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RELAGOES CRANIOENCEFALICAS
DAS VEIAS DE TROLARD E DE LABBE

Aplicacdes neurocirurgicas

Sebastiao Gusmao', Cassius Reis?, Roberto Leal Silveira®

RESUMO - Realizamos estudo anatomico das veias anastométicas de Trolard e de Labbé em sete segmentos
cefalicos com o objetivo de precisar o trajeto e as referéncias que facilitem a preservacdo destes vasos durante
o procedimento cirdrgico. Estudamos também as relagdes da veia de Trolard com a area motora.

PALAVRAS-CHAVE: veia de Trolard, veia de Labbé, anatomia neurocirdrgica.

Cranioencephalic relationships between Trolard and Labbé veins: neurosurgical applications

ABSTRACT - We accomplished an anatomic study of the anastomotic veins of Trolard and Labbé in seven
human cephalic segments with the objective to accurate its stretch and references to facilitate its preservation
during surgical procedure. The relationship between the Trolard vein and motor cortex was also studied.

KEY WORDS: Trolard vein, Labbé vein, neurosurgical anatomy.

As veias anastomoticas de Trolard e de Labbé
conectam o sistema venoso silviano superficial aos
seios sagital superior e transverso, respectivamente.
A veia de Trolard é a maior veia anastomoética que
une a veia silviana superficial ao seio sagital superior.
Pode corresponder as veias pré-central, central ou
pos-central’. Origina-se na veia silviana como um
vaso Unico ou como um complexo venoso e termina
no seio sagital superior, um pouco a frente de sua
parte média. E, em geral, predominante no hemis-
fério ndo-dominante?. A veia de Labbé é a mais
calibrosa veia que cruza o lobo temporal entre a
fissura silviana e o seio transverso. Origina-se, geral-
mente, da porcdo média da fissura silviana e cursa
em direcdo postero-inferior até alcancar a parte an-
terior do seio transverso, logo atras da juncao deste
seio com seio sigmoide, posterior a base da pirami-
de petrosa®. E, em geral, predominante no hemisfé-
rio dominante?. O estudo das veias cerebrais, espe-
cialmente das veias de Labbé e de Trolard, adquiriu,
recentemente, grande interesse neurocirdrgico, ten-
do varios autores relatado a importancia da preser-
vacdo das mesmas*®. A veia de Trolard assume es-

pecial importancia nos acessos parietais parame-
dianos e inter-hemisféricos. A preservacdo da veia
de Labbé constitui ponto critico na abordagem da
regido petroclival através do acesso petroso’. A le-
sdo das veias de Trolard e de Labbé causa alteragdes
graves da drenagem sanguinea cerebral e conse-
quentes complicacoes isquémicas da regiao central
do hemisfério cerebral e do lobo temporal, respec-
tivamente. Assim, torna-se importante estabelecer
a topografia dessas veias em relagdo ao cérebro e
ao cranio para melhor identifica-las durante os aces-
sos cirlrgicos.

O objetivo deste trabalho é estudar a topografia
das veias de Trolard e de Labbé em relacdo a con-
vexidade do cérebro e do cranio com a finalidade de
determinar referéncias anatdmicas para preservacao
das mesmas durante o procedimento cirurgico.

METODO

Sete segmentos cefalicos de cadaveres humanos, sub-
metidos a fixacdo em solucdo de formol, foram utiliza-
dos para o estudo da anatomia topogréafica das veias de
Trolard e de Labbé.
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Realizou-se craniotomia temporo-parieto-occipital bila-
teral, preservando anteriormente a sutura coronaria, me-
dialmente a sutura sagital e, posteriormente, a sutura
lambddide (Fig 1). A dura-mater foi aberta e pediculada
junto ao seio sagital superior. Seguiu-se identificacdo e
disseccdo sob magnificagdo (microscépio cirirgico) das
veias de Trolard e de Labbé, cujos trajetos foram descritos.

A veia de Trolard foi correlacionada com os sulcos cen-
tral, pré-central e pds-central. Foram estudados o tipo de
desembocadura e a forma de terminacao da veia de Labbé
no seio transverso. Esta terminacéo foi correlacionada com
o angulo sinodural (dngulo de Citelli), ou seja, a juncdo
dos seios petroso superior e transverso. Este angulo
corresponde ao ponto lateral da borda superior da pira-
mide petrosa, que, por sua vez, corresponde a jungao das

suturas parietomastoidea e parietotemporal ou escamosa®.
Foram realizadas as medidas das seguintes distancias:

- nasio ao inio (nasio - inio);

- extremidade superior do sulco central ao bregma (s.
central — bregma);

- ponto de entrada da veia de Trolard no seio sagital
superior a extremidade distal do sulco central (Trolard
—s. central);

- ponto de entrada da veia de Trolard no seio sagital
superior ao bregma (Trolard - bregma);

- ponto de entrada da veia de Trolard no seio sagital
superior ao ponto médio da distancia nasio-inio (Trolard
—1/2 nésio-inio);

- extremidade inferior da veia de Trolard (ponto de en-
trada na fissura silviana) ao ptério (Trolard - ptério);

Fig 1. Craniotomia parietal, mostrando a dura-mater rebatida medialmente (1) e a sutura lambddide na

extremidade posterior da craniotomia (2). Observam-se as veias pré-central (5), central (4) e pds-central

Tabela 1. Medida das distdncias (em mm) entre a veia de Trolard e as referéncias das superficies cerebral e craniana - média (Med),

desvio-padréo (Des) e mediana (Medn) - sua localizacdo em relacéo aos sulcos central (C), pré-central (Pr) e pés-central (Po) nos lados

direito e esquerdo dos encéfalos examinados.

Casos 1 2 3

D E D E D E

Med Des Medn

Nasio-inio 340 300 330 300
S. central-bregma 0 45 40 40 55 34
Trolard-s. central 35 5 28 0 80 5
Trolard-bregma 35 50 64 40 87 33
Trolard-1/2 nasio-inio 0 10 47 5 50 6
Trolard-ptério 35 75 55 70 50 54
Trolard-6rbita 105 100 92 105 86 86
Sulco C Po Po C C Po

300 355 310 319 22,4 310
35 51 55 33 57 20 63 40 16,5 40
10 9 15 10 23 0 0 12 10,6 10
47 60 45 43 20 20 63 46 10,6 44
2 41 20 15 5 13 35 19 17,3 14
55 60 30 65 56 50 45 56 11,6 55
75 95 60 105 65 75 70 86 16,6 86
Po Po Po Po Pr C C - - -
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Fig 2. Relacao das suturas cranianas com os sulcos e as veias cen-
tral (6), pré-central (5), pos-central (7). Mostra-se também a veia
de Labbé (4), o seio sagital superior (1), o seio transverso (2) e a
veia silviana (3).

Tabela 2. Medida das distdncias (em mm) entre o ponto de de-
sembocadura da veia de Labbé no seio transverso e o dngulo

sinodural.
Caso 1 2 3 4 5 6 7 Média Mediana Desvio
Direito 14 27 15 34 40 19 11 22,8 19 11

Esquerdo 20 29 12 12 20 1513 17,3 15 6,2

Fig 3. Frequéncia de locais de desembocadura da veia de Labbé

Geral 201 17 9.1 no seio transverso.
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Fig 4. llustracdo de acesso transpetroso em peca
=i ezl anatémica. Observa-se que a retracao do lobo tem-
poral na regido acima do seio transverso determi-
na estiramento da veia de Labbé.
fiscuion At twir
siboczipitais
- extremidade inferior da veia de Trolard (ponto de en- do bregma e a 19 mm da metade da distancia nasio-
trada na fissura silviana) ao processo orbital lateral inio. Sua extremidade inferior estava, em média, a

(Trolard — 6rbita);
- desembocadura da veia de Labbé no seio transverso
ao angulo sinodural (dngulo de Citelli).

56 mm do ptério (sutura parieto-esfenoidal) e a 86
mm do processo orbital lateral (Tabela 1).
A veia de Trolard cursava, em 57% dos casos, no
RESULTADOS sulco pos-central, em 36% no sulco central, e em
A extremidade superior da veia de Trolard esta- 7% no sulco pré-central (Fig 2). Ela iniciava-se na
va, em média, a 12 mm do sulco central, a 40 mm fissura silviana como um tronco Unico em 57% dos
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casos; como bifurcacdo em 14%; e como um com-
plexo venoso em 29%.

Em todas as pecas, a veia de Trolard, em sua ex-
tremidade superior, abandonava a superficie cere-
bral e cursa na espessura da dura-mater até atingir
o0 seio sagital superior. Ela recebia colaterais princi-
palmente das areas adjacentes aos giros pré-central
e pés-central, sendo que em apenas uma peca, ela
recebia colaterais da regido pré-frontal.

A veia de Labbé péde ser identificada em todas as
pecas, e sua desembocadura no seio transverso ocorreu,
em média, a 20,0 mm do angulo sinodural (Tabela 2).

Para determinar a frequéncia de tipos de desem-
bocadura da veia de Labbé no seio transverso, divi-
diu-se a superficie dorsal do tentério, compreendida
entre a confluéncia dos seios e o dngulo sinodural
de cada hemicranio, em trés tercos aproxima-
damente iguais (anterior, médio e posterior). Obser-
vou-se que o tipo mais comum de desembocadura
da veia é junto ao terco anterior (50%), seguida pe-
los tercos médio (36%) e posterior (14%) (Fig 3).

Aterminacado da veia de Labbé junto ao seio trans-
verso ocorreu de duas formas: junto a parede cra-
niana lateral (71%) ou em uma lacuna venosa
tentorial (seio tentorial lateral) formada pela con-
fluéncia das veias de Labbé e uma ou mais das trés
veias temporais laterais (anterior, média e posterior)
(29%). Observou-se maior liberdade de mobilizacdo
do lobo temporal, sem estiramento da veia de Labbé,
quando este vaso apresentava a segunda forma de
desembocadura.

DISCUSSAO

As distancias da veia de Trolard ao sulco central,
ao bregma, a metade da distancia nasio-inio, ao pté-
rio (sutura parieto-esfenoidal) e ao processo orbital
lateral apresentam desvio-padrdo em torno de 15
mm, o que é aceitavel para as necessidades de deli-
mitacdo de uma craniotomia.

A veia de Trolard cursava mais frequentemente
nos sulco pés-central e central, (57% e 36%, respec-
tivamente), ou seja, posterior a drea motora. O sul-
co central encontrava-se, em média, a 40 mm do
bregma. Como a veia de Trolard alojava-se mais
frequentemente no sulco pés-central, ela encontra-
va-se a 12 mm do sulco central (que dista 40 mm do
bregma) e a 46 mm do bregma.

Os sulcos central, pré-central e po6s-central, nos
guais cursam a veia de Trolard, podem ser localiza-
dos nos exames de tomografia computadorizada ou
de ressondncia magnética e transferidos para a
superficie craniana do paciente, usando-se referén-

cias 6sseas (pontos craniométricos e suturas). Na
borda stipero-medial do hemisfério cerebral, que esta
em relacdo com a sutura sagital, os sulcos pré-cen-
tral e central encontram-se, respectivamente a 30 e
40 mm do bregma, que pode ser localizado pela
palpagao ou a aproximadamente 130 mm do nasio.
O sulco pos-central situa-se a aproximadamente 20
mm posterior ao sulco central®®'. Assim, usando-
se medidas dos exames de imagem ou as distancias
dos sulcos ao bregma fornecidos pela literatura,
pode-se tracar sobre o cranio, com relativa preci-
sdo, os pontos de desembocadura da veia de Trolard
no seio sagital superior.

A veia de Labbé desembocava no seio transver-
so, em média, a 20,0 mm posterior ao angulo
sinodural, mais freqlientemente junto ao terco an-
terior (50%) da hemitenda do cerebelo.

O ponto de unido das suturas parietomastoéidea
e escamosa corresponde internamente a extremi-
dade lateral do bordo superior do rochedo (limite
posterior da fossa média) e a unido dos seios trans-
verso e petroso superior (dngulo sinodural de Ci-
telli)>*1", Este ponto pode ser identificado durante a
craniotomia e servir como referéncia para a locali-
zacgao da veia de Labbé.

A veia de Labbé terminava junto a parede cra-
niana lateral (71%) ou sob a forma de lacuna veno-
sa na porcao anterolateral da tenda do cerebelo (seio
tentorial lateral) (29%) formada pela confluéncia das
veias de Labbé e uma ou mais das trés veias tem-
porais laterais. Estes padrées tém significancia cirar-
gica importante, pois a terminacao junto ao seio ten-
torial lateral permite maior mobilizacdo do lobo tem-
poral nos acessos subtemporais.

Landeiro et al.'? relataram a distancia média de
15,5 mm a direita e de 20,8 a esquerda entre a veia
de Labbé e o dngulo sinodural.

Koperna et al.”® observaram que a veia de Labbé,
antes de sua juncao com o seio transverso, apresen-
ta um curso intradural de extensao e configuracéo
variavel. Ela penetra na dura-mater presa ao osso
para atingir uma lacuna superior do seio transverso
(27% dos casos) ou confluindo para uma espécie de
seio tentorial (seio tentorial lateral), que desemboca
no seio transverso (73% dos casos). Nesta Ultima con-
figuracdo, a veia cruzava antes o seio transverso e
repousava sobre o tentério, frouxamente aderida o
ele, até atingir o seio tentorial lateral. Outra obser-
vagdo destes autores foi que, dividindo-se o com-
primento do seio transverso, ou seja, a distancia entre
a confluéncia dos seios e o angulo sinodural, em
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trés partes iguais, a entrada da veia de Labbé na
dura-mater ocorre em 75% das vezes no terco ante-
rior e em 25% no ter¢o médio. Em nenhuma das
pecas observou-se terminagdo da veia de Labbé no
terco posterior do seio transverso.

A distancia da veia de Labbé ao angulo sinodural
e sua forma de desembocadura sao criticos no aces-
so petroso’s. Durante a retracdo para cima do lobo
temporal, a veia de Labbé deve ser preservada para
se evitar o infarto deste lobo com suas graves conse-
gléncias’. Quanto maior a distancia do ponto de
desembocadura da veia ao angulo sinodural, maior
serd a possibilidade de retracdo do lobo temporal. A
terminacéo sob a forma de seio tentorial lateral tam-
bém facilita esta retracdo (Fig 4).

Embora existam poucas publicagdes a respeito da le-
sdo cirurgica das veias de Trolard e de Labbé, pode-se,
com base na literatura, avaliar os riscos desta lesao.

lkeda et al.* relataram trés casos de isquemia pés-
operatoria (abordagem subtemporal) do lobo tem-
poral imputados a obstrucdo da veia de Labbé, em-
bora ela nao tenha sido seccionada. As complicagoes
neuroldgicas apareceram entre o segundo e o sexto
dia po6s-operatério, manifestando-se por alteragoes
da consciéncia e hemiparesia. A afasia, quando pre-
sente era completa. Estas altera¢bes regrediram pro-
gressivamente e desapareceram em algumas sema-
nas. A tomografia computadorizada evidenciou em
dois pacientes uma hipodensidade homogénea e,
no terceiro, uma hipodensidade com zonas
hemorragicas.

Auque e Civit® relataram um hematoma tempo-
ral posterior esquerdo consequente a seccao da veia
de Labbé em um acesso subtemporal. Ocorreu me-
Ihora do estado de consciéncia e da afasia ap6s eva-
cuacao do hematoma. Os autores concluem que a
veia de Labbé deve ser respeitada, sobretudo do lado
do hemisfério dominante. Yasargil et al.’> expressam
a mesma opinido. Entretanto, a ndo seccido desta
veia ndo é garantia de auséncia de complicacoes,
determinadas, como mostram as observagoes de
Ikeda?, pela retracao cerebral.

Os relatos do sacrificio per-operatorio da veia de
Trolard sao também excepcionais. Kiya et al.® relata-
ram um caso com conseqiiente edema hemisférico
esquerdo, manifestando-se por hemiparesia direita
e alteracdo da linguagem que melhoraram progres-
sivamente.

Auque e Civit® relataram dois casos de lesao cirar-
gica da veia de Trolard. No primeiro ocorreu, no

segundo dia poés-operatério, hemiplegia esquerda,
consequente a amolecimento hemorragico fronto-
parietal direito. O déficit motor regrediu completa-
mente em quatro meses. No segundo caso foi seccio-
nada apenas uma das duas veias pontes que con-
fluiam para formar a veia de Trolard. Ocorreu, no
pos-operatério, hemiparesia direita, rapidamente re-
gressiva. Os autores concluem que o sacrificio da
veia de Trolard é especialmente perigoso quando se
trata do hemisfério ndo dominante e quando a veia
desemboca no seio sagital superior, ao nivel ou nas
proximidades da area central (rolandica).

Os dados do presente estudo mostram que, ape-
sar das freqlientes variacdes anatémicas, as veias de
Trolard e de Labbé podem ser referenciadas a partir
de pontos craniométricos que facilitam sua locali-
zacao e preservagao durante o procedimento cirar-
gico. Pode-se também utilizar os dados obtidos (dis-
tancias da veia de Trolard ao bregma e ao sulco cen-
tral) para identificar a &rea motora quando a desem-
bocadura da veia de Trolard no seio sagital seja iden-
tificada no acesso cirurgico.
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