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ACESSO SUPRATENTORIAL-INFRAOCCIPITAL
OU OCCIPITOPOLAR

Estudo clinico e anatdomico

Sebastiao Gusmao, Roberto Leal Silveira, Marcelo Magaldi Oliveira

RESUMO - Realizou-se andalise de 22 pacientes portadores de tumores e lesdes vasculares (malformacdes
arteriovenosas e aneurismas) das regides posteriores do giro parahipocampal e do pulvinar do talamo e
operados pelo acesso supratentorial-infraoccipital. Em quinze pacientes com tumor, a resseccao foi completa
em seis e parcial em nove. Os cinco pacientes com malformacdo arteriovenosa foram submetidos a exérese
total da lesdo. Realizou-se também o estudo anatémico deste acesso em cinco segmentos cefalicos (dez
lados). Os resultados cirtrgicos e do estudo anatdomico sugerem que o acesso supratentorial-infraoccipital
representa opc¢do para abordar lesdes do pulvinar do talamo e do lobo temporal posteromedial que aflo-
ram na fissura transversa do cérebro.

PALAVRAS-CHAVE: tumor cerebral, malformacdo arteriovenosa, aneurisma, acesso supratentorial-infraoccipital.

Supratentorial-infraoccipital (or occipitopolar) approach: clinical and anatomical study

ABSTRACT - Twenty-two patients harboring tumors or vascular lesions (AVMs and aneurysms) located at
the posterior aspect of the parahipocampal gyrus and the pulvinar of thalamus operated by supratentorial-
infraoccipital approach were analysed. Total resection was achieved in all five AVM patients as well as in
six out of fifteen tumor patients. This approach was performed in five anatomical specimens (ten approaches);
It results, along with the surgical results, allow this approach to be considered a good option for lesions
of the pulvinar of thalamus and postero-medial temporal lobe which are evident at the transverse fissure.

KEY WORDS: brain neoplasm, arteriovenous malformation, aneurysm, supratentorial-infraoccipital approach.

Aregiao do giro parahipocampal e do pulvinar
do talamo (RGP-PT) é acometida, com relativa fre-
guéncia, por lesdes tumorais e vasculares. No pre-
sente trabalho, define-se como regido do RGP-PT
aregiao localizada lateralmente a lamina quadrigé-
mea e abaixo do esplénio do corpo caloso e que
engloba o pulvinar do talamo, a por¢ao postero-
medial do giro parahipocampal e o istmo do giro
do cingulo. As lesdes desta regido sao de dificil abor-
dagem cirirgica em decorréncia de a mesma conter
importantes estruturas nervosas e vasculares. Os
acessos por via anterior (fronto-temporal ou érbito-
zigomatico) ou lateral (subtemporal) requerem gran-
de retracdo e/ou resseccao de parte do lobo tem-
poral. Os acessos transcorticais podem ocasionar
déficits, que sdo maiores nas abordagens sobre o
hemisfério dominante.

Smith e Spetzler' propuseram, em 1995, uma via

posterior, o acesso supratentorial-infraoccipital
(ASI) para abordagem das lesdes envolvendo a
RGP-PT. Como o passo fundamental neste acesso
consiste no afastamento lateral do pélo occipital,
o mesmo pode também ser denominado de acesso
occipitopolar.

O objetivo desse estudo é avaliar, por meio de
estudo clinico e anatémico, o ASI no tratamento
de lesdes da RGP-PT.

METODO

Material - pegas anatdmicas e casuistica.

Realizou-se estudo anatémico do ASl e avaliacao cli-
nica de pacientes submetidos a este acesso.

O estudo anatémico foi realizado no Laboratério de
Neurocirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG em cinco
segmentos cefélicos (dez lados), conservados em formol
e cujos vasos foram injetados com silicone colorido.

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG): Hospital Madre Teresa, Belo Horizonte MG, Brasil.
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A casuistica consistiu de 22 pacientes provenientes
do Hospital Madre Teresa, com lesdes (15 tumores e 5
malformacdes arteriovenosas e dois aneurismas da ar-
téria cerebral posterior) envolvendo a RGP-PT e que fo-
ram operadas utilizando o ASI.

Dos 15 pacientes com lesdes tumorais, nove eram do
sexo masculino e seis do feminino. A idade desses pacien-
tes variou de 15 a 65 anos, com média de 45,6 anos. Doze
pacietes (8 astrocitomas e 4 metastases) foram subme-
tidos a radioterapia por acelerador linear; apenas um sub-
meteu-se a radioterapia antes do tratamento cirurgico.

No grupo das lesdes vasculares, seis eram do sexo fe-
minino e um do masculino, com média de idade de 28,4
anos (variacdo de 4 a 50 anos). Nos pacientes com mal-
formacao arteriovenosa, a lesdo vascular manifestou-se
por hemorragia intraventricular em trés e por hemorragia
subaracnoéidea em dois.

Estudo anatémico - O estudo anatémico foi realizado
em cinco segmentos cefalicos (dez lados) formalizados,
e conservados, posteriormente, em solucdo de alcool.
Para diminuir a rigidez das pecas anatémicas formaliza-
das, foi acrescentado composto quaternario de amoénio
sob a forma de “amaciante de roupa” a solucdo de élco-
ol. As artérias carétidas comuns e vertebrais e as veias
jugulares internas foram dissecadas no pescoco e inje-
tadas com silicone colorido.

Os dez ASI foram realizados nos cinco segmentos cefa-
licos procurando simular a técnica cirdrgica empregada
na presente casuistica e descrita a seguir.

Ao final do acesso foram realizadas as seguintes me-
didas: torcula-esplénio do corpo caloso, torcula-pineal,
tércula-origem da artéria calcarina, tércula-istmo do
giro do cingulo, tércula-pulvinar do talamo, tércula-la-
mina quadrigémea, tércula-juncao falcotentorial e tor-
cula-polo occipital.

Técnica cirurgica — Os pacientes foram operados sob
anestesia geral por intubacdo orotraqueal. A monitoriza-
¢do sistémica foi feita com medida da pressdo arterial
média, eletrocardiograma, cateter vesical, oximetria, capi-
nometria e gases sanglineos. A pressao arterial era
mantida dentro dos limites da normalidade.

Usou-se a posicdo de trés quartos de pronagao (park-
bench), ou seja, decubito obliquo sobre o lado da lesao.
A seguir, o segmento cefalico era ligeiramente fletido
e rodado em aproximadamente 30 graus na direcdo opos-
ta ao lado a ser abordado. Nesta posicao, a protuberancia
occipital externa ocupa a posicdo mais alta e a regido
occipital a ser abordada localiza-se em um plano inferior
a regido occipital contralateral. A face medial do lobo
occipital do lado da abordagem tende, pela for¢a da gra-
vidade, a distanciar-se da foice do cérebro, eliminando-
se a necessidade de grande retra¢do sobre o lobo oc-
cipital. E fundamental a inclusdo da protuberancia oc-
cipital externa no retalho 6sseo para expor a tércula, pois

esta estrutura define a linha de visdo em dire¢do a jun-
¢ao falco-tentorial (seio reto) para atingir a fissura trans-
versa do cérebro e a cisterna ambiente. A juncdo falco-
tentorial, que em posicdo anatdmica apresenta localiza-
¢do longitudinal mediana (no plano sagital), na posi¢do
cirargica estd aproximadamente paralela ao plano
horizontal. Em posicdo anatémica, a foice do cérebro esta
no plano mediano (sagital) e a tenda do cerebelo no
plano horizontal (axial). Na posicdo cirlrgica, a juncao
falco-tentorial fica rodada em aproximadamente 30 graus
para o lado da abordagem, permitindo, sob a acdo da
forca da gravidade, o deslocamento para baixo do lobo
occipital com conseqiiente abertura do espaco entre a
face medial deste lobo e a foice do cérebro.

O retalho cutaneo sobre a regido occipital tem a forma
de U, com base inferior na regido nucal. Do lado oposto
(superior) a abordagem, a incisdo (ramo vertical superior
do U) deve ultrapassar a linha média em 2 cm e estender-
se 2 cm abaixo e 8 cm acima da protuberancia occipital
externa. O ramo horizontal do U deve estender-se por
7 cm e o vertical do lado da abordagem ultrapassar em
2 cm a linha nucal superior. Tal retalho cutaneo permite
craniotomia com completa exposi¢do da tércula (con-
fluéncia dos seios), do seio sagital superior, dos seios
transversos e do lobo occipital do lado da abordagem.
Os seios necessitam ser expostos para permitir adequada
visdo do podlo do lobo occipital por meio de retracdo da
foice do cérebro e da tenda do cerebelo.

Por causa do risco de lesdo dos seios, com conseqliente
sangramento e embolia gasosa, deve-se seguir referéncias
no cranio que orientem a completa exposicdo da tércula
e dos seios sagital superior e transversos. Trés pontos cra-
niométricos sdo usados como referéncia: lambda, astério
e inio (Fig 1). Uma linha de aproximadamente 7 cm (dis-
tancia lambda-inio) que une a protuberancia occipital
externa ao lambda corresponde ao seio sagital superior
e a borda superior do lobo occipital. O astério correspon-
de a porcao inferior do seio transverso. A linha inio-as-
tério corresponde, geralmente, a margem inferior do sul-
co do seio transversoZ.

A extremidade posterior do seio sagital superior di-
lata-se, constituindo a confluéncia dos seios ou torcular
de Herofilo que se situa de um dos lados da protuberancia
occipital interna, geralmente a sua direita, por onde tem
continuidade com o seio transverso mais desenvolvido3.

Erarealizada, em seguida craniotomia occipital com
exposicao dos seios sagital superior e transverso e da con-
fluéncia dos seios (Fig 2). Apos realizac¢do da craniotomia,
em alguns casos, era iniciada drenagem liquérica lombar
para facilitar a exposicdo e diminuir a necessidade de
retracdo do lobo occipital. A dura-mater era aberta ao
longo dos seios sagital superior e transverso e refletida
lateralmente. Quando a drenagem liquérica lombar es-
tava contra-indicada, realizava-se a puncao do corno oc-
cipital do ventriculo lateral. O lobo occipital era afastado
da tenda do cerebelo e da foice do cérebro por meio
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de espatula (Fig 3). Esta manobra é facilitada pelo fato
de nao existirem veias anastométicas entre o lobo occipi-
tal e o seio sagital superior.

A dissecacdo era realizada com a ajuda do microscépio
cirargico. Identificava-se um dos ramos da artéria cere-
bral posterior (artérias calcarina ou temporal posterior),
que era seguido até a cisterna ambiente. Esta era aberta
e drenado o liquor. O relaxamento resultante determina
maior deslocamento lateral do lobo occipital, permitindo
melhor exposi¢do e remocdo da espatula de retracdo

cerebral. Medialmente, dentro da cisterna ambiente, a
veia basal de Rosenthal e a artéria cerebral posterior eram
identificadas (Fig 4).

Os tumores foram desvascularizados por coagulacdo
das artérias nutridoras. A descompressdo interna era
feita com sucgdo, coagulacdo bipolar e microtesouras.
Tentava-se manter a dissecacdo no plano aracnéideo ou
nos limites do tecido cerebral normal para resseccao to-
tal ou subtotal da massa tumoral, com o objetivo de evitar
lesdes das estruturas neurovasculares.

Fig 1. Crdnio mostrando os pontos referenciais (1. inio, 2. lambda, 3. astério), a linha de cranio-

tomia e os orificios de trépano.

Fig 2. Craniotomia occipital com
exposicdo da dura-mater, dos seios
sagital superior e transverso e da
confluéncia dos seios.
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Fig 3-A. Vista cirurgica do acesso supratentorial-infraoccipital do lado esquerdo.
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Fig 3-B. Representacdo artistica do acesso supratentorial-infraoccipital realizado em peca anatémica, do lado
esquerdo. 1. Seio sagital superior, 2. Veia superficial, 3. Lobo parietal, 4. Osso parietal, 5. Dura-mater, 6. Torcula,
7. Foice do cérebro, 8. Seio reto, 9. Lobo occipital, 10. Osso occipital, 11. Seio transverso.
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Fig 4-A. Imagem fotografica da regido do pulvinar do tédlamo e do giro parahipocampal vista através do
acesso supratentorial-infraoccipital do lado esquerdo, realizado em peca anatémica.
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Fig 4-B. Representacdo artistica da fotografia anterior. 1. Veia occipital interna, 2. Foice, 3. Esplénio do corpo
caloso, 4. Veia basal de Rosenthal, 5. Pulvinar do talamo, 6. Pineal, 7. Espatula, 8. Mesencéfalo e ponte, 9.
Giro do cingulo, 10. Ramos da artéria cerebral posterior, 11. Artéria calcarina, 12. Istmo do giro do cingulo,
13. Giro occipitotemporal medial, 14. Sulco calcarino, 15. Cuneus, 16. Giro parahipocampal.
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As malformacdes arteriovenosas foram abordadas
com dissecacdo da origem das artérias nutridoras, coagu-
lacdo, e identificacdo das veias de drenagem, com ressec-
¢do em bloco da malformacgao vascular associado com
tecido cerebral gliético.

Finalmente, era suturada a dura-mater, reposto o re-
talho 6sseo e fechados o plano musculo-aponeurético,
o tecido subcutaneo e a pele.

No pos-operatério imediato os pacientes foram tra-
tados em unidade de terapia intensiva. Todos os pacientes
foram submetidos no pds-operatoério a tomografia com-
putadorizada e/ou ressonancia magnética, e os por-
tadores de lesdes vasculares foram submetidos a angio-
grafia cerebral.

Avaliacdo dos resultados cirurgicos — A ressec¢do to-
tal foi definida como a auséncia de tumor nos exames
de tomografia computadorizada e/ou ressonancia mag-
nética realizados no pds-operatoério e na impressao do
cirurgido de ressec¢do total da lesdo tumoral. Os pacientes
foram submetidos a exame de controle no seguimento
poOs-operatoério. Para avaliacdo dos resultados dos casos
de lesdes tumorais utilizou-se a escala proposta por Kar-
nofsky et al.. A avaliacdo para os pacientes com lesdes
vasculares baseou-se na escala de resultados de Glasgow®.
Os pacientes foram avaliados até seis meses ou mais, apos
o procedimento cirurgico.

RESULTADOS

Estudo do ASI em pecas anatémicas

Os valores das medidas realizadas nos cinco
segmentos cefalicos (dez acessos) estdo expostos
na Tabela 1.

As pecas anatdmicas submetidas ao ASI foram
fotografadas. A partir das pecas anatémicas e das
fotografias foi realizada a representacao artistica
da anatomia cirurgica observada através do ASI,

quando o lobo occipital é afastado no sentido la-
teral e superior. A seguir, descreve-se esta anatomia.

Logo a frente da extremidade inferior do esplé-
nio do corpo caloso encontra-se o teto do mesencé-
falo (lamina quadrigémea e coliculos). Lateralmente
ao teto do mesencéfalo e inferior ao esplénio do
corpo caloso localiza-se a por¢ao posteromedial do
giro parahipocampal e o istmo do giro do cingulo.
O esplénio do corpo caloso, o istmo do giro do cin-
gulo e a extremidade posterior do giro parahipo-
campal formam um arco de concavidade anterior
no qual encaixa-se o pulvinar do tadlamo.

O talamo tem forma ovoéide cujo eixo maior esta
obliqguamente dirigido da frente para tras e de
dentro para fora. Assim, a sua face medial, que for-
ma a parede do terceiro ventriculo, encontra-se jun-
to a linha média, e sua extremidade posterior (pul-
vinar), totalmente livre, encontra-se lateralmente
aos coliculos quadrigémeos (teto do mesencéfalo)
e a frente do istmo do giro do cingulo.

As estruturas anteriormente citadas delimitam
a fissura transversa do cérebro ou fenda cerebral de
Bichat, sulco impar e profundo, entre o telencéfalo,
diencéfalo e mesencéfalo, resultante da bascula do
telencéfalo sobre as duas outras estruturas. Tem a
forma de ferradura de concavidade para frente.
Sua parte central, transversal, situada na linha mé-
dia, estd limitada por cima pelo esplénio do corpo
caloso, abaixo pela glandula pineal e os tubérculos
quadrigémeos. Suas partes laterais dirigem-se de tras
para frente, descrevendo uma curva de concavidade
interna; é limitada, medialmente, pelo pedunculo
cerebral e pelos corpos geniculados e, lateralmente,
pelo giro parahipocampal. A parte lateral da fissura
transversa do cérebro é que deve ser atingida através

Tabela 1. Medidas (mm) realizadas nos cinco segmentos cefalicos submetidos ao acesso supratentorial-infraoccipital.

1 2 3 4 5 Média Desvio
Distancia D E D E D E D E D E D E padrao
Tércula-esplénio do corpo caloso 52 52 52 53 51 48 52 53 50 51 52 51 1,4
Torcula-pineal 50 50 53 52 49 50 49 50 52 53 51 51 1,5
Torcula-origem artéria calcarina 53 51 53 52 47 44 52 53 53 52 52 50 2,8
Tércula-istmo do giro do cingulo 53 50 50 52 46 44 48 50 54 55 50 50 3,2
Toércula-pulvinar do tadlamo 61 57 54 55 49 48 57 60 55 57 55 55 4,0
Tércula-lamina quadrigémea 64 63 56 59 50 50 56 58 56 58 56 57 4,6
Torcula-juncdo falcotentorial 51 50 49 54 35 34 42 45 49 50 45 47 6,6
Torcula-polo occipital 31 32 41 38 35 34 30 29 42 39 36 34 7.8
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do ASl para abordar as lesdes localizadas entre o pul-
vinar do tadlamo e a por¢ao posteromedial do giro
parahipocampal.

A continuacao posterior do giro parahipocam-
pal, o giro lingual ou occipitotemporal medial, ex-
pande-se medialmente e para cima, na direcdo da
face medial do lobo occipital, e para baixo e para
tras, em dire¢do ao poélo occipital. Tal conformacao
anatémica faz com que o giro parahipocampal
situe-se lateral e superiormente a borda occipital
medial, que repousa no angulo entre a foice do
cérebro e a tenda do cerebelo (angulo falco-tento-
rial), separando as faces medial e inferior do lobo
occipital. Portanto, em vista péstero-anterior, ao
longo da face medial do lobo occipital, a por¢édo
posterior do giro parahipocampal repousa sobre

atenda do cerebelo e é encoberta pela face medial
do lobo occipital. Para ser exposta é necessario des-
locar esse lobo para cima e para fora (acesso supra-
tentorial- infraoccipital).

A parte lateral da fissura transversa do cérebro, lo-
calizada entre o mesencéfalo, pulvinar do talamo e
porcao poéstero-medial do giro parahipocampal, é
ocupada pela cisterna ambiente. Seu limite medial é
o pedunculo cerebral e o lateral a por¢do medial do
giro parahipocampal. A cisterna ambiente aloja a ar-
téria cerebral posterior e a veia basal de Rosenthal.

Apos o afastamento do lobo occipital e abertura
das cisternas quadrigémea e ambiente, é observada
a seguinte anatomia topografica: acima encontra-se
o esplénio do corpo caloso e imediatamente abaixo
o istmo do giro do cingulo, que se continua para baixo

Tabela 2. Identificacdo, quadro clinico, topografia da lesdo, diagndstico histopatolégico, complicacées pds-operatdrias e estado

funcional dos pacientes com lesées tumorais.

Escala de
Karnofsky
Idade Diagnostico (pré-op-3 m.
Caso  Sexo (anos)  Sinais e sintomas Topografia histopatologico Complicacdes pods-op)
1a M 44 cefaléia, confusdo mental talamo astrocitoma |l piora estado geral 70 - 60
2a M 60 cefaléia, confusdo mental talamo astrocitoma Il nenhuma 70 -80
3a F 20 cefaléia, convulsbes talamo oligodendroglioma nenhuma 70-80
4a F 37 cefaléia, disestesias talamo astrocitoma |l nenhuma 70-80
5a M 50 cefaléia, hipertensao talamo astrocitoma IV s. Parinaud 60 - 60
intracraniana
6a M 39 cefaléia, confusdo mental talamo astrocitoma IV hidrocefalia 60-70
hemianopsia, papiledema
7a F 65 cefaléia, depressao giro para- astrocitoma Il nenhuma 70-80
déficit memoria hipocampal
8a M 50 cefaléia,voémitos talamo metastase de nenhuma 70-75
ca de pulméao
9a 15 hemiparesia mesencéfalo  Astrocitoma Il nenhuma 50-95
10a 50 cefaléia talamo metastase de nenhuma 70-75
ca de pulméao
11a F 60 cefaléia, confusdo mental talamo metastase de nenhuma 70 - 80
ca de mama
12a F 51 cefaléia, papiledema talamo meningioma confusdao mental 70 - 100
13a F 46 cefaléia meningioma nenhuma 70-90
14a M 55 cefaléia, convulsao giro para- Astrocitona Il confusdo mental 70-80
hipocampal
15a M 40 cefaléia, vomitos giro para- metastase de nenhuma 70-80

hipocampal

ca de pulmao
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Tabela 3. Identificacdo, sinais e sintomas, topografia da lesdo, grau de resseccdo, complica¢ées e resultados dos pacientes com

malformacéo arteriovenosa.

Caso Sexo Idade Sinais e sintomas Topografia Resseccao Complicacbes  Escala de
(anos) Glasgow

1b F 13 hemorragia talamo, completa dislexia bom
subaracnéidea esplénio temporaria

2b M 42 hemorragia ventricular, occipito-temporal completa ataxia incapacidade
hemiparesia medial, trigono ventricular moderada

3b F 50 hemorragia ventricular, talamo, regiado completa 6bito obito
confusdo mental, posterior do Il ventriculo
hemiparesia

4b F 27 hemorragia occipitotemporal completa hemiparesia incapacidade
subaracnodidea, VI medial moderada

Sb F 33 hemorragia atrio ventricular completa nenhuma otimo
intraventricular

6b F 4 hemorragia aneurisma micético - hemiparesia incapacidade
subaracndidea P3 moderada

7b F 30 hemorragia aneurisma - nenhuma étimo
subaracndidea P3

e para frente com a por¢do medial do giro parahi-
pocampal. Logo abaixo do esplénio do corpo caloso
e anterior e lateral ao istmo do giro do cingulo loca-
liza-se o pulvinar do tadlamo. A artéria cerebral pos-
terior passa na jun¢do do istmo do giro do cingulo
com o giro parahipocampal, dividindo-se em um ra-
mo superior (artéria parieto-occipital), que se dirige
para cima, seguindo a face medial do lobo occipital,
e outro ramo inferior que dirige-se para tras, seguindo
o giro lingual (artéria temporal posterior). A veia
basal de Rosenthal localiza-se lateralmente a artéria
cerebral posterior, cruzando-a de baixo para cima em
direcdo a ampola de Galeno (Fig 4).

Casos cirurgicos

O tempo de seguimento pds-operatédrio dos
pacientes com lesdes tumorais variou de 4 a 52 me-
ses, com média de 20 meses. Nove tiveram o diag-
nostico histopatolégico de gliomas (um oligoden-
droglioma, seis astrocitomas grau Il e dois astroci-
toma grau V), trés de metastases de cancer de pul-
mao, um de metastase de cancer de mama e dois
de meningioma. Com base nos critérios estabeleci-
dos, a resseccao foi total em seis pacientes e subtotal
em nove.

Na avaliacdo de controle, realizada trés meses
apos a cirurgia, 12 pacientes tiveram melhora do es-
tado funcional (escala de Karnofsky). O estado fun-
cional no pré-operatério era de 50 a 70, com a
média de 67. No pds-operatorio variou de 60 a 100,

com média de 79. Cinco pacientes tiveram compli-
cacOes pos-operatorias e um faleceu cinco meses
apos a cirurgia e radioterapia, de recidiva da neo-
plasia maligna (Tabela 2).

Nos pacientes com malformacao arteriovenosa
foi obtida resseccdo completa em todos os casos.
Os pacientes desse grupo apresentaram novos dé-
ficits no pos-operatério, a saber: dislexia tempo-
raria, a qual perdurou por dois anos e teve recupe-
racdo incompleta; ataxia, que desapareceu comple-
tamente; e hemiparesia, com recuperagdo quase
completa seis meses apos a cirurgia. Um paciente
faleceu. Dos dois pacientes com aneurisma da arté-
ria cerebral posterior, um apresentou hemiparesia
como complicagdo poés-operatéria (Tabela 3).

Os resultados pos-operatorios das lesdes vascu-
lares, segundo a escala de Glasgow, foram: bom
em um caso, incapacidade moderada em trés, 6timo
em dois e um 6bito (Tabela 3).

DISCUSSAO

As lesdes localizadas em torno da porc¢ao pos-
terior da fissura transversa do cérebro (espaco deli-
mitado medialmente pelo mesencéfalo e lateral-
mente pelo pulvinar do talamo, giro parahipocam-
pal e istmo do giro do cingulo) sdo de dificil trata-
mento cirdrgico. Tém sido abordadas por via tran-
silviana (acesso fronto-temporal), subtemporal e
transcortical. Todos apresentam desvantagens de
exigir grande retracdo ou resseccao de parte do lo-
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Fig 5. Esquema mostrando a distancia de trabalho (46 mm, que
corresponde ao seijo reto), a extensdo de afastamento lateral
do lobo occipital (35 mm, que corresponde a distdncia entre a
tércula e o pdlo occipital) e o d4ngulo (37,3 graus) de exposicdo
a regido do pulvinar do tdlamo.

bo temporal. Smith e Spetzler'demonstraram que
por meio do AS| pode-se praticar a exérese comple-
ta destas lesdes com poucas complicacdes. Esse
acesso constitui, na realidade, uma variacdao do
acesso occipital transtentorial descrito por Poppen®
e difundido por Reid e Clark’.

Realizado o ASI e afastado o lobo occipital, a
tércula e o angulo falco-tentorial (seio reto), medial-
mente, a ponta do lobo occipital e a borda infero-
medial do lobo occipital, lateralmente, e a linha que
une a toércula a ponta do lobo occipital, formam,
respectivamente, os lados de um triangulo retan-
gulo. O angulo complementar anterior deste trian-
gulo corresponde “a regido sub-esplenial, ou seja,
ao alvo de abordagem cirurgica. Este angulo é igual
a tangente da razao do cateto oposto (distancia
torcula - pélo occipital = 35 mm) pelo cateto adja-
cente (distancia tércula - juncao falcotentorial = 46
mm), que corresponde a um valor de 37,3 graus
(Fig 5). Com este angulo de exposicao foi possivel
boa abordagem das estruturas da regido sub-esple-
nial. Durante o procedimento cirurgico, o afasta-
mento do lobo occipital pode ser maior que o ob-
tido nas pecas anatdémicas em conseqliéncia da maior
elasticidade do cérebro in vivo, permitindo maior
angulo de exposicdo a regido sub-esplenial.

A distancia entre a torcula e as principais estru-
turas da regido sub-esplenial é de aproximadamen-
te 50 mm. Assim, o ASI, além de propiciar bom an-
gulo de exposicao, associa-se a pequena distancia
de trabalho entre a superficie e o alvo cirurgico
(Tabela 1).

No ASI, para obter-se bom angulo de visao a fis-
sura transversa do cérebro, é de fundamental im-
portancia a exposicdo da tércula e dos seios sagital
superior e transverso. A retracdo sobre o lobo oc-
cipital deve ser minima para evitar déficit visual pos-
operatoério. Isto pode ser conseguido com a cabeca
elevada acima do nivel do térax, drenagem liquéri-
ca, diurético osmético e moderada hiperventilagao.
Na presente série de quinze casos, nenhum paciente
apresentou hemianopsia no pés-operatoério. O tu-
mor mais frequente foi o astrocitoma. Esse achado
é semelhante ao encontrado por Smith e Spetzler’,
que relataram seis casos de glioma e um de encefa-
lomalécia. O quadro clinico manifestou-se essencial-
mente por cefaléia e alteracdes mentais. Na série
de Smith e Spetzler' todos os pacientes apresenta-
ram crises convulsivas, o que ocorreu em apenas dois
dos pacientes da presente série.

A resseccao tumoral foi completa em seis casos
e subtotal em nove. A resseccao completa em al-
guns gliomas é possivel em decorréncia do compor-
tamento dos tumores limbicos que tém tendéncia
a permanecerem confinados na substancia branca,
entre zonas de alocértex e mesocértex, parecendo
terem afinidade por estas areas filogeneticamente
mais primitivas (arqui e paleocértex). A invasdo da
substancia branca adjacente ao neocértex é rara
e ocorre somente em fases adiantadas do cresci-
mento tumoral. Da mesma forma, os tumores que
se originam fora da regido limbica ndo invadem
esta regido ou isto ocorre somente em fase adian-
tada do crescimento tumoral®.

As complicacbes nos pacientes com tumor foram,
em geral, temporarias. Ocorreu melhora do estado
funcional (escala de Karnofsky), que no pré-
operatorio era, em média, de 67 e no pds-opera-
torio de 79.

As malformacdes arteriovenosas foram ressecadas
completamente. A piora e/ou aparecimento de novos
déficits nos pacientes com lesdes vasculares pro-
vocaram algumas altera¢des funcionais definitivas.
A maioria desses pacientes ndo obteve bons resul-
tados, uma vez que apresentava graves alteracoes
funcionais no pré-operatorio. Porém, ficaram curados
de suas malformacgdes arteriovenosas.
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O ASI apresenta algumas vantagens principais
em relacdo ao acesso transcortical. E realizado atra-
vés da dissec¢do ao longo de espagos naturais (es-
paco entre a face medial do lobo occipital e a foice
do cérebro, fissura transversa do cérebro e cister-
na ambiente), um principio geral da moderna mi-
croneurocirurgia, estabelecido por Yasargil®: “The
subarachnoidal cisterns are the roadmaps for the
microneurosurgeon”. Esse acesso possibilita que as
lesdes sejam abordadas, em geral, onde elas aflo-
ram na superficie cortical das estruturas expostas
e/ou a pequena distancia do cortex cerebral. Evita
as incisdes transcorticais, principalmente em areas
eloquientes do hemisfério dominante. Em casos
de tumores invasivos, sem limite com o cérebro nor-
mal, pode-se limitar a resseccdo no interior da lesao,
evitando lesdo de estruturas vizinhas. O fato de pra-
ticamente ndo existirem veias pontes na regiao oc-
cipital torna facil e sem risco de lesdo venosa o aces-
so inter-hemisférico nesta regiao’®.

Os resultados cirurgicos e o estudo anatémico
indicam que o ASI possibilita tratar as lesdes das

regides posteriores do giro parahipocampal e do
pulvinar do talamo através de ampla via de abor-
dagem e com afastamento cerebral minimo.
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