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ANATOMIA MICROCIRURGICA DO

HIPOCAMPO NA AMIGDALO-HIPOCAMPECTOMIA
SELETIVA SOB A PERSPECTIVA DA TECNICA DE
NIEMEYER E METODO PRE-OPERATORIO PARA
MAXIMIZAR A CORTICOTOMIA

Gustavo Rassier Isolan™?, Ney Azambuja’, Eliseu Paglioli Neto', Eduardo Paglioli’

RESUMO - O conhecimento da anatomia microcirirgica do hipocampo tem importancia fundamental na ci-
rurgia da epilepsia do lobo temporal. Uma das técnicas mais utilizadas na cirurgia da epilepsia é a técnica
de Niemeyer. Objetivo: Descrever em detalhes a anatomia do hipocampo e mostrar uma técnica na qual
pontos de referéncias anatdmicos pré-operatorios visualizados na RNM sdo usados para guiar a corticotomia.
Meétodo: Foram utilizados 20 hemisférios cerebrais e 8 cadaveres para dissec¢des anatomicas microcirurgi-
cas do lobo temporal e hipocampo para identificacdo e descri¢do das principais estruturas do hipocampo.
Foram estudados prospectivamente 32 pacientes com epilepsia do lobo temporal refratarios ao tratamento
clinico submetidos a amigdalo-hipocampectomia seletiva pela técnica de Niemeyer trés parametros anato-
micos foram mensurados na RNM pré operatoria e transferidos para o ato cirdrgico. Resultados: O hipo-
campo foi dividido em cabega, corpo e cauda e sua anatomia microcirurgica descrita em detalhes. As medi-
das adquiridas sdo apresentadas e discutidas. Conclusdo: A complexa anatomia do hipocampo pode ser en-
tendida de uma forma tridimensional durante disseccdes microcirurgicas. As medidas pré-operatdrias mos-
traram-se guias anatémicos Uteis para corticotomia na técnica de Niemeyer.

PALAVRAS-CHAVE: anatomia cirdrgica, hipocampo, amigdalo-hipocampectomia seletiva, cirurgia da epi-
lepsia, vasculariza¢do.

Hippocampal microsurgical anatomy regarding the selective amygdalohippocampectomy in the Niemeyer's
technique perspective and preoperative method to maximize the corticotomy

ABSTRACT - The deep knowledge of hippocampal microsurgical anatomy is paramount in epilepsy surgery.
One of the most used techniques is those proposed by Niemeyer. Purpose: To describe the hippocampal
anatomy in details and to present a technique which preoperative anatomical points in MRI are identified
to guide the corticotomy. Method: Microsurgical dissections were performed in twenty brain hemispheres
and eight cadaveric heads to identify temporal lobe and hippocampus structures. Thirty two patients with
drug-resistent temporal lobe epilepsy underwent a selective amygdalohippocampectomy with Niemeyer's
technique being measured three preoperative MRI preoperative distances to guide the corticotomy.
Results: The hippocampus was divided in head, body and tail and its microsurgical anatomy described in de-
tails. The MRI measurements are presented and discussed. Conclusion: The knowledge of the complex ana-
tomy of the hippocampus can be achieved in a three-dimensional way during microsurgical dissections not.
The preoperative MRI measurement is a reasonable guide to perform temporal corticotomy in Niemeyer’s
techinique.

KEY WORDS: surgical anatomy, hippocampus, selective amygdalohippocampectomy, epilepsy surgery, vas-
cularization.

A anatomia cirurgica do lobo temporal, especial-
mente de sua porcdo mesial, é complexa, exigindo
um apurado conhecimento da equipe cirdrgica, sem
o qual os resultados do tratamento serdo prejudica-
dos por altos indices de morbidade e escassos benefi-

cios terapéuticos'. A amigdala, juntamente com o hi-
pocampo, constitui uma das principais regides do sis-
tema limbico e é formada por duas por¢des maiores:
a temporal ou principal, localizada no lobo temporal,
e a extra temporal que se localiza no assoalho do ven-
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triculo lateral™. A amigdala temporal em seu limite
dorsal é contigua ao trato 6ptico e une-se ao globo
palido sem nenhum plano de clivagem. Ventralmen-
te, a amigdala temporal projeta-se no interior do cor-
no temporal em direcdo a cabeca do hipocampo, com
o qual mantém intima relacdo. Medialmente a amig-
dala temporal relaciona-se com o Uncus. O recesso un-
cal, extensdo anterior da eminéncia colateral, separa
a amigdala da cabeca do hipocampo e com ela forma
o limite anterior do corno temporal™3.

O hipocampo é uma estrutura complexa que ocu-
pa a porcdo medial do assoalho do corno temporal,
formando um arco ao redor do mesencéfalo. Anato-
micamente, pode ser dividido em cabeca, corpo e cau-
da. O hipocampo, que esta localizado na base do lobo
temporal, limita-se com a cisterna ambiens, continu-
ando-se pelo Uncus medialmente. Inferiormente re-
pousa sobre o giro para-hipocampal e lateralmente
relaciona-se com a fissura colateral e com o giro fusi-
forme. Denomina-se formacdo hipocampal o subicu-
lo, o hipocampo (cornu ammonis), citoarquitetural-
mente dividido em quatro setores, e o giro denteado.
O para-hipocampo repousa sobre as cisternas subarac-
noéideas da base do encéfalo e sobre o tentorio.

Estima-se que entre 50 a 75% dos pacientes sub-
metidos a cirurgia para epilepsia sejam para o trata-
mento da epilepsia refrataria do lobo temporal, em
que é indicada a resseccdo cirurgica da amigdala e da
formacgdo hipocampal na maioria dos casos*. Uma das
técnicas mais utilizadas para ressecar estas estruturas é
a amigdalo-hipocampectomia seletiva pela técnica de
Niemeyer, na qual se realiza uma incisdo de 2 cm em T2
(giro temporal médio) que é aprofundada em angulo
reto com o cortex cerebral até alcangar o corno tempo-
ral do ventriculo lateral, onde a amigdala é removida
anteriormente e o hipocampo removido em bloco em
seus 2 a 2,5 cm anteriores®. No que concerne as medi-
das anatémicas utilizadas na técnica de Niemeyer, estas
ndo levam em consideracdo as variagdes que podem ser
encontradas na anatomia causadas, em geral, pela pa-
tologia que afeta as estruturas temporais mesiais. Des-
se modo, medidas anatdmicas, visando maximizar a ex-
posicdo das estruturas a serem ressecadas poderiam ser
aferidas individualmente na ressonancia nuclear mag-
nética (RNM) pré-opertdria e transpostas para o cam-
po cirurgico, maximizando a corticotomia temporal.

Os objetivos deste estudo sdo descrever a anato-
mia microcirurgica do hipocampo e apresentar os re-
sultados da amigdalo-hipocampectomia seletiva pela
técnica de Niemeyer de uma série de pacientes, estu-
dados prospectivamente, nos quais medidas anatémi-
cas pré estabelecidas na RNM de encéfalo foram usa-
das como referéncia no transoperatorio.
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METODO

A parte anatémica deste estudo foi realizada por um dos
autores (GRI) em dois diferentes laboratérios de microcirur-
gia. A primeira parte foi realizada no Laboratério de Micro-
cirurgia do Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo
e Instituto de Ciéncias Neuroldgicas, onde foram realizadas
disseccdes microcirurgicas com utilizacdo de bancada e mi-
croscépio cirdrgico com magnificacdo de trés a 40 vezes e
instrumental microcirdrgico em dez cérebros fixados em for-
malina com artérias e veias injetadas com material siliconado
colorido num total de 20 hemisférios cerebrais, apos ter sido
aprovado pelo comité de ética (HBP - protocolo 250/5). Utili-
zou-se silicone (Dow Corning 3110 RTV silicone rubber encap-
sulan, Midland, MI, USA) com corante vermelho para per-
fundir as artérias e com corante azul para perfusdo venosa.

A segunda parte anatémica foi realizada no Dianne and
M. Gazi Yasargil Education Center, Microsurgical Labora-
tory, na University of Arkansas for Medical Sciences, onde
dissec¢des anatdomicas foram realizadas em oito cadaveres
fixados em Carolina’s perfect solution® (Carolina Biologi-
cal Supply Company, Burlington, NC, USA) com microsco-
pio (Ziess) e material microcirurgico.

Foram estudados prospectivamente 32 pacientes com
epilepsia do lobo temporal refratarios ao tratamento clini-
co que foram submetidos a amigdalo-hipocampectomia se-
letiva pela técnica de Niemeyer por um dos autores (N.A.),
onde os seguintes parametros anatdmicos foram mensura-
dos na RNM pré operatéria e transferidos para o ato cirur-
gico: 1. distancia vertical da margem inferior do sulco late-
ral (também conhecido como fissura silviana) a superficie da
cabeca do hipocampo no corte coronal (Linha A), 2. distan-
cia horizontal do cértex temporal ao inicio do corno tem-
poral do ventriculo lateral no corte coronal (Linha B), e 3.
distancia da asa menor do osso esfendide ao limite ante-
rior do corno temporal do ventriculo lateral no corte axial
(Linha C). O desenho dessas linhas na RNM pode ser visuali-
zado na Figura 1. Todos os pacientes foram estudados com
RNM em T1, T2 e inversion recovery.

Fig 1. Ressonéncia Nuclear Magnética em Tz inversion recovery.

A e B. Pardmetros medidos que sdo transpostos para a cirurgia. C
e D. Pés-operatdrio de amigdalohipocampectomia seletiva pela
técnica de Niemeyer em cortes coronal e axial, respectivamente.
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RESULTADOS

Anatomia do hipocampo — A complexa anatomia
do hipocampo pode ser descrita separadamente em
cabeca, corpo e cauda, sendo cada uma destas regi-
Oes divididas em partes intraventricular e extraventri-
cular, conforme descrito por Duvernoy*. As rela¢des
das estruturas cerebrais com o hipocampo em um cor-
te coronal estdo demonstradas na Figura 2.

Cabeca do hipocampo — Na parte intraventricular
indentificam-se trés a quatro digitacoes sagitalmente
orientadas (digita¢cdes do hipocampo). Uma digitacdo
vertical que corresponde a superficie medial do Uncus
pode ser identificada algumas vezes. O giro dentea-
do cobre parte destas digitacdes. Da fimbria do hipo-
campo origina-se uma estrutura chamada alveus, que
cobre as digitacdes do hipocampo ao nivel da juncao
do corpo com a cabeca do deste. Uma particularidade
anatdmica é que sobre a cabeca do hipocampo nao
ha plexo cordide. O recesso uncal é um prolongamen-
to do corno temporal anterior ao hipocampo que se
estende na por¢do mais profunda do Uncus®. Os nu-
cleos basais e laterais da amigdala sdo praticamente
fusionados com a cabeca do hipocampo.

A parte extraventricular é composta pelos segmen-
tos anterior e posterior do Uncus. O segmento anterior
do uncus cobre a amigdala e é formado pelos giros se-
milunar e ambiens, os quais sdo separados entre si pelo
sulco semilunar. O segmento posterior do Uncus forma
parte do hipocampo e do subiculum e tem uma super-
ficie inferior e uma medial. A superficie inferior esta
na profundidade do sulco uncal e pode ser visualiza-
da apés resseccao do giro para-hipocampal subjacen-
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Fig 2. Corte coronal ao nivel dos corpos mamilares
e nucleos anteriores do tdlamo 1) fasciculo lenticu-
lar, 2) Corpo mamilar, 3) Terceiro ventriculo, 4) per-
na posterior da capsula interna, 5) sulco colateral,
6) sulco occiptotemporal, 7) fissura hipocampal, 8)
corno temporal do ventriculo lateral, 9) amigdala,
10) pedunculo cerebral, 11) trato dptico, 12) globo
pélido medial, 13) lAmina medular interna, 14) mas-
sa intermedia, 15) trato mamilotaldmico, 16) claus-
trum, 17) putamen, 18) capsula externa,19) capsula
extrema, 20) nucleos anteriores do talamo, 21) nu-
cleos ventrais anteriores do talamo, 22) estria cin-
zenta caudato-lenticular transcapsular, 23) ntucleo
caudado, 24) estria terminal e veia talamoestriada,
25) corpo do ventriculo lateral, 26) corpo caloso, 27)
fornix, 28) plexo cordide, U) uncus, Hi) hipocampo,
Ph) parahipocampo, LTO) giro occipito-temporal la-
teral, T1) giro temporal superior, T2) giro temporal
médio, T3) giro temporal inferior, In) insula, Prc 1)
pedunculo superior do giro pré-central, Prc 2) pe-
dunculo médio do giro pré-central, Prc 3) pedun-
culo inferior do giro pré-central, Parac) giro para-
central, Ci) giro do cingulo.

te. Ela é dividida em banda de Giacomini, digitacdes
externas e superficie inferior do apex uncal. A banda
de Giacomini é o segmento do giro denteado ao ni-
vel da cabeca do hipocampo. As digitacdes externas
sdo dois ou trés pequenos I6bulos anteriores a banda
de Giacomini que representam “imagens invertidas”
das digitacées do hipocampo. A superficie inferior do
apex uncal é separada da banda de Giacomini poste-
riormente por um pequeno sulco. O dpex do uncus é
formado por CA, e CA encobertos pelo alveus e forma
o limite posterior do Uncus. A superficie medial, por
sua vez, é dividida pelo segmento terminal da banda
de Giacomini, que estd localizado no labio superior do
sulco uncal. Fazem parte a superficie medial do dpex
uncal e o giro uncinato, o qual se une com o giro am-
biens e é anterior a banda de Giacomini (Figuras 3 e 4).

Corpo do hipocampo — A parte intraventricular do
corpo do hipocampo localiza-se no assoalho do corno
temporal do ventriculo lateral. Ela é delimitada late-
ralmente pela eminéncia colateral, que corresponde
na base do cérebro ao sulco colateral, e medialmen-
te pela fimbria. O corpo do hipocampo é coberto por
plexo coréide, que estd aderido a uma dupla cama-
da de tecido cerebral formada por pia-méater e epén-
dima, constituindo a tela cordéide. O ponto coroideo
inferior € um espaco triangular na superficie superior
do uUncus, onde a ténia da fimbria e a estria terminal
se unem. A parte extraventricular é formada pelo giro
denteado, fimbria e sulco hipocampal superficial.

Cauda do hipocampo - A parte intraventricular
da cauda do hipocampo é delimitada medialmente
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Fig 3. Visdo medial do hemisfério cerebral direito. 1) septo pelucido, 2) férnix (coluna anterior), 3) quiasma dptico, 4) hipocampo, 5)

corpo mamilar, 6) aderéncia intertaldmica, 7) gldndula pineal, 8) pulvinar do tdlamo, g) tincus, 10) sulco ou incisura uncal, 11) pélo

temporal, 12) giro para-hipocampal, 13) cingulo, 14) giro lingual, 15) sulco hipocampal, 16) istmo, 17) giro fasciolar, 18) cabeca do hi-

pocampo, 19) amigdala, 20) ponto coroideo inferior, 21) atrio ventricular, 22) trato dptico, 23) cabeca do nucleo caudado, 24) comis-

sura anterior. Ponta de setas: sulco calcarino anterior.

e lateralmente pela fimbria e trigono colateral, res-
pectivamente. O plexo coréide é maior ao nivel desta
regido, sendo denominado glomo. Posteriormente o
corpo do hipocampo atinge uma protrusao intraven-
tricular chamada calcar avis. A parte extraventricu-
lar da cauda do hipocampo é dividida em segmentos
inicial, médio e terminal. O segmento inicial forma o
margo denticularis. O giro dentato possui varias ex-
tensdes que penetram profundamente no hipocam-
po. No segmento médio o margo denticularis torna-
se estreito e liso, formando a fasciola cinérea. Ainda
no segmento médio, a fimbria ascende para se unir a
crura do férnix e é possivel identificar o giro fasciolar
(CA3 coberto pelo alveus), o qual é separado da fas-
ciola cinérea pelo sulco dentofascicular.

Vascularizacdo do hipocampo — As cisternas da
base, cisterna crural e ambiens abrigam em seu inte-
rior as estruturas vasculares e nervosas que devem ser
preservadas no decorrer do procedimento cirdrgico’.

A cisterna crural, situada medialmente ao Uncus
e lateralmente ao pedunculo cerebral, abriga a arté-
ria coroidéia anterior, comunicando-se em sua por¢ao
posterior com a cisterna ambiens; esta circunda o me-
sencéfalo sendo limitada lateralmente pelo para-hi-
pocampo contendo os seguimentos proximais da ar-
téria cerebral posterior, os vasos coroideos posterio-
res e a porcao mesencefalica da veia basal.

Fig 4. Aspecto medial do hemisfério cerebral direito. 1) sulco ri-
nal, 2) incisura uncal, 3) sulco uncal, 4) giro ambiens, 5) giro se-
milunar, 6) sulco endorina, 7) giro uncinato, 8) banda de Gia-
comini, 9) giro intralimbic, 10) pdlo temporal, 11) giro parahi-
pocampal, 12) fimbria, 13) istmo, 14) sulco calcarino anterior,
15) giro lingual, 16) splenio do corpo caloso, 17) giro fasciolar,
18) gldndula pineal , 19) corpo do férnix, 20) coluna anterior do

fornix, 21) comissura anterior, 22) aderéncia intertaldmica, 23)
sulco hipotaldmico, 24) corpo mamilar, 25) quiasma dptico, 26)
giro paraterminal, 27) giro subcaloso.

As relagdes vasculares do hipocampo com demais
estruturas anatomicas podem ser visualizadas na Fi-
gura 5, enquanto as relacées das artérias intra-hipo-
campais na Figura 6.
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Fig 5. Relacbes anatémicas do hipocampo. Perspectivas superior (A,B,C,F) e lateral (D,E). 1) teto da Orbita, 2) seio sagital superior, 3)
artéria cardtida interna, 4) capsula interna, 5) assoalho da fossa média, 6) trigono colateral, 7) hipocampo, 8) calcar avis, 9) bulbo
do corpo caloso, 10) fissura coroidéia, 11) tdlamo, 12) cabeca do nucleo caudado, 13) férnix, 14) pulvinar do tdlamo, 15) parte atrial
da fissure coroidé€ia, 16) crura do férnix, 17) foramen interventricular (Monro), 18) giro curto da insula, 19) globus pélido, 20) cdpsu-
la interna, 21) pulvinar do talamo, 22) nucleo caudado, 23) veia cerebral interna, 24) veia de Galeno, 25) nervo oculomotor, 26) ar-
téria cerebral posterior, 27) veia basal (Rosenthal), 28) artéria hipocampal média, 29) giro denteado, 30) artéria hipocampal poste-

rior; 31) tenda do cerebelo.

Fig 6. Vasos intra-hipocampais: corte co-
ronal da por¢do média do hipocampo es-
querdo. 1) tronco da artéria hipocampal
meédia, 2) ramos para o subiculo, 3) ramos
para o para-hipocampo, 4) artérias retas,
5) subiculo préprio, 6) prosubiculo, 7) sul-
co fimbrio-denteado, 8) giro denteado, 9)
lamina medular entre o giro denteado e
o hipocampo, 10) artéria intra-hipocampal
ventral, 11) artéria intra-hipocampal dor-
sal, 12) sulco colateral - cavidade do ventri-
culo lateral, 13) alveus, 14) superficie ven-
tricular do hipocampo, 15) fimbria do hi-

pocampo, 16) eminéncia colateral.

Os grandes vasos encontrados nas cisternas sdo im-
portantes por duas razées: a) porque sao responsaveis
pela vascularizacdo arterial e drenagem venosa das es-
truturas a serem ressecadas, b) porque devem ser pre-
servados pela importancia dos territérios que vascula-
rizam a montante da regido operada. As etapas cirur-
gicas da amigdalohipocampectomia seletiva pela téc-
nica de Niemeyer podem ser visualizadas na Figura 7.

A artéria coroidéia anterior tem origem na pare-
de posterior da artéria carétida interna a montante
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da artéria comunicante posterior. Em seu curso ocu-
pa inicialmente a cisterna carotidea e posteriormen-
te as cisternas crural e ambiens. Apds cruzar a cisterna
ambiens chega a fissura coroidéia para vascularizar o
plexo cordéide do corno temporal. Os ramos que vas-
cularizam o hipocampo originam-se na cisterna am-
biens e na fissura coroidéia.

A artéria cerebral posterior, que se origina pela
bifurcacdo do tronco basilar apresenta quatro segui-
mentos; a) denominado P1 vai da bifurca¢do da basi-
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2 E F
Fig 7. Etapas cirdrgicas da amigdalohipocampectomia seletiva a direita, com exce¢do de A (lado esquerdo), pela técnica de Niemeyer.
A) exposicao dos giros temporal superior (T1) e médio (T2). Linha verde em T2 evidenciando o local da corticotomia. B) a primeira
etapa apds entrar na cavidade ventricular é a ressec¢do da amigdala. C) a fissura coroidéia é aberta expondo as estruturas vascula-
res na cisterna ambiens. D) hipocampo de tamanho normal evidenciando as digitacées. E) aspecto da membrana aracndide preser-
vada e visualizagdo das estruturas das cisternas ambiens e crural por transparéncia. F) peca de hipocampo ressecada em bloco. 1) ca-

beca do hipocampo, 2) plexo cordide, 3) fimbria, 4) parahipocampo, 5) artéria cerebral posterior, 6) digitacées do hipocampo, 7) ten-

da do cerebelo, 8) nervo oculomotor, 9) segmento P2 da artéria cerebral posterior.

lar até a unido da cerebral posterior com a comuni-
cante posterior. Os ramos principais de P1 sdo as ar-
térias talamoperfurantes e a artéria coroidéia poste-
rior medial, 2) P2, entre a anastomose com comuni-
cante posterior e a emergéncia das artérias tempo-
rais inferiores, 3) o seguimento P3 origina-se lateral-
mente a por¢do posterior do mesencéfalo penetrando
na cisterna quadrigeminal. O seguimento P2 e a por-
¢do anterior e média de P3 relacionam-se diretamen-
te com a fissura hipocampal. Do seguimento P3 deriva
a vascularizacdo do para-hipocampo em suas por¢oes
média e posterior, 4) o seguimento P4 é representa-
do pelo trajeto cortical da artéria na fissura inter-he-
misférica e ndo vasculariza a regido temporal mesial.

O hipocampo é vascularizado pelas artérias hipo-
campais que penetram pelo giro denteado, sulco fim-
brio - denteado e pelo sulco hipocampal. As artérias
hipocampais em nimero de 2 a 7, com um diame-
tro entre 200 e 800 micras, dividem-se em 3 grandes
troncos® :

1. Artéria hipocampal anterior, geralmente ramo
da artéria cerebral posterior das artérias temporais
anteriores é responsavel pela vascularizacdo da cabe-
¢a do hipocampo. Em 29,4 % dos casos pode se origi-
nar da artéria coroidéia anterior e cursa entre o un-
cus hipocampal e o parahipocampo.

2. Artéria hipocampal média, originada dos seg-
mentos P2 ou P3 da artéria cerebral posterior ou das
artérias temporais inferiores, irriga o corpo do hipo-
campo. Recebe em muitas publica¢des a denomina-
¢do de artéria de Uchimura®.

3. Artéria hipocampal posterior, ramo das artérias
coroidéia posteriores laterais e das artérias espleniais,
responsavel pela vasculariza¢do da porc¢édo caudal da
formacao hipocampal.

O vaso dominante na vacularizacdo da formacao
hipocampal é a artéria hipocampal média. Quando
muito calibrosa pode substituir as artérias hipocam-
pais anterior e posterior®. Marinkokovic® descreve
anastomoses em forma de arcos entre as artérias hi-
pocampais anterior, média e posterior formando um
anel arterial na base do sistema limbico.

No interior do hipocampo os trés grandes tron-
cos arteriais ddo origem as chamadas artérias retas,
que se dividem em grandes artérias hipocampais dor-
sais e ventrais e pequenas artérias hipocampais ven-
trais, mediais e dorsais. Estes vasos intrahipocampais
suprem a formacdo hipocampal numa organizacao
segmentar.

O subiculo préprio é suprido por pequenos vasos
ventrais, ramos diretos das artérias retas que emer-
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gem das artérias hipocampais. O pro-subiculo é vas-
cularizado por pequenos ramos ventrais e ocasional-
mente por ramos das grandes artérias ventrais. O se-
tor CA1 do hipocampo é suprido por grandes artérias
ventrais. A porcdo mais dorsal deste setor é algumas
vezes irrigada por uma grande artéria dorsal. Os seto-
res CA2 e CA3 recebem vascularizacdo de grandes ar-
térias dorsais e de pequenos ramos dorsais enquanto
que o setor CA4 é irrigado por pequenos ramos dor-
sais. A rede capilar destas artérias apresenta diferen-
tes densidades dependendo da regido da formacao
hipocampal. Os capilares apresentam uma densidade
maior nas dreas com maior numero de sinapses: ca-
mada piramidal e molecular do hipocampo e cama-
da molecular do giro denteado.

As artérias intra-hipocampais podem apresentar
importantes variacdes em seus territérios de irrigagao.
Em muitos casos o campo CA1 pode ser vascularizado
unicamente por uma grande artéria ventral enquan-
to que CA2 e CA3 possuem uma abundante aferéncia
arterial derivada da anastomose de inUmeros grupos
vasculares. Esta caracteristica especifica da vasculari-
zacdo de CA1 associada ao longo curso de suas arté-
rias aferentes suportam a teoria da vulnerabilidade
desta estrutura aos eventos isquémicos™".

Medidas aferidas na RNM pré-operatcria — As dis-
tancias e os respectivos desvios-padrdes das linhas A,
B e C foram, respectivamente, no lado direito 2,14;
3,0, and 3,4 cm. As mesmas medidas no lado esquer-
do foram 2,18; 2,95 e 3,7 cm.

DISCUSSAO

A amigdalo-hipocampectomia seletiva e a lobec-
tomia temporal anterior sdo as duas técnicas mais
utilizadas no tratamento da epilepsia do lobo tem-
poral. A lobectomia temporal anterior standard en-
volve resseccdo de 4.5 cm anteriores dos giros tempo-
rais médio e inferior, sendo que a por¢ao inferior do
giro temporal superior pode ser incluida. No que diz
respeito a amigdalo-hipocampectomia seletiva, duas
vias classicamente descritas podem ser utilizadas: a
transilviana e a transcortical. A via transcortical pode
ser realizada ndo somente através do giro temporal
médio, como proposto por Niemeyer, mas também
através da parte anterior do giro temporal superior®,
do sulco temporal superior® ou subtemporal*. O obje-
tivo da amigdalo-hipocampectomia seletiva é ressecar
a parte anterior do hipocampo (1,5 a 2,5 cm, ou mais),
parte do parahipocampo, o giro dentato, o Uncus e
a parte temporal da amigdala. A resseccdo pode ser
extendida lateralmente baseado nos estudos eletro-
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diagnésticos, lado da dominancia da fala, anormali-
dades neocorticais ou monitorizagdo invasiva. Quan-
do a patologia e o tipo de crise sdo restritos a regido
temporal mesiobasal, procedimento seletivo deve ser
realizado. A via transilviana postulada por Yasargil,
por sua vez, tem como principal vantagem a preser-
vacdo das radiacdes 6pticas™®, o que é comprova-
do por varios estudos anatémicos'@ . Por outro lado,
embora anatomicamente as radia¢des 6pticas sejam
mais lesadas quando a via transcortical é utilizada, os
pacientes geralmente ndo relatam sintomas visuais no
pos-operatério. Estudos prospectivos comparando as
duas técnicas e utilizando avaliagdes mais objetivas
como campimetria pré e pds-operatéria, por exemplo,
sdo necessarios para alicercar condutas com alto grau
de evidéncia clinico-epidemioldgica.

No que diz respeito a vascularizacdo do hipocam-
po, estd bem conhecido na literatura o conceito de
diferentes comportamentos frente a isquemia dos di-
ferentes setores do hipocampo. As porcoes mais sensi-
veis seriam CA1, também chamado setor de Sommer, e
CA4 (endofolium), enquanto que, CA2 e CA3, denomi-
nado setor de Spielmeyer, demonstra resisténcia aos
eventos isquémicos*. Tal realidade pode estar funda-
mentada nas varia¢des dos vasos intra-hipocampais
anteriormente descritas. Ademais, CA1 apresentaria
um numero menor de capilares em relacdo as demais
partes do hipocampo além de possuir neurénios pi-
ramidais com caracteristicas metabdlicas e receptores
de membrana mais sensiveis a isquemia.

Nas ultimas décadas, no entanto, as teorias que
apontam os eventos isquémicos como causa das lesdes
hipocampais, vem sendo contestadas por varios auto-
res*>?, que defendem a hipotese de que o substrato
das lesdes residem nas caracteristicas metabolicas dos
neurdnios, nas sinapses e especialmente nos recepto-
res dos neurénios piramidais. Estas observa¢des supor-
tam o conceito de que a estrutura celular especifica
dos diversos setores do hipocampo sdo as responsa-
veis pelas alteracdes anatdmicas observadas na EH.

No que concerne as medidas pré-operatorias utili-
zadas para maximizar a exposicao cirurgica da amig-
dala e do hipocampo, evitando ampliacdo da cortico-
tomia e retracdo cerebral, os autores consideram que
a mensurag¢do dos parametros anatomicos estudados
na RNM pode auxiliar o cirurgido no transoperatorio,
pois as medidas sdo individualizadas para cada caso e
as eventuais altera¢des na anatomia, tais como tama-
nho do hipocampo, do corno temporal do ventriculo
lateral, distancia do cértex temporal ou extremidade
anterior do lobo temporal ao corno temporal, sdo
mensuradas previamente a cirurgia.
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Em conclusdo, o conhecimento da anatomia mi-
crocirurgica do lobo temporal pode ser compreendido
de forma tridimensional quando diferentes perspec-
tivas anatdmicas analisam uma mesma area e suas
correlacdes adjacentes. Como a anatomia hipocam-
pal verificada na cirdrgica comumente apresenta va-
riagdes no volume do hipocampo a ser ressecado, as
medidas pré-operatoérias adquiridas na RNM podem
ser guias anatdmicos Uteis na corticotomia na técnica
de Niemeyer.
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