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A CRANIOTOMIA PTERIONAL

Descricao passo a passo

Feres Chaddad Neto', Guilherme Carvalhal Ribas?, Evandro de Oliveira’

RESUMO - O presente artigo visa descrever de forma didatica e pratica a realizacdo da craniotomia fronto-
témporo-esfenoidal, que é usualmente denominada de pterional e que constitui a craniotomia mais utilizada
na pratica neurocirdrgica atual. Trata-se portanto de um texto fundamentalmente descritivo, dividido con-
forme as principais etapas da realizacdo dessa craniotomia, e que descreve com detalhes a técnica com que
0 presente grupo de autores evolutivamente veio a realiza-la.

PALAVRAS-CHAVE: neurocirurgia, craniotomia, microcirurgia.

The pterional craniotomy: step by step

ABSTRACT - This article intends to describe in a didactical and practical manner the frontotemporosphenoidal
craniotomy, that is usually known as pterional craniotomy and that constitute the cranial approach mostly
utilized in the modern neurosurgery. This is then basically a descriptive text, divided according to the main
stages involved in this procedure, and that describes with details how the authors currently perform this
craniotomy.
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A craniotomia fronto-témporo-esfenoidal, deno-
minada usualmente de craniotomia pterional, foi
descrita por Yasargil' em 1975 e constitui um dos mar-
cos iniciais do advento da microneurocirurgia?3. A
sua exposicao propicia em particular a exposicao de
todo o opérculo frontoparietal** e viabiliza a abertura
de toda a fissura silviana®’ e de todas as cisternas an-
teriores da base do encéfalo?®, o que faz com que a
craniotomia pterional e a via transilviana constituam
em conjunto o acesso mais utilizado na neurocirurgia
atual.

Ao longo das ultimas décadas a craniotomia pte-
rional teve uma sistematizacdo modificada por varios
autores, e também deu origem a craniotomias mais
ampliadas entre as quais se destacam a craniotomia
supra-orbitaria® e a craniotomia 6rbito-zigomatica®'".

O presente artigo visa a descricdo pormenorizada
da técnica que empregamos atualmente para a sua
realizacdo, com modificacdes decorrentes da sua
extensa utilizacdo desde a sua proposicdo inicial e
que visam otimizar todas as suas etapas, o acesso e

a abertura das cisternas, e minimizar a retracdo ce-
rebral.

DESCRICAO DA CRANIOTOMIA PTERIONAL

Posicionamento — O paciente deve ser posicionado
em decubito dorsal horizontal, com o ombro na bor-
da da mesa cirtrgica em posicdo neutra, e com a ca-
beca e o pescoco ficando em suspenso apos a retirada
da cabeceira de apoio. A cabeca deve ser fixada com
suporte de trés pontos (modelo Sugita ou Mayfield),
e deve ser mantida acima do nivel do atrio direito
para facilitar o retorno venoso. Para evitar que a po-
sicdo do suporte dificulte a mobilizacdo das maos do
cirurgido, o pino ipsolateral ao campo operatério
deve se localizar sobre a regido da mastdide, e os
dois pinos contralaterais sobre a linha temporal supe-
rior contralateral, acima do musculo temporal que
nado deve ser transfixado. O pino da mastoéide ipso-
lateral e o mais anterior da linha temporal superior
contralateral devem se manter paralelos para impedir
qualquer movimentag¢do da cabega, principalmente
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durante a futura tracdo dos envoltorios cranianos
que vira a ser feita com anzois.

Os movimentos de posicionamento da cabeca sdo
cinco, conforme a seqiiéncia: tracdo, elevacao, defle-
xdo, rotacdo e torcdo. Na tracdo a cabeca é deslocada
ja com o suporte em direcdo ao cirurgido, na elevacao
a regido a ser operada é posicionada em nivel acima
do atrio direito, a deflexdo e a rotacdo dependem da
patologia a ser operada, e a tor¢cdo deve aumentar a
angulacdo existente entre a cabeca e pescoco e o om-
bro, de forma a permitir maior proximidade lateral
do cirurgido em relacdo ao campo operatorio (Fig 1).

Enquanto as patologias mais basais como os aneu-
rismas dos segmentos carotideos oftalmico, comuni-
cante posterior e coridideo, e as patologias da regido
do seio cavernoso, requerem pequena deflexdo e
maior rotacdo deixando-se o rebordo orbitario no
plano mais superior, os aneurismas da artéria cerebral
média, da bifurcacdo carotidea, do complexo cerebral
anterior e comunicante anterior, e os tumores supra-
selares com extensao mais superior ja requerem po-
sicionamento com maior deflexdo e com pequena
rotacdo da cabeca, deixando-se a eminéncia malar
no plano mais superior.

Tricotomia — J& com o paciente sob anestesia geral
e devidamente cateterizado, o cabelo deve ser pen-
teado com escova de lavar as maos embebida em so-
lucdo degermante (clorexidine ou PVPI), de tal modo
a facilitar a tricotomia que deve ser realizada até 2
c¢m distalmente a regido da incisdo cirurgica (Fig 1A).
A tricotomia imediatamente prévia a cirurgia permite
uma melhor fixa¢cdo dos campos, a reduc¢do do risco
de infeccdo, e melhor fixacdo do curativo apds o tér-
mino do procedimento. Apds a tricotomia o local é
tratado com gaze embebida em éter para a retirada
da gordura do couro cabeludo, visando facilitar a
fixacdo dos campos e a marcag¢do do local da incisdo
com azul de metileno. A tricotomia também pode
ser realizada seguindo a linha da incisdo cirurgica,
com largura em torno de 2 cm (Fig 1B).

Marcacdo, antissepsia e incisdo do couro cabeludo
— Apds o posicionamento e a tricotomia realiza-se a
marcacdo da incisdo de pele, de forma que as suas
extremidades constituam uma linha imaginaria retili-
nea que simule adequadamente o quanto o retalho
cutaneo deve ser rebatido e a sua consequliente expo-
sicdo 6ssea. A marcacao deve seguir um trajeto arci-
forme que se inicia na borda superior do arco zigo-
matico imediante anterior ao tragus, e que deve se
estender até a linha média do cranio na regiéo fron-

tal, respeitando, sempre que possivel, os limites de
implantacdo do cabelo (Fig 1). O local da marcacao
anterior ao tragus ndo deve ser muito anterior para
evitar a eventual seccdo da artéria temporal super-
ficial, e do ramo frontal do nervo facial que se dispde
anteriormente a essa artéria.

Neste momento o arco da mesa cirdrgica que vira
a servir de suporte para os tracionamentos dos reta-
Ihos cutaneo, muscular e fascial deve ser devidamente
posicionado a uma altura que ndo permita a conco-
mitante compressao do globo ocular. Principalmente
em pacientes com 6rbita rasa, o que é mais comum
entre pessoas de raca amarela, a compressdo ocular
pode causar cegueira através da ocorréncia de trom-
bose da veia central da retina. O posicionamento de
uma régua de medida de pressao venosa central en-
tre o nasio e o arco da mesa cirurgica permite que,
por triangulagéo, seja estimado o grau de angulagédo
das futuras tracdes em rela¢éo a superficie do globo
ocular.

A antissepsia deve ser feita com povidine alcodlico,
e posteriormente deve ser aplicado benjoim para
melhor fixacdo dos campos estéreis.

A incisdo do couro cabeludo deve ser feita com
bisturi, coagulando-se com bipolar as artérias mais
sangrantes do couro cabeludo. A colocagao local de
gases Umidas, e o posterior tracionamento do retalho
de couro cabeludo podem dispensar a utiliza¢do de
pincas hemostaticas e de grampos especificos para
esse fim.

Dissecacdo interfascial, seccdo e deslocamento do
musculo temporal — A dissecacdo interfascial do mus-
culo temporal, ja descrita originalmente por Yasargil,
visa particularmente preservar o ramo frontotemporal
do nervo facial e reduzir as altera¢des estéticas pos-
operatérias decorrentes da sua lesao.

O musculo temporal é constituido por duas por-
¢des: uma superficial que tem origem na linha tempo-
ral superior e inser¢do no processo corondide da man-
dibula, e outra profunda com origem em toda a su-
perficie da escama temporal e insercdo na crista
temporal da mandibula. O musculo temporal é reves-
tido por uma fascia superficial, que por sua vez é
formada por duas camadas (superficial e profunda)
gue sdo separadas na sua por¢do mais anterior por
um coxim de tecido adiposo, e por uma fascia profun-
da mais aderida ao cranio e que abriga a sua vascula-
rizacdo (artérias temporais profundas anterior, inter-
média e posterior- ramos da artéria maxilar), e a sua
inervacao (ramos temporais do ramo mandibular do
nervo trigémeo).
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Fig 1. Posicionamento, tricotomia e marcacao da incisdo: (A) com tricotomia até 2 cm posteriormente

ao local da incisdo; (B) com tricotomia apenas ao longo do local da incisdo.

Fig 2. IncisGes e descolamento do musculo temporal: (A) incisdo muscular vertical perpendicular ao

zigoma pertinente a dissecacdo interfascial, e incisdo transversal, paralela a linha temporal superior,

visando deixar uma tira superior do musculo temporal aderida ao crénio; (B) afastamento da

musculatura temporal com trés anzdis, apds o seu descolamento com rugina.

A dissecacdo da fascia superficial deve ser feita
verticalmente a partir da linha temporal superior
desde 1,5 a 2 cm da borda superior da 6rbita até a
raiz posterior do arco zigomatico, com o auxilio de
um bisturi de ldmina fria n°® 13 e com tesoura de Met-
zenbaum (Fig 2A). O afastamento da camada super-
ficial da fascia temporal superficial e do seu coxim
de gordura subjacente com um anzol colocado ao
nivel do seu ponto central facilita a complementacao
da dissecac¢do, cuja parte mais basal é dificultada pela
presenca dos vasos e dos nervos temporais. Com o
afastamento mais basal da camada superficial e do
coxim adiposo a por¢dao muscular profunda torna-se
bem visualizada.

A seguir a dissecacdo e o descolamento do mus-
culo temporal sdo realizados em duas etapas. Inicial-
mente utiliza-se o bisturi monopolar (no modo coagu-
lacdo, e ndo no corte, visando menor sangramento)
para a seccao transversal da por¢do superior do mus-
culo temporal paralelamente e cerca de 1,5 cm infe-
riormente a linha temporal superior, de anterior para
posterior, deixando-se assim uma tira superior de
musculo temporal aderida a superficie craniana para

posterior sutura da parte inferior que sera descolada
e que no fechamento vira a recobrir principalmente
o orificio de trepanacao mais anterior (Fig 2A). A se-
gunda etapa consiste na realizacdo do descolamento
da fascia muscular profunda do cranio que deve ser
feito com o auxilio de uma rugina. O descolamento
da fascia temporal profunda é facilitado quando ini-
ciado na sua porcao postero-superior, e quando é
executado através de movimentos horizontais feitos
com a ponta da rugina. Ap6s completado o seu des-
colamento, a musculatura temporal deve ser afastada
no sentido postero-inferior com o auxilio de trés
anzois (Fig 2B).

Craniotomia — O objetivo principal da craniotomia
pterional é proporcionar uma exposi¢cao basal e am-
pla da fissura lateral ou silviana'>'3. Para tanto devem
ser expostos o giro frontal inferior e parte do giro
frontal médio, e o giro temporal superior e parte su-
perior do giro temporal médio, o que permite a sepa-
racdo microcirurgica e o afastamento dos giros frontal
inferior e temporal superior sem que haja compressao
deles contra a reborda 6ssea.
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A craniotomia pterional deve ser realizada a partir
de trés locais de trepanacdo. A primeira trepanacao
deve se situar entre a linha temporal superior e a
sutura fronto-zigomatica do processo orbital externo,
a segunda sobre a por¢do mais posterior da linha
temporal superior, e a terceira trepanacdo deve ser
feita sobre a porcdo mais inferior da parte escamosa
do osso temporal (Fig 3A). Uma vez que a pequena
asa do osso esfenodide se dispde internamente entre
a primeira e a terceira trepanagdes, e que esta rebor-
da 6ssea sera mais apropriadamente removido atra-
vés da sua drilagem, a terceira trepanacdo nado deve
ser posicionada muito perto da base para facilitar a
futura seccdo déssea entre essas duas trepanacgoes.
Nos casos em que a asa do esfendide é muito proemi-
nente, a osteotomia desse segmento devera ser com-
plementada com a sua drilagem conforme descrito
a seguir. Apos a realizacdo das trepanacdes, a dura-
mater deve ser adequadamente descolada da
superficie dssea interna com o auxilio de dissectores
apropriados para este fim.

A craniotomia pode ser feita com serra de Gigli
ou com craniétomo, sempre com o corte passando a
altura da borda mais externa de cada trepanacao.
Nos casos em que a pequena asa esfenoidal é proe-
minente a ponto de impedir a osteotomia completa
entre a primeira e a terceira trepanacdes, o retalho
osseo deve ser removido apenas apés a drilagem su-
perficial de aproximadamente 1 cm da superficie la-
teral da asa maior do osso esfendide conforme ja
mencionado acima (Fig 3B).

Apds a sua devida hemostasia com bipolar ja a
baixa poténcia para evitar maiores retracdes, a dura-
mater deve ser ancorada com fios de nylon 4.0 atra-
vés de perfuracdes feitas ao longo do rebordo ésseo,
visando-se com isso evitar a formacdo de colecdes
sanguUineas extradurais trans e pos-operatorias.

Drilagem basal — O objetivo da drilagem da asa
menor do esfendide, do teto da orbita e do que ainda
resta da escama temporal é que seja obtido um aplai-
namento 6sseo que facilite o acesso basal com mini-
ma retracdo cerebral, o que serd posteriormente mui-
to otimizado com as aberturas cisternais e com a
aspiracao do liquido cérebroespinal.

Inicialmente é realizado o descolamento da dura-
mater do teto orbitario e do que ainda resta da pe-
quena asa do esfendide com dissectores apropriados,
para a melhor exposicdo dessas superficies osseas e
para o eventual posicionamento de espatula fixada
a afastador ortostatico que, se necessario, pode ser
utilizada também como um elemento de protec¢ao

da superficie dural. A drilagem deve ser iniciada pela
porcao mais externa do teto orbitario com a utiliza-
¢do de broca cilindrica ou redonda, visando a remo-
¢do das suas proeminéncias 6sseas (Fig 3C). A seguir
deve-se drilar a base da escama temporal remanes-
cente de forma a deixar projetada a asa menor do
esfendide entre o teto orbitario e a base temporal
ja driladas. A asa menor do esfendide deve ser entdo
drilada apés o reposicionamento da espatula sobre
a impressao dural do esfendide, até que seja visua-
lizado o manguito dural que contém a artéria menin-
go-orbitaria localizada ja ao nivel da por¢do supero-
lateral da fissura orbital superior (Fig 3D). Apds a sua
identificacdo, a artéria meningo-orbitaria deve ser
isolada, coagulada e seccionada com bisturi com
[amina fria n® 11, com a sua superficie de corte volta-
da para a asa menor do esfendide, e concomitante-
mente com a tragdo posterior da dura-mater. As drila-
gens mais delicadas devem ser feitas com a utilizacdo
de brocas tipo cabeca de fésforo e, se possivel, de
diamante. Quando a resisténcia dural é intensa, pode
ser feita uma pequena incisdo da dura-mater ao nivel
da projecao da fissura lateral para drenagem de liqui-
do cérebroespinal, e consequiente relaxamento dural.

E importante ressaltar que o descolamento dural
nao deve ultrapassar os limites da drilagem para que
seja evitada a criacdo de espacos extradurais mortos.
Ao longo da borda éssea temporal o ancoramento
dural deve ser complementado apds a finalizacdo da
sua drilagem.

Colocacdo de campos sobre a reborda Ossea —
Apos a colocagdo e o amoldamento de placas retan-
gulares de algodao sobre a reborda 6ssea livre, sdo
colocados campos azuis sobre os retalhos de algodao,
com as principais intencdes de cobrir os envoltoérios
cranianos mais superficiais e de minimizar a posterior
reflexdo da luz do microscépio cirdrgico.

Abertura da dura-mdter e exposicdo cerebral — A
abertura da dura-mater deve ser feita de tal forma
que, ao ser dobrada e tracionada, a superficie dural
externa se adapte a superficie 6ssea no sentido de
se dispor sobre ela sem a formacao de rugas ou do-
braduras que possam vir a obstruir o campo micro-
neurocirurgico.

A abertura dural deve assumir ao final a forma de
um grande C, com a sua concavidade livre voltada pa-
ra o teto orbitdrio e para a base esfenoidal ja drilados.

A incisdo dural deve ser iniciada préximo ao local
da segunda trepanacdo, portanto ao nivel do aspecto
mais frontoparietal da exposi¢cdo dural, com o auxilio
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Fig 3. Trepanacées, craniotomia e drilagem basal: (A) as trés trepanacdes e as linhas de osteotomias
da craniotomia, com a mais anterior interrompida ao nivel da projecdo externa da grande asa do os-
so esfendide; (B) drilagem da projecdo externa da grande asa do esfendide para posterior remogéo
do retalho 6sseo; (C) detalhe da drilagem inicial do teto orbitario; (D) visualizagdo do manguito dural
que contém a artéria meningo-orbitaria, ja ao nivel da porc¢do stupero-lateral da fissura orbital superior.

Fig 4. Abertura da dura-méater e exposicdo cerebral: (A) incisdo dural frontal inicial, da por¢do mais
posterior até a porcdo mais dntero-superior da exposicado dural; (B) complementacdo do retalho
frontal com a seqgunda incisdo feita ao longo da fissura lateral, e reflexdo do retalho dural frontal
sobre o teto orbitdrio; (C) incisdo temporal, inferior e paralela a fissura lateral, e reflexdo do retalho
temporal sobre a base esfenoidal, caracterizando a abertura dural em forma de um grande C com
concavidade anterior; (D) a complementacdo da exposicdo temporal deve ser obtida com incisées

verticais e perpendiculares as margens da craniotomia, conforme o necessario para cada caso.
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de um bisturi com lamina n°® 11, e prosseguir em dire-
¢do frontal superior ja com a utilizacdo de tesoura
de Metzenbaum (Fig 4A). Uma segunda incisdo deve
ser feita sobre e ao longo da fissura silviana, de ma-
neira a caracterizar o retalho frontal da abertura du-
ral, que deve logo ser ancorado com fio de nylon 4.0
e tracionado visando-se a elevacao das bordas durais
(Fig 4B). A abertura em C deve ser complementada
com a terceira incisdo dural que deve ser feita tam-
bém de posterior para anterior, agora inferior porém
também paralelamente a fissura lateral, em dire¢do
e até a cerca de 1,5 cm da fissura orbitaria superior,
caracterizando-se assim o retalho temporal (Fig 4Q).

Com esta forma de abertura o retalho dural fron-
tal pode ser refletido e tracionado sobre o teto orbi-
tario sem acarretar maiores encavalamentos ou rugo-
sidades da dura-mater, e o retalho temporal pode
ser refletido do mesmo modo sobre a base esfenoidal,
expondo-se assim a fissura lateral e o opérculo frontal
constituido pelo giro frontal inferior.

A extensao basal da abertura da dura-mater atra-
vés de incisdes verticais, e a conseqiente magnitude
da exposicdo temporal, dependem da patologia a ser
operada. Para a realizacdo dos usuais acessos transil-
vianos é suficiente a exposicdo do opérculo temporal
que é constituido pelo giro temporal superior (Fig 4D).
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