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Referéncias anatomicas na
cirurgia do implante auditivo de
tronco cerebral
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Resumo

O implante auditivo de tronco cerebral é uma op¢ao os
pacientes surdos que nao tém a integridade das vias auditi-
vas preservada. A cirurgia, por sua complexidade anatémica
e funcional, requer treinamento especifico em laboratério
de anatomia por parte do cirurgido. Objetivos: Estudar a
anatomia cirdrgica da cirurgia do implante auditivo de tron-
co cerebral. Forma de estudo: Estudo anatébmico. Materi-
al e Método: Neste estudo dissecamos cadaver fresco pre-
parado com solucdo corante injetada nas artérias e veias
intra-cranianas. O local de inser¢io do eletrodo do implante
auditivo de tronco cerebral foi estudado através do acesso
translabirintico. Resultados: A técnica cirtrgica utilizada para
a implantacao do eletrodo de tronco cerebral ¢ semelhante
a utilizada na remoc¢ao do shwannoma vestibular. O com-
plexo de nucleo coclear, composto pelo nicleo coclear
ventral e dorsal, € o local para a colocacao do eletrodo. O
nucleo coclear ventral é o principal nicleo de transmissao
de impulsos neurais do VIII par e seus axOnios formam a
principal via ascendente do nervo coclear. Tanto o nuicleo
ventral como o dorsal ndo sdo visiveis durante a cirurgia e
sua localizacao depende de identificacao de estruturas
anatdmicas adjacentes. Conclusdo: A regiio de implanta-
¢ao do eletrodo do implante auditivo de tronco cerebral
apresenta referéncias anatdmicas que permitem sua ficil
identificacdao durante a cirurgia.
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Summary

Auditory brainstem implant (ABD is an option for deaf
patients who do not have the whole auditory pathways
preserved. The surgery, because of its anatomical and
functional complexity, requires specific training of the
surgeon in an anatomy lab. Aim: To study the surgical
anatomy of the auditory brainstem implant surgery.
Study design: Anatomic study. Material and Method:
In the present study, we dissected a fresh cadaver
prepared with a dye solution injected into the arteries
and intracranial veins. The location of the insertion of
the ABI electrode was studied through translabyrinthine
access. Results: The surgical technique used for
implanting the brainstem electrode is similar to that used
in the removal of vestibular schwannoma. The cochlear
nucleus complex, comprising ventral and dorsal cochlear
nuclei, is the optimal electrode site. The ventral cochlear
nucleus is the principal nucleus for transmission of neural
impulses from the 8th pair and form the main ascending
route of the cochlear nerve. Neither the ventral nor the
dorsal nuclei are visible during surgery and their location
depends on the identification of adjacent anatomical
structures. Conclusion: The region for the implantation
of the electrode in the auditory brainstem implant
presents anatomical landmarks that allow its easy
identification during surgery.
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INTRODUCAO

MATERIAL E METODO

O implante auditivo de tronco cerebral foi desenvol-
vido para restaurar alguma audicao util em pacientes que
apresentam auséncia de nervo coclear bilateralmente. Foi
desenvolvido primeiramente com um eletrodo monocanal
no House Ear Institute (HED), em Los Angeles, Califérnia.
Este primeiro modelo foi utilizado em 25 pacientes entre
1979 e 1992 com resultados clinicos precirios’. A partir des-
ta experiéncia foi desenvolvido o implante multicanal, em
uma parceria do HEI, da Cochlear Corporation (Englewood,
Colorado) e a Huntington Medical Research Institute
(Pasadena, Califérnia). Apesar de a primeira cirurgia para
implantacio de um eletrodo auditivo em tronco cerebral
datar de 1979, apenas em outubro de 2000 houve aprova-
¢ao para seu uso clinico?.

Os pacientes que classicamente se beneficiam des-
te tipo de prétese auditiva eletronica cirurgicamente
implantdvel sdo aqueles com diagnostico de neurofibro-
matose tipo 2 (NF-2), por apresentarem schwannomas
vestibulares bilaterais ou criangas com aplasia congénita
de nervo coclear. Atualmente a indicacao do implante
auditivo de tronco cerebral se ampliou e pacientes com
integridade neural do VIII par e impossibilidade de colo-
caciao de um implante coclear convencional, como porta-
dores de cocleas ossificadas apds meningite, sao potenci-
ais candidatos a esta cirurgia®>. Este fato é importante,
pois apesar de os critérios de indicacio do implante
coclear terem se estendido muito nos Gltimos anos, este
nao é possivel de ser utilizados nos casos mencionados®
8. Existem pacientes que nao se beneficiam desta
tecnologia por nao permitirem uma estimulacao elétrica
das vias auditivas periféricas (coclea e ganglio espiral).
Em nossa lista de pacientes aguardando cirurgia por
shwannomas vestibulares bilaterais (neurofibromatose tipo
2), temos pelo menos oito individuos que poderiam se
beneficiar de imediato do implante em tronco cerebral e
pelo menos seis pacientes novos com este diagndstico a
cada ano. Nossa experiéncia cirdrgica com tumores da
base lateral do cranio e o fato de realizarmos cirurgias do
schwannoma vestibular de rotina pelo Sistema Unico de
Satde nos colocam em divida com estes pacientes. Além
destes casos de tumores, se beneficiariam do implante
em tronco cerebral os diversos pacientes com obliteracio
da coclea ap6s meningite e que, infelizmente, constitu-
em um grande nimero em nosso ambulatério, além dos
raros casos de neuropatia central. O proximo passo den-
tro de nosso Grupo de Implante Coclear dominar a técni-
ca cirdargica e disponibilizd-la aos nossos pacientes. No
Brasil nem um unico paciente foi implantado com este
tipo de protese.

Nosso objetivo neste trabalho foi estudar os pardmetros
anatOmicos da regiao de insercdo do eletrodo do implante
auditivo de tronco cerebral.

Este estudo foi desenvolvido no laboratério B1 da
Disciplina de Cirurgia Geral e Topografica Estrutural Huma-
na do Departamento de Cirurgia da FMUSP e no Laboratério
de Investigagcao Médica - Otorrinolaringologia (LIM-32), sen-
do aprovado pela Comissao de Etica para Anilise de Proje-
tos de Pesquisa da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas
e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(Protocolo 767/04).

Um cadaver fresco foi preparado para dissecacio com
injecao de solugao corante dissolvida em silicone liquido. A
estrutura da bancada de dissecacio foi derivada da utilizada
no Curso Pritico de Dissecagao do Osso Temporal da Disci-
plina de Otorrinolaringologia da FM-USP.

A cabeca do cadaver foi armazenada em dlcool 75%
e preparada para dissecacio com o objetivo de enaltecer a
vascularizacdo intracraniana. A artéria carétida interna e a
veia jugular interna bilateralmente foram identificadas e
dissecadas na regido cervical. A artéria vertebral também
foi dissecada e isolada bilateralmente. Um cateter de dia-
metro justo ao dos vasos foi passado pela luz dos mesmos.
Os vasos foram amarrados com fio algodao 0 de forma a
fixar os cateteres sem espaco para refluxo de liquido. Os
vasos foram repetidamente lavados com agua através de
uma seringa de 60cc até que se obteve uma boa perfusio
de seu correspondente contra-lateral, isto €, em se lavan-
do a artéria carétida interna direita deve-se observar a dgua
saindo pela artéria carétida interna esquerda, e ndo se ob-
serve a presenca de coagulos de sangue na luz vascular.
Esta etapa é fundamental, pois a lavagem insuficiente ou a
presenca de codgulos impedem a entrada dos corantes
nos vasos e o total preenchimento de todo sistema vascular
intracraniano, principalmente dos pequenos ramos arteri-
ais. Ap6s o término da lavagem foi injetado o corante. As
artérias carétida interna e vertebral foram injetadas pela
sua por¢ao cervical e em seqiiéncia foi injetada a veia jugular
interna. As artérias foram coradas em vermelho e o sistema
venoso em azul. A confec¢ao do corante seguiu a seguinte
formula:

A. Artérias: duas partes de polimetil silaxano (thiner) para
uma parte de silicone

B. Veias: uma parte de polimetil silaxano (thinner) para uma
parte de silicone

Antes da injecao da soluc¢o na luz vascular foi adicio-
nado o catalisador (dilaurate calcium carbonate) na propor-
¢ao de 10ml para cada 300ml de solugio. Os corantes (pig-
mentos soltveis em dgua) foram adicionados logo antes da
infusio.

A anatomia da regiao de insercao do eletrodo do im-
plante auditivo de tronco cerebral foi estudada através do
acesso translabirintico ampliado.
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RESULTADOS

A técnica cirdrgica utilizada para a implantaciao do
eletrodo de tronco cerebral € semelhante a utilizada na re-
mocao do shwannoma vestibular. O complexo de nucleo
coclear, composto pelo nucleo coclear ventral e dorsal, € o
local para a colocagio do eletrodo. O nucleo coclear ventral
¢ o principal nicleo de transmissao de impulsos neurais do
VIII par e seus axOnios formam a principal via ascendente
do nervo coclear. Tanto o nucleo ventral como o dorsal nao
sdo visiveis durante a cirurgia e sua localizacio depende de
identificacdo de estruturas anatdmicas adjacentes. A termi-
nagio lateral do quarto ventriculo, o forame de Luschka, se
situa entre as saidas dos nervos glossofaringeo e facial. Em
se afastando o floculus, o cirurgifo visualiza uma depressao
entre os pares cranianos mencionados, local onde se deve
inserir o eletrodo (Figuras 1 e 2). Normalmente, apenas um
coto do nervo coclear € identificado, podendo também ser
usado como referéncia ao recesso lateral.

DISCUSSAO

O conceito de implante auditivo de tronco cerebral é
semelhante ao do implante coclear disponivel atualmente,
com a diferenca de configuracao do eletrodo, desenhado
para ser introduzido ao nivel do nervo coclear e nao na
rampa timpanica da céclea. Beneficiam-se deste tratamento
pacientes que por motivos anatdmicos ou funcionais nio
possam receber estimulos elétricos pela orelha interna. Em
paises sociologicamente avancados, a principal causa da
perda estrutural das vias auditivas periféricas bilateralmente
é a neurofibromatose tipo 2, cuja caracteristica essencial € a
de evoluir com shwannomas vestibulares bilaterais’. Porém
isto nao ocorre no Brasil. Infelizmente as etiologias infeccio-
sas ainda s3o responsaveis pela maioria dos casos de surdez,
e, entre elas, a meningite certamente € a principal. Em da-
dos a serem por nés publicados, observamos que 23.9% de
todos 0s nossos casos ja implantados com algum tipo de
implante coclear multicanal sao pacientes que perderam a
audicio apds meningite.

Este fato é preocupante, uma vez que o prognosti-
co da funcao auditiva apés a implantac¢ao esta intimamen-
te relacionado a quantidade de elementos neurais vidveis
a implantaco e ao correto posicionamento dos eletrodos
na coclea. A meningite contraria estes dois fatores. Primei-
ro, € a etiologia que mais leva a destruicao de células ciliadas
da coclea e neurdnios do nervo coclear e, em segundo,
comumente leva a algum grau de ossificacio da cidpsula
otica. Observando nossos resultados em discriminacao de
sentencgas, novamente em dados a serem publicados, ve-
mos que os pacientes com meningite adquirem discrimi-
nacao bastante inferior (média de 22% em sentencas em
formato aberto) aos portadores de etiologias diversas (mé-
dia de 82% em sentencas em formato aberto), resultados

que os impossibilitam de manter conversa¢io sem auxilio
da leitura labial. Além da questao funcional, a meningite
foi responsavel por todos 0s nossos seis casos de falha
técnica no posicionamento do eletrodo durante a cirurgia,
com consequente explantacao da unidade interna e ne-
cessidade de nova cirurgia para implantacao de novos ele-
trodos. Este fator infeccioso amplia muito a necessidade
de se tornar disponivel uma alternativa ao implante coclear
convencional no Brasil. Os pacientes com neurofibromato-
se tipo 2 sao raros, mesmo em um servico de referéncia

Figura 1. Como limites laterais observamos os canais semi-circulares
(CSC) e o bulbo da jugular (BJ). Os pares cranianos VIl e VIII (AF),
relacionados a capsula 6tica, e IX, X e X| pares cranianos (PB),
relacionados ao bulbo da jugular, podem ser vistos desde sua emer-
géncia no tronco cerebral ( fléculus cerebelar afastado com uma
espatula). A artéria cerebelar antero-inferior contorna, neste caso, o
feixe acustico-facial (AF). O Forame de Luschka (FL) aparece como
depressao branca na ponta da seta (Cr: cerebelo).

Figura 2. Aumento maior mostrando a depressao existente entre o
feixe acustico-facial (AF) e os pares bulbares (PB) (quadrado bran-
co). Esta depressao corresponde ao forame de Luschka (FL) e é
facilmente visivel apds o afastamento do fléculus cerebelar (BJ: bul-
bo da jugular,CSC: canais semi-circulares, Cr: cerebelo).

REVISTA BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 71 (3) ParTE 1 MaIo/JunHO 2005

http://www.rborl.org.br

284

/  e-mail: revista@aborlccf.org.br



como o Hospital das Clinicas da FMUSP. Nao mais de seis
€asos por ano nos procuram, alguns ja sem indicacio cirar-
gica. Porém, levando em conta a evolucao tragica mas len-
tamente progressiva desta doenca, o impacto do restauro
de alguma audicio util a estes pacientes € extremamente
elevado. Por esta razao vemos o implante auditivo de tronco
cerebral o préximo passo a ser realizado em nosso Grupo
de Otologia, o que faz obrigatorio o estudo e desenvolvi-
mento da técnica cirtrgica em laboratério de anatomia.

Em relacao a via de acesso utilizada para a implan-
tacdo dos eletrodos no tronco cerebral, duas sao as princi-
pais: a via retrossigmoidea suboccipital e a via
translabirintica'®. Acreditamos que a via de acesso esco-
lhida deva ser ampla o suficiente para permitir a correta
identificacao dos pardmetros anatdmicos utilizados como
referéncia ao correto posicionamento dos eletrodos, e a
escolha entre estes dois acessos € feita conforme a expe-
riéncia do cirurgido com cada um deles. A maioria dos
otorrinolaringologistas optam pelo acesso translabirintico
em cirurgias para exérese de schwannomas vestibulares
grandes ou com audicio deteriorada, e, portanto, em se
realizando a implanta¢ido no mesmo tempo cirdrgico, este
acesso € o escolhido por nés. Apresenta as vantagens da
identificacio do nervo facial antes de sua imersao no tu-
mor, evita a retracdo cerebelar mesmo em grandes tumo-
res e oferece acesso direto ao forame de Luschka. Os
pacientes submetidos a cirurgia por este acesso acordam
bem e rapidamente, raramente tendo problemas anesté-
sicos. As desvantagens sao a exposicdo limitada dos pa-
res cranianos bulbares e grandes vasos da fossa cerebral
posterior, que se encontram posteriores ao tumor na vi-
sdo do cirurgido, e a possibilidade de variacao anatdmica
do bulbo da jugular ou seio sigméide, ou mesmo uma
mastéide pequena, limitar muito o acesso. O acesso
retrossigmoideo suboccipital é tradicionalmente o prefe-
rido dos neurocirurgioes. E bastante seguro e permite a
exposicio ampla da fossa cerebral posterior mostrando
as relacoes do tumor com os pares cranianos bulbares e
grandes vasos. Contudo requer retracao cerebelar exten-
sa e portanto desequilibrio no pds-operatério, além de
nao permitir a identificacao precoce do nervo facial. Em
ambos 0s acessos, a identificacio da emergéncia do ner-
vo coclear no tronco cerebral e o plexo cordide deve ser
realizada e suas posi¢cdes marcadas, com o objetivo de
referéncia ao posicionamento dos eletrodos.

O local de insercao do eletrodo do implante auditi-
vo de tronco cerebral € o complexo do nucleo coclear,
composto pelos ntcleos dorsal e ventral, que corresponde
ao local onde terminam os ax6nios do nervo coclear. O
nucleo dorsal se localiza superiormente ao recesso lateral
do quarto ventriculo, enquanto que o nucleo ventral se
encontra encoberto pelo pedinculo cerebelar médio. Por-
tanto nao sdo visiveis ao cirurgido e devem ser localizados
através de referéncias anatomicas localizadas na superficie

da ponte. Entre a emergéncia dos nervos facial e
glossofaringeo se situa o recesso lateral ou forame de
Luschka. O nucleo coclear dorsal (NCD) € o principal nu-
cleo recebedor de ax6nios do nervo coclear e forma a prin-
cipal via ascendente auditiva, porém o local preferivel para
colocaciao do eletrodo é o forame de Luschka onde se en-
contra o nucleo coclear ventral (NCV) e parte inferior do
NCD, em razao de ser esta a regido que se mostrou menos
susceptivel em originar estimulos nao-auditivos, como es-
timulos dos nervos facial e glossofaringeo ou de regides
adjacentes como o fléculus e o cerebelo. A importincia
em se posicionar bem o eletrodo estd em se evitar justa-
mente os efeitos colaterais desta estimulacdo neural ndo
auditiva. Eletrodos posicionados no forame de Luschka tém
se mostrado eficazes em estimulacdo auditiva com efeitos
colaterais minimos, além de se mostrarem estdveis pelo
fato do foram estarem em local espacialmente limitado!>*.

Em nossa dissecacio cirtrgica estudamos estas refe-
réncias por acesso translabirintico, ao qual estamos conforta-
veis tecnicamente. Nao houve dificuldade em reconhecer
com precisao o recesso lateral (forame de Luschka), de-
pressdo bastante visivel entre o feixe acustico-facial e os
pares bulbares. E necessdrio lembrar que a exérese de gran-
des tumores leva a uma alteracao da anatomia na regiao,
principalmente em relacio a emergéncia do VIII par na
ponte, dificil de se reconhecer com a perda da integridade
do nervo durante a cirurgia, e em presenca de restos de
aracnoide. A observacio de regides anatomicamente pre-
servadas além do leito tumoral, distal ou proximal, e a
eletromiografia intra-operatoria sem davida sao parimetros
uteis durante o procedimento de posicionamento dos ele-
trodos.

CONCLUSAO

A regiao de implantacao do eletrodo do implante audi-
tivo de tronco cerebral apresenta referéncias anatdbmicas que
permitem sua identificacio durante a cirurgia. O estudo da téc-
nica cirargica em laboratério de anatomia deve ser encorajado,
principalmente em razao da importancia de se conhecer com
exatidio estas referéncias anatdmicas pelo cirurgiao.
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