cavernoso)

Hipofise

Figura 11 - Visdo do seio esfenoidal esquerdo com endoscépio de 0° apés remogéo da sua
mucosa e parede 6ssea posterior (seio cavernoso e artéria carétida interna

corados).
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Parede Posterior
Seio Maxilar

Figura 12 - Identificacdo da AEP (artéria esfenopalatina) e ANP (artéria nasal posterior)

apos antrostomia maxilar ampla (lado esquerdo).

A exposicao cirdrgica continua com a remoc¢ao do processo orbital do
0sso palatino e parede posterior do seio maxilar com uso de pinca Kerrison.
Neste momento, expde-se o conteudo da FPP com a abertura do periésteo
da parede posterior do seio maxilar e remove-se a gordura que ocupa esta
regido (Figura 13). A disseccdo retrégrada das AEP e ANP permite
identificar a terceira porcédo da artéria maxilar (AM) (Figura 14). Realiza-se,
entdo, turbinectomia média parcial com remocdo da sua metade inferior e
completa-se a maxilectomia medial com remocdo completa do corneto
inferior e parede lateral da cavidade nasal até o nivel do assoalho da fossa

nasal (Figura 15). Neste momento fica exposta toda altura da FPP e pode-se
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identificar os principais ramos terminais da 3% porcdo da AM: artéria palatina
descendente, AEP, ANP, artéria vidiana, artéria faringea e artéria alveolar
péstero-superior. A retracdo lateral e inferior do conteddo arterial da FPP
permite a exposicao das estruturas neurais: ganglio pterigopalatino (GPP),
nervo vidiano, nervo palatino maior e menor, nervo infraorbitario, nervo
maxilar (V2) e um ramo do GPP para V2 (Figura 16). Prossegue-se com a
septectomia posterior, esfenoidotomia bilateral com remocédo do septo
intrasinusal e parte do assoalho do seio esfenoidal para permitir uma

dissecc¢ao a quatro maos (dois cirurgioes).

Fossa
Pterigopalatina

Parede Posterior
Seio Maxilar

Figura 13 - Exposicao inicial da fossa pterigopalatina apés remocgédo parcial da parede

posterior do seio maxilar e processo orbital do osso palatino (lado esquerdo).
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“Descendente

Nervo Palatino
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Figura 14 - Identificacio da artéria maxilar (3% por¢do) apds remocéo da gordura da fossa

pterigopalatina (lado esquerdo).
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R

Concha
Inferior

Parede Post.
Seio Maxilar

Processo
Pterigoideo

Figura 15 - Tomografia computadorizada: corte axial. Acesso a fossa pterigopalatina (FPP)
e fossa infratemporal (FIT) (area tracejada branca), apdés maxilectomia medial
(&rea tracejada amarela) (lado esquerdo, flecha branca). (V3 - nervo

mandibular; ACI - artéria carétida interna; Seg. - segmento; post. - posterior)
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Art. Maxilar

Figura 16 - Exposicdo do ganglio pterigopalatino e seus principais ramos (hervo palatino
maior, vidiano e um ramo para 0 hervo maxilar, V2). V2 exposto na saida do
forame redondo. Artéria maxilar afastada inferiormente (lado esquerdo). (Art. -

artéria)

A seguir inicia-se 0 acesso transpterigbideo com a remocdo da
base do processo pterigdideo por broqueamento 6sseo ao redor do canal do
nervo vidiano em sentido posterior para exposi¢cao da ACI (joelho anterior e
segmento lacerum). O nervo vidiano foi seccionado na altura da abertura
posterior do seu canal (proximal ao GPP) e preservado para estudar sua
relacdo com a ACIl. Remove-se, a seguir, 0 0sso da parede inferior e lateral
do seio esfenoidal ao redor forame oval do nervo mandibular (V3) para

facilitar exposicdo da porcdo horizontal da ACI (Figuras 17 e 18). Apos



Casuistica e Métodos 43

realizacdo do acesso transpterigéideo ficam expostos o V2, V3, ganglio de
Gasser, dura mater da FCM, SCV, e os segmentos paraclival ao segmento
petroso horizontal da ACI. Neste momento fica exposta a por¢do medial da
FIT e identifica-se o forame redondo, o nervo infraorbitario e a artéria
infraorbitédria que entra no canal infraorbitario, a fissura infraorbitaria, a
insercdo medial das cabecas superior e inferior do muasculo pterigbideo
lateral na lamina lateral do processo pterigbideo, a parte profunda do
musculo temporal (musculo esfenomandibular) e os ramos temporais da
porcdo muscular da AM (2% porgdo). O proximo passo para exposicdo da
ACI envolve a remocdo do remanescente inferior do processo pterigoideo
(laminas medial e lateral) para exposi¢cdo da tuba auditiva (Figura 19). Neste
ponto séo identificados os musculos tensor do véu palatino (MTVP) e
musculo elevador do véu palatino (MEVP). A transeccao das fibras do MTVP
permite melhor exposicdo MEVP, porcdo cartilaginosa da tuba auditiva, e
tecido fibrocartilaginoso do forame lacerum. A seguir, remove-se a por¢ao
cartilaginosa da tuba auditiva, expondo seu segmento 6sseo proximal e o
canal carotideo, localizado imediatamente posterior a tuba 6ssea. Remove-
se, entdo, a tuba dssea e a parede anterior e medial do canal carotideo para
exposicado do segmento petroso proximal e parafaringeo distal da ACI. Abre-
se a fascia carotidea e expfe-se a ACI o mais proximal possivel (Figuras 20

e 21).
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Hipofise . Orbita

GPP

Art. e Nervo
Vidiano

Figura 17 - Exposicdo inicial do canal pterigdideo (ou do nervo vidiano) na base do
processo pterigdideo (area oval preta), sua artéria (clipada) e nervo apds
seccdo do ganglio do pterigopalatino, afastado em sentido lateral (lado
esquerdo). (Art. - artéria; V2 - nervo maxilar)
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Nervo Optico
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paraselar
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Nervo
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seg. petroso
Veia Jugular

Interna

Figura 18 - Tomografia computadorizada: corte coronal (A) e axial (B). (A): reparos
anatbémicos. (B): Acesso ao segmento lacerum da artéria carétida interna
(ACI) (flecha branca), apés remoc¢éo da base do processo pterigéideo (area
tracejada amarela) (lado direito). (FPP - fossa pterigopalatina; FIT - fossa

infratemporal; seg. - segmento)
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Figura 19 - Corte axial de tomografia computadorizada. Remocédo das Iaminas pterigdideas
(érea tracejada amarela) apés maxilectomia medial (area tracejada branca)
para exposicdo da tuba auditiva e sua musculatura (flecha branca, lado
esquerdo). (ACI - artéria carétida interna; MPL - musculo pterigéideo lateral;

seg. - segmento)
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Figura 20 - Representacdo (area branca) dos tecidos ressecados (tuba auditiva e tecido

fibrocartilaginoso do forame lacerum) para acesso a regido infrapetrosa e
exposicdo da artéria carétida interna (ACI), petrosa e parafaringea apés
acesso transpterigoideo (lado esquerdo).
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Processo |
Pterigdidea
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Figura 21 - Tomografia computadorizada: corte axial. Acesso ao segmento parafaringeo da
artéria carétida interna (ACI) (area tracejada vermelha) apés remocéo da tuba
auditiva (&rea tracejada amarela) e acesso transpterigéideo com maxilectomia
medial (flecha branca, lado esquerdo). (MPL - musculo pterigbideo lateral).
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5 RESULTADOS

A técnica de preparo das pecas e injecao intravascular de silicone
corado utilizada foi eficiente para coloracdo do sistema arterial e venoso,
facilitando a identificacdo e disseccao da artéria maxilar e seus ramos dentro
da FPP e FIT, assim como da ACI e do seio cavernoso. Além disto, a
densidade do material injetado, que seguiu a férmula descrita por Sanan et
al. (1999) foi adequada para possibilitar a dissec¢cdo com boa qualidade para
documentacdo fotografica, mesmo na presenca de vazamento atraves de

peguenos ramos arteriais e venosos. (Figuras 22, 23 e 24)
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Rinofaringe
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¢ »
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Figura 22 - Visdo da fossa nasal direita com endoscépio de 0° antes do inicio da dissecc&o
(acesso). (A) Meato médio, artéria nasal lateral corada. (B) Meato superior,

artéria septal posterior corada. (Art. - artéria)
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Figura 23 - Exposicdo inicial da artéria maxilar e seus ramos, coradas de vermelho, apés

remocdao da gordura da fossa pterigopalatina esquerda. (Art. - artéria)

A disseccao por etapas permitiu a exposi¢cao endoscopica da ACI do
seu segmento cavernoso paraselar ao parafaringeo em todos os espécimes
dissecados. O acesso ao segmento cavernoso paraselar da ACI foi possivel
ap6s a abertura ampla do seio esfenoidal e remocédo das suas paredes
Osseas, superior e lateral. A realizacdo da esfenoidectomia por via
transetmoidal facilitou esta disseccdo e a dificuldade desta etapa foi
inversamente proporcional ao grau de pneumatizacao do seio esfenoidal. O
acesso a por¢ao mais proximal do segmento cavernoso paraclival da ACI foi
facilitada pela exposicao prévia do joelho anterior da ACI (segundo joelho)
seguida por uma dissecc¢ao superior, cranial, com afinamento e remocgao da

parede Ossea ao redor da ACI. (Figuras 24, 25 e 26).
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Canal
Pterigoideo

Figura 24 - Exposicdo do segmento cavernoso paraselar da artéria carétida interna apés
esfenoidectomia transetmoidal. O canal pterigéideo e seu nervo (vidiano)
podem ser localizados na juncdo da base do osso esfendide com a lamina
medial do processo pterigbideo (area triangular) (lado esquerdo). (Art. -

artéria; seg. - segmento; Car. - carétida)
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Figura 25 - Exposicdo do joelho anterior do segmento lacerum da artéria cardtida interna
(ACIl) ao utilizar o nervo vidiano como reparo (brogueamento inicial no
quadrante medial e inferior do circulo pontilhado). O segmento cavernoso
também foi exposto apds remoc¢éo das paredes 0sseas, superior e lateral, do

seio esfenoidal (lado esquerdo). (seg. - segmento)
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Figura 26 - Exposicdo do segmento cavernoso paraclival da artéria carétida interna apos
identificacdo do seu joelho anterior e disseccdo cranial com remocédo da
parede Ossea anterior a artéria (lado esquerdo). (Art. - artéria; seg. -

segmento)

A remocdao da parede 0ssea posterior do seio maxilar e do processo
orbital do osso palatino permitiu expor o conteudo da FPP, contido pelo
peridsteo maxilar posterior (Figura 27). A identificacdo da AM e seus ramos
foram dificultados por causa de seu trajeto tortuoso e por presenca de
gordura, periosteo, e estruturas neurais que também ocupam a regido. A
identificacdo prévia das artérias esfenopalatina e nasal posterior e sua
disseccdao retrégrada, associada a coloracdo do vaso pelo material injetado,
facilitou bastante esta etapa. N&o foram observadas estruturas venosas

significativas na FPP dos espécimes estudados. Dentro da FPP, as
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estruturas vasculares ocupam 0 seu compartimento anterior enquanto as
estruturas neurais o compartimento posterior. O nervo infraorbitario foi a
primeira estrutura nervosa identificada, podendo ser visibilizado na parede
superior do seio maxilar, facilitada por remocdo da mucosa do seio. A
identificagdo de V2, proximal a fissura infraorbitaria, foi feita com a
identificag8o prévia do nervo infraorbitario e sua dissecgéo retrograda. Como
o nervo infraorbitario segue através da fissura orbitaria inferior, que é
continua com a fissura pterigomaxilar e esta estrutura marca o limite entre a
FPP e a FIT, o nervo pode ser utilizado como reparo endoscoépico para o
limite medial da FIT. Dentro da FPP, foi identificado um ramo de V2 para o
ganglio petrigopalatino (GPP) antes de continuar como nervo infraorbitario.
O trajeto do nervo palatino maior foi identificado em posicdo medial a artéria
palatina descendente seguindo uma trajetoria vertical inferior a partir do
GPP, anterior ao processo pterigdideo. O nervo palatino menor pode ser
observado em posicdo posterior ao palatino maior, mas seu numero foi
variavel nos espécimes dissecados (entre 1 e 4). O GPP apresenta formato
triangular e localiza-se na parte posterior a artéria esfenopalatina, e é
possivel identificar seus ramos principais: nervo palatino inferiormente, um
ramo para V2 superolateralmente e o nervo vidiano superomedialmente.

(Figuras 28 a 31).
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Art. Etmoidal
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seg.cavernoso
paraselar ‘

Fossa
Pterigopalatina

Figura 27 - Fossa pterigopalatina (area oval preta) apds remocédo da parede posterior do
seio maxilar e processo orbital do osso palatino (lado esquerdo). (ACI - artéria

carétida interna; Art.- artéria; seg. - segmento).

Art. Nasal P

Art. Maxilar

3 Ganglio
Pterigopalatino

Nervo Palatino Maior

Figura 28 - Relacao topogréafica entre a artéria esfenopalatina e o ganglio pterigopalatino na

fossa pterigopalatina (lado esquerdo).
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Figura 29 - Relacado entre a artéria maxilar e as estruturas neurais da fossa pterigopalatina
apo6s maxilectomia medial e remocdo da sua gordura (lado esquerdo). (Art. -
artéria; AEP - artéria esfenopalatina; ANP - artéria nasal posterior)

Art. Vidiana
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Esfendlds N\ Peae . = Miifraorbitario

= Art. Faringea
N
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Rinofaringe

Tuba Auditva—

\Art. Palatina
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Figura 30 - Artéria maxilar e seus ramos (compartimento anterior da fossa pterigopalatina)
apés maxilectomia medial (lado esquerdo). (Art. - artéria; AEP - artéria
esfenopalatina; ANP - artéria nasal posterior)
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Figura 31 - Exposicdo das estruturas neurais (compartimento posterior) da fossa
pterigopalatina apo6s ligadura da artéria maxilar (lado esquerdo). (Art. -
artéria; GPP - ganglio pterigopalatino; V3 - nervo mandibular; V2 - nervo

maxilar)

O acesso transpterigbéideo permitiu a exposicdo do segmento lacerum
e parte do segmento petroso horizontal da ACI. O canal pterigdideo e seu
nervo (nevo vidiano) foram reparos anatdémicos constantes para localizacao
do joelho anterior e segmento lacerum da ACI, pois o trajeto do nervo corre
em direcdo ao aspecto anterolateral e inferior da ACI (Figura 32). Desta
forma, o brogueamento inicial do osso da base do processo pterigbideo,
medial e inferiormente ao nervo vidiano, proporcionou 0 acesso mais seguro

para identificacdo do joelho anterior da ACI. Durante esta etapa do acesso
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também observamos V2 e o forame redondo em posi¢éo superior e lateral
ao nervo vidiano.

A remocao Ossea do assoalho do seio esfenoidal inferior a V2
permitiu a exposicdo do forame oval e V3 e, a disseccdo em sentido
proximal de V2 e V3, a identificacdo do Ganglio de Gasser (cavo de Meckel)
e 0 assoalho da fossa craniana média. O forame oval e o curto segmento de
V3 proximal ao forame estdo localizados em posicé&o anterior e superior ao
segmento petroso da ACI e, junto com o nervo vidiano, sdo reparos
anatémicos constantes para localizacdo e controle do segmento petroso da
ACI (porgao horizontal) durante o acesso endoscopico. A tuba auditiva, outro
reparo, encontra-se em posicao inferior a esta porcédo petrosa horizontal da

ACI. (Figura 33)
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Esfendide
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Figura 32 - Inicio do acesso transpterigdideo. Reparo anatémico para o joelho anterior do
segmento lacerum da ACI (artéria carétida interna): nervo vidiano (lado
esquerdo). (V2 - nervo maxilar; V3 — ramo anterior do nervo mandibular; Art. -
artéria; MPL - musculo pterigéideo lateral; seg. - segmento; APD - artéria

palatina descendente; FCM - fossa craniana média)
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Figura 33 - Exposicdo do segmento petroso horizontal da ACI (artéria car6tida interna)
apos o0 acesso transpterigdideo. Reparos anatdmicos: V3 (nervo mandibular),
forame oval e tuba auditiva (lado esquerdo). (For. - forame; segm. -
segmento; V1 - nervo oftdlmico; V2 - nervo maxilar; V3 - nervo mandibular;

VI - nervo abducente)

O acesso transpterigdideo forneceu corredor de acesso a regiao
suprapetrosa no plano coronal médio (zona 3), area limitada pelo segmento
paraclival e lacerum da ACI. Além disto, também proporcionou acesso a
regido medial da fossa infratemporal, e foram visibilizadas a segunda porcéo
da artéria maxilar entre as cabecas superior e inferior do musculo
pterigbideo lateral (MPL) e seus ramos temporais na superficie anterior da
parte profunda do musculo temporal. O nervo bucinador, ramo da divisao

anteromedial do nervo V3, pode ser identificado acima da inser¢éo do MPL e



Resultados 63

inferior ao forame redondo e V2. Neste ponto da disseccéo, a tuba auditiva
e o tecido fibrocartilaginoso do forame lacerum representam os limites para

0 acesso a regido infrapetrosa (zona 2). (Figura 34 e 35)

Hipofise

ACI
seg. cavernoso .

; : - .
paraclival : ; - . \ ; - Ganglio
seg. lacerum . N - , o ) : Gasser
(joelhoanterior), xa* ‘ - '

" fArea
Suprapetrosa

Nervo
Vidiano

Tecido Forame
ACI - > Qg - A q . Lacerum
(segm. lacerum, “EEEEEERL . R
petroso) - s § —— TubaAuditiva

Figura 34 - Anatomia endoscépica do acesso transpterigbideo a regido suprapetrosa (area
tracejada branca, lado esquerdo). (seg. - segmento; V1 - nervo oftdlmico; V2 -
nervo maxilar; V3 - nervo mandibular; VI - nervo abducente; ACI - artéria

carétida interna)
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Figura 35 - Acesso endoscopico ao compartimento medial da fossa infratemporal.
Observa-se a emergéncia da artéria maxilar entre as insercdes superior e
inferior do musculo pterigbéideo lateral (lado esquerdo). (For. - forame; V2 -
nervo maxilar; V3 - nervo mandibular; Art. - artéria; Midsc. - musculo; ACI -

artéria cardtida interna; Proc. - processo)

Para continuar com a exposicdo caudal da ACI (joelho posterior do
segmento petroso e segmento parafaringeo) de forma controlada, foi
necessaria a exposicado do processo pterigdideo em toda sua altura e, para
isto, a realizacdo prévia da maxilectomia medial com remocdo da parede
lateral e inferior da cavidade nasal (Figura 36). Ap0s a exposicado das
laminas pterigdideas, a disseccdo e afastamento lateral da insercdo do
musculo pterigbideo lateral da sua lamina lateral e a elevacédo da mucosa da

parede lateral da fossa nasal anterior que é continua com a mucosa do térus
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tubareo, foi feita mediante dissec¢éo subperiosteal das laminas pterigbideas.
Esta etapa foi de facil realizagdo e importante para preservar as fibras

musculares.

2 "
Sela Turcica ——"2%

Esfencide ™

Rinofaringe —

Tuba Auditiva J ) 1 Rl — Proc. Pterigéideo

=

Figura 36 - Exposicdo completa do processo pterigdideo (area pontilhada preta) apés
maxilectomia medial. As |laminas do processo pterigdideo estdo localizadas
em posi¢cdo anterior & tuba auditiva (area tracejada branca, lado esquerdo).
(Art. - artéria; Proc. - processo)
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Apos a remocdo das laminas pterigéideas, identificou-se a
musculatura relacionada com a tuba auditiva em todos os casos. As fibras
do MTVP estdo localizadas anterior e lateralmente a tuba auditiva, sua
origem pode ser identificada na espinha do osso esfendide e sua insercéo
na porcao cartilaginosa anterior e medial da tuba auditiva. Para visualizagéo
da insercao da tuba auditiva na base do cranio, foi necessaria a remocao da
insercdo superior do MTVP. As fibras do MEVP foram visibilizadas na
superficie lateral da tuba auditiva cartilaginosa, em posicdo medial ao MTVP.
Como este musculo faz uma volta na regiéo inferior no hamulo do processo
pterigdideo antes da sua insercao no palato mole e o hamulo esta localizado
em um nivel inferior ao assoalho da cavidade nasal, sua inser¢cao nao foi
visibilizada. A seccdo do MTVP permitiu melhor exposicdo do MEVP e da

porcéo cartilaginosa da tuba auditiva. (Figuras 37 e 38).
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Figura 37 - Exposicdo da tuba auditiva e sua musculatura apés acesso transpterigéideo,
com remocao das suas laminas (lado esquerdo). A insercdo do musculo
tensor do véu palatino impede a visibilizacdo da insercdo da porcéo
cartilaginosa da tuba auditiva na base do cranio (For. - forame; V2 - nervo
maxilar; V3 - nervo mandibular; Art. - artéria; Masc. - musculo; ACI - artéria
carétida interna; seg. - segmento; Palat. - palatino)



Resultados 68

Ganglio
. Gasser

ACI (pa racliyél)';'—————Ff‘;ff" 7

Esfend’idé

ACI . .‘ A A
N. VidiaRo™ ¥ o i, 7
o i Tdba .
~_Additiva
—(6ssea e
* cartilaginosa)

ACI

Fosseta =
Rosenmuller s

5

y ? -y
ar ———— MTVP

Palato Mole - P By

MEVP

Figura 38 - Exposicdo obtida da artéria carétida interna (ACI) antes da resseccdo da tuba
auditiva (muasculo tensor do véu palatino seccionado, lado esquerdo). O acesso
a regido infrapetrosa e ACI caudal é limitado pela tuba e tecido
fibrocartilaginoso do forame lacerum. (V3 - nervo mandibular; Cran. - craniana;

Musc. - muasculo; seg. - segmento)

A porcdo cartilaginosa da tuba auditiva foi dissecada em direcao
superior e lateral, para exposicdo do seu istmo e porcdo 6ssea até sua
insercdo na base do cranio, que apresenta uma relacdo intima com o canal
carotideo. Neste ponto, a por¢ao cartilaginosa da tuba auditiva esta sempre
em posicao inferior a porcdo horizontal do segmento petroso da ACI e
anteromedial ao seu segmento parafaringeo. Para exposi¢cdo do segundo
joelho do segmento petroso, foi necessaria a resseccéo da por¢cdo 0ssea da

tuba auditiva que se encontra imediatamente anterior a ACI. Desta forma,
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para prosseguir com a exposicdo da ACIl e acessar a regido infrapetrosa é
necessaria a resseccdo das suas porcdes O6ssea e cartilaginosa. Durante a
disseccao desta etapa, o uso de uma pinga do tipo Takahashi angulada
posicionada ao nivel do 6stio tubareo permitiu estabilizar sua porcao
cartilaginosa para posterior desarticulacdo e separacdo da sua porcao
Ossea. A disseccado e resseccdo da tuba cartilaginosa podem ser feitas de
maneira segura com uma tesoura endoscopica seguindo-se o plano anterior
da mucosa da fosseta de Rosenmuller, no sentido de medial para lateral.

(Figura 39)

hseg. Lacerum
£, "'Seg. petroso

parafaringea

Figura 39 - Relacdo anatbmica entre a tuba auditiva (area branca) e tecido
fibrocartilaginoso do forame lacerum (4rea amarela) e os segmentos
lacerum, petroso e parafaringeo da artéria cardtida interna (ACI) (lado

esquerdo). (V3 - nervo mandibular; seg. - segmento)
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As principais relagdes anatdmicas da tuba auditiva observadas foram:
na parte anterior, sua porcdo cartilaginosa esta inserida na borda posterior
do processo pterigbideo medial e, na parte posterior, esta inserida no clivus
e regido do forame lacerum; o segmento parafaringeo da ACI localiza-se ao
nivel de transicdo entre a tuba éssea e cartilaginosa; o joelho posterior do
segmento petroso da ACI localiza-se atras do tuba 6Ossea; o segmento
petroso horizontal esta localizado acima da tuba auditiva. A remoc¢éo do seu
terco distal permitiu acesso a regido do forame lacerum. A regido do forame
encontra-se ocupada por um tecido fibrocartilaginoso em todos os
espécimes estudados, enquanto o segmento lacerum da ACI ocupa a regiéao
superior ao forame. A disseccdo e remocao deste tecido, que ocupa o
forame lacerum, sdo importantes para melhor exposicdo da area caudal ao
segmento lacerum da ACI, mas dificultada por causa das aderéncias fasciais
desta regido que apresenta coneccbes com a tuba auditiva, clivus, ACI e
porcédo petrosa do osso temporal. As resseccdes da tuba auditiva e do tecido
fibrocartilaginoso do forame lacerum permitiram acesso a regido infrapetrosa

(Zona 2). (Figura 40)
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Figura 40 - Exposicdo da regido infrapetrosa (area tracejada branca) apos remocéo da

R

tuba auditiva e tecido do forame lacerum. Reparos anatbmicos: artéria
carétida interna (ACI) (segmentos lacerum, petroso e parafaringeo), nervo
vidiano, rinofaringe (Fosseta de Rosenmdiiller) (lado esquerdo). (V2 - nervo

maxilar; V3 - nervo mandibular; FCM - fossa craniana média)

Observa-se que a parte inicial do segmento petroso da ACI, no canal
carotideo, encontra-se aderida as paredes do seu canal 0sseo e 0SSO
petroso lateral. Desta forma, esta etapa deve ser realizada com cautela.
Nesta topografia, V3 esta localizado anterior a por¢cdo petrosa (segundo
joelho) da ACI e lateral ao seu segmento parafaringeo. Para melhor
exposicdo do joelho posterior da ACI, V3 pode ser afastado lateralmente.
Além disto, nota-se que o segmento petroso horizontal apresenta um trajeto

tridimensional com sentido medial, anterior e inferior, enquanto o segmento
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petroso vertical apresenta uma leve angulacdo posterior imediatamente
antes de entrar no canal carotideo.

A seguir, foi possivel expor o segmento parafaringeo da ACI na parte
inferior até o nivel do assoalho da fossa nasal em todos os casos apos
abertura da fascia carotidea. O nervo V3 também foi um reparo anatémico
para o segmento parafaringeo da ACIl, e o seu tronco pdsteromedial

apresenta trajeto inferior paralelo e lateral a ACI (Figura 41).

ACI
seg. cavernoso 7

seg. lacerum ..,

V3 e seu
ramo post.

Figura 41 - Exposicdo completa do segmento petroso (porc¢des vertical, joelho posterior,
porcdo horizontal) e parafaringeo da artéria carétida interna (ACI) obtida ao
final das dissec¢Bes (lado esquerdo). (V3 - nervo mandibular; seg. -

segmento; post. - posterior)
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6 DISCUSSAO

O método de preparo das cabecas para as dissec¢Bes endoscopicas
foi eficiente para coloracdo da ACI, artéria maxilar e seus ramos, e das
estruturas venosas, em especial do seio cavernoso. Este preparo facilita a
identificacdo das estruturas durante as disseccdes e é essencial para
documentacéo fotografica das pecas com qualidade para ilustrar as relacdes
topograficas da ACI durante o acesso transpterigdideo as regides supra e
infrapetrosa, assim como a fossa infratemporal, no plano coronal médio
(Kassam et al., 2005c; Osawa et al., 2009; Falcon et al., 2011). A disseccéo
através da FPP é uma etapa deste acesso e, para disseccdo da artéria
maxilar dentro da gordura, peridésteo e estruturas neurais, sua coloragcao
prévia foi bastante atil (Figura 23). O modelo anatdmico que permitiu a
melhor coloracdo da artéria maxilar e seus ramos foi por meio da injecao
realizada diretamente na artéria carotida comum, e ndo na ACI,
provavelmente por melhor lavagem dos coagulos dos vasos na etapa prévia
a injecdo intravascular (Fortes et al., 2008). Como a bifurcacdo da artéria
cardtida comum geralmente ocorre ao nivel de C4, que corresponde ao
bordo superior da cartilagem tiredidea, o corte das cabecas deve ser
realizado preferencialmente abaixo do nivel da cartilagem tiredidea,
permitindo assim a disseccdo e isolamento da artéria carétida comum para
cateterizacao e injecdo com ao menos 3cm antes da sua bifurcagao.

Outro aspecto importante em relacdo a metodologia utilizada para o
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preparo das pecas (Sanan et al., 1999; Brito et al., 2005), foi que a dilui¢ao
da solucdo de silicone corado apresentou consisténcia adequada e
possibilitou a continuacdo da disseccdo com boa qualidade para
documentagdo mesmo apos a ruptura de pequenos ramos. Este aspecto é
muito importante, especialmente para dissec¢cdo de uma regido anatémica
bem vascularizada como a FPP e FIT, assim como da AClI em seus
segmentos cavernoso e petroso. As cabecas utilizadas durante o estudo
foram armazenadas em solucdo de alcool a 75%. Observou-se que esta
solugdo proporcionou a conservacdo das pecas para disseccdo com a
consisténcia natural dos tecidos moles e partes 0sseas, pois as etapas de
disseccdo foram realizadas durante o periodo médio de 2 a 3 meses.
Segundo Sanan et al. (1999), as pecas podem ser conservadas com boa
gualidade para dissecc¢éao pelo periodo de até dois anos.

Existem diversas situacdes clinicas em que a exposicao e controle da
ACIl sdo necesséarios durante a cirurgia da base do cranio, incluindo o
tratamento das neoplasias nasosinusais e de rinofaringe avancadas,
paragangliomas, além de outras leses que podem se originar na fossa
craniana média e posterior, como meningiomas, schwanomas, cordomas e
condrossarcomas. Além destas situacdes clinicas, lesées que acometem a
FPP ou FIT, primaria ou secundariamente, podem se estender ao redor da
ACI. (Fisch et al. 1984; Stamm et al., 2006; Prevedello et al., 2010.; Falcon
et al., 2011).

Tradicionalmente 0s acessos cirlrgicos a esta regido da base do

cranio e FIT incluem um corredor lateral através do acesso infratemporal
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(Fisch tipo B e C), preauricular subtemporal com osteotomia orbitozigomética
ou Fisch tipo D, elou acesso anterior, como 0 degloving ou através de
osteotomias do tipo Lefort I. Embora estes acessos possam resultar em
exposicao adequada e controle da ACI, estdo associados a maior morbidade
pela necessidade de craniotomia e osteotomias faciais, retracdo ou
ressecc¢ao da fossa glendéide ou céndilo mandibular, além de manipulacdo do
nervo facial (Fisch et al., 1984; Sekhar et al., 1986; van Loveren et al., 1994;
Tiwari et al., 2000).

Independente da via de acesso, o controle da ACI representa um
desafio ao cirurgido e o conhecimento anatdémico detalhado da base do
cranio é fundamental. Esta dificuldade cresce exponencialmente quando é
necessaria dissec¢cdo dos segmentos lacerum, petroso e parafaringeo distal
da ACI (Sekhar et al., 1986; Liu et al., 2006; Fortes et al., 2007a; Froelich et
al.,, 2008). A anatomia da ACI, sob a perspectiva dos acessos externos
tradicionais a base do cranio, esta bem estabelecida na literatura. No
entanto, apesar dos avanc¢os da cirurgia endoscopica e desenvolvimento dos
acessos endoscopicos expandidos (EEA), o conhecimento da anatomia da
ACI sob a perspectiva endoscOpica por via endonasal permanece
insuficiente na literatura, especialmente sobre os segmentos petroso e
parafaringeo distal (Herzallah et al., 2007; Vescan et al., 2007).

Em relacdo a classificacdo dos EEAs, esta exposicdo da ACI é
necessaria para 0s acessos no plano coronal, isto €, na regido lateral ao seio
esfenoidal (Kassam et al., 2005c). Esta classificagdo tem correlagao direta

com a anatomia endoscopica das diferentes regifes ao redor da ACI desde
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seu segmento parafaringeo distal até o segmento cavernoso paraclival e,
portanto, bastante util para o planejamento dos acessos endoscépicos a esta
regido. Na pratica clinica, a avaliacdo das imagens de tomografia
computadorizada e ressonancia nuclear magnética antes da cirurgia permite
o0 estudo da relacdo entre a lesao e a ACI, fundamental para o planejamento
da extensdo do acesso, necessaria para sua remogao segura, isto é, com
controle da ACI. O acesso pode ser mais medial, para a regido do apice
petroso, com localizacdo posterior ao segmento paraclival da ACI; lateral,
para fossa infratemporal, com localizacdo anterior ao segmento
parafaringeo; inferior ou superior a porcdo horizontal da ACI, com
localizacdo dos segmentos lacerum e petroso. Em relacdo a complexidade
dos EEAs, os acessos no plano coronal sdo considerados os mais
complexos, devendo ser realizados por cirurgides endoscopicos experientes,
com auxilio de sistema de navegacdo por imagem e material adequado
(Snyderman et al., 2007).

Desde a primeira classificagcdo dos segmentos da ACI proposta por
Fischer, em 1938, diversas classificacbes da ACI foram propostas na
literatura gerando confusdo sobre seus segmentos e limites (Fischer, 1938;
Gibo et al., 1981; Lasjaunias, Berenstein, 1987; Bouthillier et al., 1996). A
classificacao proposta por Boutillier et al. (1996) parece a mais util do ponto
de vista dos acessos endoscoOpicos, pois € baseada em estruturas
anatbmicas que sao visibilizadas durante os EEAs (Tabela 1) e foi a
escolhida para classificar os segmentos da ACIl no presente trabalho. No

presente estudo, refere-se ao segmento cavernoso vertical como paraclival e
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segmento cervical distal como parafaringeo.

Durante a realizacdo do acesso transpterigdideo, que € uma etapa
critica e comum para exposi¢do endoscopica das regides supra (Zona 3) e
infrapetrosa (Zona 2), o cirurgido deve estar preparado para a identificacéo
dos reparos anatdomicos para os diferentes segmentos da ACI (Kassam et
al., 2005 a, b, c; Snyderman et al., 2009; Prevedello et al., 2010).

O nervo vidiano (ou nervo do canal pterigéideo) é formado por fibras
parassimpaticas e sensitivas (gustativa da mucosa palatal) via nervo petroso
superficial maior, ramo do nervo facial no ganglio geniculado, e por fibras
simpaticas do plexo simpatico carotideo via nervo petroso profundo. As
fibras parassimpaticas realizam sinapse no ganglio pterigopalatino, enquanto
as fibras simpaticas e sensitivas passam pelo ganglio sem realizar sinapse.
O nervo vidiano esta relacionado com a inervacao lacrimal através de um
ramo do ganglio pterigopalatino para o nervo maxilar (V2), e mucosa da
cavidade nasal, conchas nasais, e palatais através dos nervos palatinos e
nasopalatinos (Osborn, 1979; Osborn, 1980; Osawa et al., 2009). A
relevancia deste nervo para o acesso endoscopico para a base lateral e
posterior do cranio é que ele e seu canal servem como reparos anatémicos
constantes para determinar a altura (posi¢cdo no eixo vertical) do segmento
lacerum e joelho anterior da ACI, como observado durante as disseccdes
efetuadas durante o estudo aqui desenvolvido (Figuras 32 e 33).

O canal do nervo vidiano conecta a FPP a regido do forame lacerum.
Em todos os espécimes estudados, observou-se que o canal tem uma

orientacdo poésterolateral, com sua abertura posterior localizada em situacéo
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inferior e lateral ao joelho anterior do segmento lacerum da ACI. Sua
abertura anterior esta localizada na superficie superior e medial do processo
pterigéideo do osso esfenoidal, e € necesséria para sua localizacdo durante
0 acesso endoscopico, a identificacdo e mobilizacéo lateral da regidao medial
da FPP. Como pontos de reparo para sua localizagdo, pode-se utilizar o
ganglio pterigopalatino, onde termina o nervo vidiano, e que se encontra
imediatamente anterior a abertura do seu canal (Figura 31). Outro ponto de
reparo anatbmico para a identificacdo do canal do vidiano € reconhecer a
juncéo do processo pterigdideo medial com o assoalho do seio esfenoidal; o
nervo esta localizado imediatamente lateral a este ponto (Figura 24) (Vescan
et al., 2007; Kassam et al., 2008; Osawa et al., 2009). Nos casos em que 0
seio esfenoidal apresenta uma pneumatizacdo maior, incluindo a base do
processo pterigdideo e com a presenca do recesso lateral, a localizacdo do
nervo vidiano é muito mais facil, assim como a realizacdo de parte do
acesso transpterigoideo, pois a necessidade de remocéo 6ssea ao redor do
nervo € menor (Kassam et al., 2008; Osawa et al., 2009).

A artéria do nervo vidiano € um ramo inconstante da ACI, que se
origina na parte inferior do segmento petroso da ACIl e que se anastomosa
com ramos terminais da artéria maxilar na FPP. Quando presente, a artéria
corre juntamente com o nervo vidiano dentro do canal pterigbéideo (Paullus et
al., 1977). Segundo a literatura, os estudos mostram resultados conflitantes
sobre sua presenca, que pode variar de 30% (Quisling, Rhoton, 1979) até
100% dos individuos (Kassam et al., 2008). Dentro da FPP a artéria

encontra-se anterior ao ganglio e ao nervo, e é necessario mové-la no
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sentido lateral para melhor exposi¢do do nervo. Nos espécimes estudados a
artéria foi identificada em 15 casos (75% dos casos). Sendo assim, acredita-
se que o nervo vidiano é o melhor reparo anatbmico para ACI e deve ser
utilizado para evitar lesdo do aspecto mais medial do segmento lacerum da
ACI quando realiza sua curva ascendente no segundo joelho para iniciar o
segmento vertical paraclival.

ApOs a exposicao do joelho anterior da ACI, a dissec¢do do segmento
cavernoso paraclival da ACI pode ser realizada de maneira segura com a
remocao do seu canal 6sseo na parede lateral do seio esfenoidal em sentido
cranial (Figuras 25 e 26) (Vescan et al., 2007). Esta exposi¢cao permite o
acesso a regiao do apice petroso (Zona 1, plano coronal), localizado entre o
recesso clival (na regido média do clivus) e o segmento paraclival da ACI
(Kassam et al., 2005 a, b, c; Herzallah, Cassiano, 2007). Da mesma forma
gue o acesso transpterigoideo ao joelho anterior da ACI (segmento lacerum),
guanto maior o grau de pneumatizacéo do seio esfenoidal, maior a facilidade
para expor a ACI cavernosa paraclival.

O nervo infraorbitario € outro ponto de reparo anatbmico para o
acesso transpterigbideo pois serve para identificar o limite entre a FPP e FIT,
assim como o reparo para a localizacdo de V2, feita por disseccao
retrograda (Figura 31 e 33) (Cavallo et al., 2005; Fortes et al., 2008). Nos
espécimes dissecados, pode ser facilmente identificado junto com sua
artéria homéloga (ramo da terceira porcdo da AM) dentro do seu canal,
localizado na parede superior do seio maxilar, apés sua saida da FPP pela

fissura orbitaria inferior (Figura 35) (Moore, Dalley, 2006).
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Para localizar a ACI durante o acesso a regido suprapetrosa (Zona 3,
plano coronal), observou-se como reparos anatomicos constantes, o nervo
V3 e o ganglio de Gasser, que estdo localizados na parte lateral ao
segmento paraclival e superior ao segmento lacerum da ACI (Figura 34). O
nervo V3 esta localizado em posicao inferior e lateral a V2 e, ap6s a sua
saida da base do créanio para a FIT através do forame oval, divide-se em um
tronco anteromedial e outro pésterolateral (Figura 37). Seu tronco anterior da
origem aos nervos bucais (sensitivos), nervos temporais profundos,
pterigéideos medial e lateral, massetéricos (motores), enquanto seu tronco
posterior da origem aos nervos: lingual, alveolar inferior e auriculotemporal
(sensitivos) (Moore, Dalley, 1996; Falcon et al., 2011). O nervo V2 apresenta
um trajeto intracraniano junto ao assoalho da fossa média antes de sua
saida para FIT através do forame redondo que também esta localizado em
posicao superolateral a porcéo horizontal da ACI. Desta forma, V2 também
serve como reparo anatbmico importante para localizacdo da dura-mater da
fossa craniana média durante o EEA suprapetroso. A regidao do forame
redondo de V2 esta localizado em posi¢cao superolateral ao nervo vidiano, e
0 0SSO que separa os dois nervos apresenta formato piramidal. A base desta
piramide pode ser representada pelas laminas do processo pterigéideo e o
seu apice, localizado posteriormente, aponta para a ACI. (Fortes et al., 2008;
Kassam et al., 2009). Este acesso pode ser utilizado para o tratamento de
lesdes que acometem o cavo de Meckel e o espaco quadrangular (Kassam
et al.,, 2009), como schwanomas do nervo trigémeo (V), meningiomas e

carcinoma adendide cistico (Kassam et al., 2009; Prevedello et al., 2010).



Discusséo 82

O acesso a regido infrapetrosa (zona 2, plano coronal) envolve
exposicao cirurgica da regido inferior a ACI horizontal, representado pelos
segmentos lacerum e petroso (Figura 40) (Kassam et al., 2005 a, b, c,
Snyderman et al., 2009). O forame lacerum esta localizado na regido de
confluéncia das porcdes petrosa do osso temporal e dos ossos basioccipital
e basiesfenoidal, e no vivo encontra-se preenchido por um tecido
fibrocartilaginoso. A ACI apresenta um trajeto na superficie endocraniana do
forame lacerum, e realiza uma curvatura na sua extremidade rostral para
seguir em direcéo superior ao seio cavernoso posterior (Tauber et al., 1999).
Tracionando-se inferiormente este tecido fibrocartilaginoso e a porgéao
cartilaginosa da tuba auditiva, pode-se obter acesso limitado ao bordo
inferior da ACI horizontal. Desta forma, 0 acesso a regiao infrapetrosa, assim
como para a exposicao da ACI petrosa proximal, canal carotideo e segmento
distal parafaringeo da ACI torna-se necessaria a remocao da por¢cao medial
da tuba auditiva e do tecido fibrocartilaginoso do forame lacerum (Figura 38)
(Dallan et al., 2010; Snyderman et al., 2009; Falcon et al., 2011). O EEA
pode ser utilizado para o tratamento de tumores do terco médio e inferior do
clivus que apresentam extensao lateral, e € necessaria a mobilizacéo lateral
da ACI (Prevedello et al., 2010).

O terco proximal da tuba auditiva, porcdo Ossea da tuba auditiva,
inicia-se na parte superior da parede anterior da cavidade timpéanica e vai
estreitando-se progressivamente até terminar na regido do istmo. O istmo
esta localizado imediatamente anterior a regido do joelho posterior da porcao

petrosa da ACI. Os dois tercos distais da tuba auditiva, por¢céo cartilaginosa,
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tem uma orientagdo medial e inferior, e apresentam um formato concavo. A
parede posterior da tuba cartilaginosa articula-se com a porgcédo G0ssea ao
nivel do istmo (Moore, Dalley, 2006; Osawa et al., 2009). A tuba auditiva é
um reparo anatémico para localizacdo da ACI, e esta em posicdo medial e
anterior ao segmento parafaringeo, inferior e lateral ao segmento petroso
horizontal, anterior ao joelho posterior do segmento petroso (Figura 39).
Para ressecc¢do da tuba auditiva € mais seguro o plano de dissecc¢éo entre a
superficie posterior da tuba e a mucosa da rinofaringe, pois esta mucosa tem
uma extensao lateral e posterior na fosseta de Rosenmiller. Outro reparo
para localizacdo da ACI neste nivel € o nervo V3, com localizacéo anterior e
lateral a tuba auditiva. (Figuras 39 e 40) (Prevedello et al., 2009; Dallan et
al., 2010; Falcon et al., 2011)

O segmento petroso da ACI divide-se em uma parte vertical, uma
curvatura posterior (joelho posterior) e uma parte horizontal. A transicédo
entre 0 segmento petroso horizontal e lacerum da ACI esta localizado na
parte inferior e medial ao ganglio de Gasser no cavo de Meckel (Figura 33).
Neste segmento, a ACI tem trajeto junto ao periésteo do seu canal e
encontra-se cercado por tecido areolar, um plexo venoso que é uma
extensdo do seio cavernoso e fibras simpaticas pos-ganglionares (Bouthillier
et al.,, 1996). Foi observado durante as disseccdes que a exposicao
endoscoépica da porcdo horizontal da ACI representa uma dificuldade
adicional ao cirurgido, pois apresenta um trajeto tridimensional com
orientacdo anterior, inferior e medial (Figura 41). A cOclea localiza-se

imediatamente posterior a curvatura deste segmento da ACI. O 0sso petroso
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circunda o segmento petroso da ACI na porgédo anterior, medial e posterior.
Desta forma, ap6s a remocdo da tuba auditiva cartilaginosa, para
visibilizacdo da ACI é necesséria a remocéo da tuba 6ssea. Nos espécimes
dissecados observou-se que o joelho posterior da ACI pode ser identificado
em posicao posterior a V3 e, para melhor exposicao da ACI neste nivel,
pode-se afastd-lo em sentido lateral. (Figura 41) (Zimmer et al., 2006;
Snyderman et al., 2009; Falcon et al., 2011)

Na regido do canal carotideo, a fascia carotidea divide-se em duas
camadas: uma interna, continua com o periésteo do canal, e uma externa,
continua com o periésteo da superficie externa da base do cranio (Bouthillier
et al.,, 1996). Observou-se que a ACI apresenta uma intima relacdo com a
parede 6ssea do canal, e a remoc¢ao da sua parede 0ssea anterior deve ser
feita com bastante cautela pelo cirurgido. Posteriormente ao canal carotideo
encontra-se a fossa jugular, e o acesso a esta regido por via endoscoépica ja
foi descrito na literatura para o tratamento de um caso recorrente de glomus
jugular com tumor residual estendendo-se em sentido anterior e medial a
ACI parafaringea (Zimmer et al., 2006).

Dallan et al. (2009) realizaram estudo anatbmico sobre o acesso
endoscopico ao forame jugular. Como reparos anatdbmicos, 0s autores
observaram a importancia do nervo V3 e tuba auditiva. Apés a saida de V3
pelo forame oval, o nervo tem trajeto entre os masculos pterigdideo lateral e
0 musculo tensor do véu palatino. Para melhor visibilizacdo do V3 neste
nivel, o masculo pterigdideo lateral pode ser afastado para a regido lateral.

(Figura 37)
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O segmento cervical da ACI inicia-se na bifurcacdo carotidea que
geralmente encontra-se ao nivel de C4. Este segmento tem seu trajeto
dentro da fascia carotidea, com a veia jugular na lateral e o nervo vago
postero-lateral. Assim como no canal carotideo, a artéria encontra-se
rodeada por tecido areolar, um plexo venoso e fibras nervosas simpéaticas
pos-ganglionares. No entanto, a abertura da fascia carotidea neste nivel é
mais segura que ao nivel do canal carotideo por causa da distancia entre a
artéria e a fascia (Moore, e Dalley, 2006; Bouthillier et al., 1996). Durante as
disseccOes foi possivel acessar este segmento inferiormente somente até o
nivel do assoalho da fossa nasal. Além disto, constatou-se que a ACI tem
uma trajetéria com curvatura levemente posterior e lateral antes da sua
entrada vertical no canal carotideo e seu joelho posterior em direcdo do
segmento lacerum (Figuras 40 e 41).

Recentemente, Falcon et al. (2011) publicaram estudo sobre a
anatomia da FIT e a importancia da tuba auditiva no EEA transpetrigéideo.
Assim como no presente estudo, 0os autores constataram que a maxilectomia
medial associado ao EEA transpterigoideo fornece acesso adequado a FIT.
Em relacdo aos acessos externos, onde o diafragma estildideo (formado
pelo ventre posterior do muasculo digastrico, musculo estilofaringeo e
estilohidideo, e pela aponeurose estilofaringea) é considerado reparo
anatbmico para localizacdo do compartimento poés-estiléide (segmento
parafaringeo da ACI, VJI, pares cranianos IX a Xll), para o acesso
endoscopico esta estrutura ndo serve como reparo anatdbmico. Os reparos

anatbmicos para o EEA ao segmento parafaringeo da ACI foram:
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emergéncia de V3 do forame oval e processo pterigdideo medial (na parte
anterior), processo estiléide (na parte lateral), e a tuba auditiva (na parte
medial). Assim como no presente estudo, Falcon et al. (2011) observaram
gue a tuba auditiva é a estrutura mais importante para localiza¢do da ACI,
pois sua insercao 6ssea encontra-se anterior ao canal carotideo.
Recomenda-se que 0 acesso endoscopico ao segmento parafaringeo
da ACI deve ser feito de maneira progressiva em sentido caudal com
identificacdo inicial do seu segmento lacerum e joelho anterior com o acesso
transpterigoideo. No entanto, para exposicao do seu segmento parafaringeo
e petroso (canal carotideo, joelho posterior), € necessaria a exposi¢cao
completa do processo pterigoideo e da tuba auditiva. Para esta exposicao, a
maxilectomia medial deve ser realizada antes do inicio do acesso
transpterigoideo (Figura 36). Para a localizacdo do segmento parafaringeo
da ACI, o nervo V3 também serve como reparo anatbmico constante, e esta
localizado em posicéo anterior a ACI na regido do forame oval. Apés a saida
do forame oval e ao dividir-se em seus ramos anterior e posterior, observou-

se que o ramo posterior tem trajeto relativamente paralelo e lateral a ACI.
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7 CONCLUSAO

O acesso transpterigdideo € uma etapa comum ao acesso as regides
supra e infrapetrosa, assim como para a localizacdo inicial da artéria
carétida interna para os diversos acessos cirdrgicos a base do cranio no
plano coronal. O nervo vidiano € um reparo anatdmico constante durante o
acesso transpterigoideo para localizacdo dos bordos inferior e lateral do
segmento lacerum e joelho anterior da artéria carétida interna.

Durante o acesso endoscOpico a regido suprapetrosa, 0 nhervo
vidiano, ganglio de Gasser e o0os ramos maxilar e mandibular do nervo
trigémeo (V2 e V3) séo reparos para localizacdo da artéria carotida interna e
fossa craniana média.

Durante o acesso endoscopico a regido infrapetrosa, o tecido
fibrocartilaginoso do forame lacerum, a tuba auditiva e o nervo mandibular
(V3) sao reparos anatébmicos para localizacdo da artéria carotida interna.

O acesso endoscoépico endonasal por etapas (maxilectomia medial,
acesso transpterigbideo com remocdo das suas laminas medial e lateral,
resseccdo do tecido fibrocartilaginoso do forame lacerum e da tuba auditiva
cartilaginosa e Ossea) permite acesso a artéria carotida interna
extracraniana desde o0 segmento cavernoso até seu segmento parafaringeo
na parte inferior até o nivel do assoalho da cavidade nasal.

Os reparos anatdmicos para localizar a artéria carétida interna séo:

e segmento lacerum: nervo vidiano;
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segmento petroso: nervo vidiano (por¢ao horizontal); V3,
forame oval, tecido fibrocartilaginoso do forame lacerum e tuba
auditiva (por¢cao horizontal adjacente ao seu joelho posterior,
canal carotideo);

segmento parafaringeo: tronco posterior do nervo mandibular

(V3), tuba auditiva.
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da face e da base do cranio. Através dela é possivel corrigir alteragGes cangénitas (como meningoencefaloceles),
lestes traumaticas (como compresstes nervosas e fistulas liquoricas) e ressecar tumores (como angiofibroma
nasofaringeo juvenil, adenoma de hipdfise, cordoma de clivus), entre outras. Porém, essa regido tem uma
anatomia extremamente complexa e que foi muito pouco estudada por essa abordagem. Assim, embora essa
abordagem represente um grande avanco, o precario dominio dessa anatomia pelos cirurgides pode levar a
graves complicagdes e sequelas. O adequado conhecimento da anatomia endoscdpica da base do crénio st &
possivel através da dissecagdo cadavérica, o que & de acesso restrito ans médicos, mesmo em centras
universitarios. Dessa forma, € de extrema importincia o desenvolvimento de material didatico que permita o
estudo e ensino anatdémico dessa regido, garantindo uma formacdo satisfatdria dos cirurgifes nesta especialidade.
Objetivos. Estudo anatdmico endoscdpico transnasal da fossa pterigopalatina e base do cranio, com
desenvalvimento de métado de ensino e trelnamento para a cirurgia endoscopica desta regifo. Métodos, Serd
realizada dissecacio endoschpica de 7 cabegas de cadaveres formolizados preparados com solugdo corante
injetada nas artérias e veias intra-cranianas, Serfo abordadas a fossa pterigopalatina e a base do cranio, expondo
amplamente as estruturas vasculares e nervosas adjacentes. Baseado nessas relacBes anatdmicas serd
sistematizado um roteiro de dissecacdo para abordagem dessa regido de forma segura e com preservacdo das
estruturas funcionalmente importantes. Serdo estudados os limites da exposicio obtida e manobras que possam
amplia-las. Tode o procedimento & os parametros anatdmicos serdo documentados em fotografia e video digitais,
para posterior confecgio do material didético, As etapas do roteiro serdo elaboradas de forma a propiciar o
méxime aproveitamento da pega anatdmica.

Resumo em Inglés

Intraduction. Functional endoscopic sinus represents a great advance in the approach to the deep spaces of the
face and skull base diseases, Nowadays, through this approach it is possible to treat many congenital deffects
(such as meningoencephaloceles), traumatic lesions (such as cranial nerve compressions and CSF fistulas), and
tumors (such as juvenile nasopharyngeal angiofibroma, clivus chordomas, hypophysis adenoma), among athers,
However, this region has a extremly complex anatomy and has not been well studied using this approach. Thus,
however the endoscopic transnasal approach represents a great advance, it is essential to the surgeon to domain
this anatomy in order to avoid complications and sequels. The anatomical knowledge of this region is possible only
through cadaveric dissection, what is very restricted, even in terciary universitary centers. So, it is extremly
important the development of didactic material to make possible the study and anatomical teaching of this region,
in order to garantee the adequate preparation of surgeons in this speciallity, Objective. Transnasal endoscopic
anatomical study of the pterygopalatine fossa and skull base, developing a method of teaching and trainning for
endoscopic surgery of this region. Methods. Seven cadavers head in formaldehyde prepared with the injection of
colouring material in intracranial arteries and veins will be dissected. The pterygopalatine fossa and skull base will
be approached, exposing the vascular and neural adjacent structures. Based on these topographic relations, it will
be systematizated a dissection guideline to the approach this region safely and with preservation of functionally
important structures. It will studied the limits of surgical exposure and the manouvers to increase it. The whale
procedure and anatomical landmarks will be documented in digital cameras and camdcorders to posterior use and
preparation of didactic material. The steps of the dissection steps will be elaborated in order to allow the best use
of the anatomical piece,

Objetivos

Objetivos. Estudo anatémice endoscépice transnasal da fossa pterigopalatina e base do crénio, com
desenvolvimento de material de ensine e treinamento para a cirurgia endoscopica desta reqido,

Resultados Previstos

Apds a realizacdo das dissecagdes, esperamos encontrar os seguintes resultados: 1) Descricio e documentagio
detalhada {em video e fotografia) da relaciio topografica das estruturas anatdmicas da fossa pterigopalatina e
base do crinio, obtidas através do acesso endoscopico transnasal: 2) Elaboragdo de roteiro de disseccdo (em
fotografia e video) para abordagem da fossa pterigopalatina e base do cranio de forma segura e com preservagio
das estruturas funcicnalmente importantes; 3) Definigdo dos limites de exposicdo da fossa pterigopalating e base
do cranio com maxima preservacio anatimica e manobras que possam amplia-la.

O produto objeto do projeto é patentedvel?
Nio

Projeto - Declaracoes

Biosseguranca

M
O projeto envolve experimentos com do
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organismos geneticamente modificados?

Radiois6topos e Radioativos

O projeto envolve aquisicdo de
Radioisdtopos?

0 projeto envolve aquisicdo de Radioatives?
Mamero do registro do pesquisador
Namero do registro da instituigio

Aspectos Eticos

O projeto trata de pesquisa clinica,
epidemiolégica ou no dmbito das Ciéncias
Humanas que envolva experimentacdo com
seres humanos, nos termos descritos pela
Portaria 196 /96, do Conselho Nacional de
Salde?

O projeto envolve experimento com animais? Nao

Etica ambiental: A execucfo do projeto ird
produzir residuas quimicas?

Ndo

R% / US$% - Orcamento

Orgamento

Beneficios Valor (R$) Valor (USS)
Capital

Material Permanente 0,00 6.813,20
Custeio

Despesas de Transporte 0,00 0,00
Diarias 0,00 0,00
Material de Consumo 1.816,00 0,00
Servigos de Terceiros 0,00 0,00
Reserva Técnica 2.361,70 0,00
Reserva de Importacdo 0,00 0,00
Qutros 0,00 0,00
TOTAL 4.177,70 6.813,20
TOTAL GERAL 4.177,70 6.813,20
Moeda/Cambio

Moeda de Origem (MO) Moeda Destino Taxa de Cambio Data de Cotacdo

EUR Us$ 0,8300000 01/11/2005

R% uss 0,4500000 03/11/2005

uss uss 1,0000000 19/10/2005

R$ / US$ - Orcamento - Detalhamento

Material Permanente

Origem

Quantidade
Classificacio
Descricdo

Fabricado no Brasil
Moeda de Origem
Valor Unitario

Taxa de Cimbio (US$)
Valor Total
Justificativa

Exterior

1

Acoplador f}ptico

1 adaptador endocoupler f=28mm ASAP imersivel ASAP COD 10005300
Sim

uss

Q50,00

1,0000000

950,00

O endocoupler & necessario para adaptagdo da cdmera microcamera Toshiba do
LIM32 ao endoscopio, possibilitando a documentacdo em video digital da dissecgdo.






