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RESUMO

4

Os autores chamam atencao para detalhes anatémicos
de grande importéancia a serem abordados com muito cuidado
durante a ressecgdo do osso temporal, para a seguir descreverem
a execugdo técnica da cirurgia até a liberacdo da peca.
Concluem que apesar das dificuldades anatdémicas e técnicas a
serem vencidas com delicadeza e astucia pelo cirurgido, a
ressecdo do osso temporal é a escolha mais acertada para o
tratamento dos tumores malignos que envolvem o ouvido médio.

A loja do osso temporal
estd situada em uma regido
anatdbmica completamente en-
volvida por lagos venosos, O
cérebro, nervos cranianos, ar-
téria meningéia média e a ca-
rétida interna.!*? Devido a
estas caracteristicas a ressec-
¢cdao do o0sso temporal é uma
cirurgia de diffcil execucao e
extremamente perigosa e para
0 cirurgido que se propde rea-
lizé-la, o primeiro passo a ser
dado é o conhecimento pro-
fundo da anatomia da regido.

SUMULA ANATOMICA

1. Osso Temporal*

Contribui para a formagao
da base e porcdo lateral do
crénio, formando parcialmen-
te as fossas média e posterior.
O osso € constituido de qua-
tro porgOes: escamosa, Mmas-
tbidea, petrosa (ou rochedo)
e timpanica.

A porgdo mais importante
para a resseccdo € a porgdo
petrosa que pode ser compa-
rada a uma piramide de 3
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faces. Sua base estd unida
com a mastodide e inserida en-
tre o angulo do occipital e o
esfendide. Uma fenda de for-
ma irregular, o foramen léce-
ro, serpara o apice do 0sso
temporal do esfentide. A ar-
téria cardtida interna ocupa
parcialmente este foramen.

A superficie anterior da pi-
ramide é regular e forma par-
te da fossa craniana média,
inclinando-se para a frente e
para baixo.

A superficie posterior esta
posicionada num plano verti-
cal com a fossa posterior. Es-
t4 limitada superiormente pe-
lo sulco do seio petroso supe-
rior. Embaixo, no angulo pos-
terior, a pirdamide une-se com
0 0SS0 occipital.

A linha de fusdo acomoda
0 sulco para o seio petroso
inferior.

A superficie inferior forma
com O 0ssO occipital o fora-
men jugular: A porcdo lateral

19



do foramen contém a porcdo
sigmoidea do seio transverso;
a porgao medial é ocupada
pelo seio petroso inferior.

Externamente, por diante
da fossa jugular, esta localiza-
do o orificio inferior do con-
duto carotideo.

2. Seios Venosos®

a) Seio transverso ou late-
ral

Comeca ao nivel da protu-
berancia occipital interna, se-
gue um trajeto arciforme
acompanhando a borda poste-
rior da tenda do cerebelo,
alojado no canal correspon-
dente na escama do occipital
e do o0sso parietal. A partir
deste local, muda de direcdo
e, com o nome de seio sig-
mobideo, penetra no sulco de
igual nome existente NO 0SSO
temporal e depois no sulco
transverso da porcdo lateral
do occipital para chegar, indo
para baixo e para dentro, até
a porcdo externa do buraco
rasgado posterior, em cuja al-
tura se continua diretamente
com o extremo superior da
veia jugular interna.

b) Seio cavernoso

Irregular, situado de cada
lado da sela tlrcica e do
corpo do esfendide. Contém
em seu interior a artéria caro-
tida interna, o nervo motor
ocular externo e o plexo ca-
Vernoso.

c) Seio petroso superior

Origina-se na porcdo poste-
rior do seio cavernoso e se es-
tende ao longo do sulco pe-
troso superior do temporal.

Desemboca na porcao mas-
t6idea do seio lateral.

d) Seio petroso inferior

Nasce na porcao postero-in-
ferior do seio cavernoso e di-
rige-se para fora e para baixo
em direcdo ao buraco rasgado
posterior e uma vez neste ori-
ficio, atravessa a porcdo inter-
na do mesmo em trajeto des-
cendente desembocando no
golfo da jugular.
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TECNICA OPERATORIA

A resseccdo do 0sso tempo-
ral € uma cirurgia realizada
em duas fases: uma extra e
uma intra-craniana, na qual
sdo removidos escama, roche-
do, mastodide, ramo ascenden-
te da mandrbula adjacente e
base do zigoma, juntamente
com todas as partes moles ne-
les inseridas.®/!°

Fase extra-craniana

A cirurgia se inicia com
uma incisdo cutdnea circular
envolvendo o pavilhdo auricu-
lar que sera preservado ou
ndo (dependendo do seu com-
prometimento pelo tumor) e
uma segunda incisdgo de dire-
cdo vertical acompanhando a
borda anterior do muasculo es-
ternocleidoocciptomastdideo,
com dimensdes compativeis
com a area a ser ressecada
(Figura 1). Estas incisOes
aprofundadas até o plano 6s-
seo, Ou seja, superiormente
até a escama, anteriormente
até o zigoma, ramo ascenden-
te e condilo da mandibula,
posteriormente até a ranhura
digastrica e inferiormente até
a base do cranio.

RessEcCio De 0SS0 TENPORAL

Figura 1 — A /inha pontilhada demarca a
incisdo cutinea envolvendo o pavilhdo
auricular e estendendo-se para o pescogo.

Um descolamento amplo
dos retalhos cutaneos precede
a dissecacdo do terco superior
da regido carotidea e da re-
gido parotidea, sendo seccio-
nadas as insercdes dos muscu-
los esternocleidoocciptomas-
t6ideo e ventre posterior do
digéstrico. O ramo ascendente
da mandibula, além de seccio-
nado é desarticulado, deixan-
do livre a cavidade glendide.
A dissecacdo feita de baixo
para cima é realizada em dire-
¢do a glandula parottida que é
incluida totalmente na peca,
juntamente com o nervo fa-
cial.?

A car0tida interna e a veia
jugular interna, bem como os
nervos pneumogastrico, hipo-
glosso e espinhal sdo isolados
e seguidos até os respectivos
pontos de safda do cranio. A
esta altura sdo dissecados e
abertos em toda a sua exten-
sdo o canal carotideo e a fos-
sa jugular, deixando a mostra
a artéria cardtida interna e a
veia jugular interna (Figura e
Foto 2).7

Fase intra-craniana

Uma craniotomia temporal
alargada é realizada como via
de acesso a fossa craniana mé-
dia; segue-se um cuidadoso
afastamento do lobo tempo-
ral, liberando o rochedo em
toda sua extensdo.® A cranio-
tomia é ampliada no sentido
caudal, tanto anterior como
posteriormente indo ercon-
trar a abertura do canal caro-
tideo e fossa jugular ja prati-
cada previamente. Nesta oca-
sido sdo dissecados cuidadosa-
mente os seios lateral e sig-
modide, bem como 0s seios pe-
trosos, mais delicados e me-
nos volumosos, responsaveis
por perda sanguinea catastro-
fica quando lesados. Com au-
xflio de ostebtomo ligeira
mente encurvado e partindo
da borda interna do canal ca-
rotideo se secciona e libera a
peca cirlrgica, deixando ape-
nas parte da extremidade do
rochedo (Figura e Foto 3).
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RESSECCAO DO 0550 TEMPORAL

CAROTIDA INTER KA

Figura 2 — Apds seccdo e remogdo do ramo vertical da mandibula e
da apéfise zigomdtica, ampla craniotomia temporal e abertura do
canal carotideo, vé-se: 1 — coto mandibular, 2 — artéria carétida
interna, cruzada pelo nervo hipoglosso, 3 — veia jugular interna,

4 — masculo ECOM desinserido da mastéide, 5 — apéfise mastéide.

RESSECCAD DO OSSO TEMPORAL

OSTEOTOMG

1

Figura 3 — Peca cirdrgica pronta para ser removida: 1 — coto
mandibular, 2 — artéria car6tida interna, 3 — veia jugular interna
dissecada até o golfo, 4 — musculo ECOM, 5 — seio petroso inferior.

Nesta manobra final torna-se
necessaria uma atencdo toda
especial para evitar a ruptura
do seio petroso inferior no
seu trajeto em direcdo a veia
jugular interna.

Removida a peca cirlrgica,

é feita a revisdo da hemosta-
sia, bem como reparos na du-
ra mater. A grande perda de
substancia é fechada usando-
se para tanto ndo s6 retalhos
cutaneos ou miocutaneos ro-
dados das regides vizinhas co-
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mo também trazidos de zonas
mais distantes em manobra
direta, ou com o auxflio de
microcirurgia (Fotos 6 e 7).8

Drenagem por aspiracdo
continua e curativo semi-com-
pressivo.

CONCLUSAO

A maioria dos tumores ma-
lignos primitivos ou secunda
rios do ouvido médio ja apre-
sentam comprometimento 0s-
se0 quando o diagnbstico é
feito pela primeira vez.! Este
fato torna dificil a escolha te-
rapéutica em virtude do trata-
mento cirlrgico oferecer difi-
culdades técnicas para sua
execucdo e a radioterapia
apresentar grande possibilida-
de de destruicdo Ossea com
consequiente osteoradionecro-
se ou lesdao residual.

A cirurgia tem sido utiliza-
da na maioria dos casos numa
tentativa de remocdo em blo-
co de grande parte do 0sso
temporal contendo no seu in-
terior o tumor.

Os obstaculos anatdbmicos a
serem transpostos sdo muitos
e ameacadores. Um verdadei-
ro lago venoso constituido
pelos seios sigmoide, petro-
sos superior e inferior, caver-
noso e o bulbo jugular envol-
ve 0 0sso temporal. O sangue
arterial levado pela carotida
interna, meningéia média,
temporal superficial e maxilar
interna, pulsa as margens da
resseccao. Além do sangue, o
0sso é envolvido pelo liguido
cefalorraquidiano e meninges,
outros obstdculos de suma
importancia.

O conhecimento anatdmico
profundo da regido facilita
sem dlvida alguma a passagem
por todos os obstaculos as
sinalados, ao mesmo tempo
em que uma técnica cirGrgica
bem definida e planejada para
uma execucdo delicada e astu-
ciosa sdo as chaves para a rea-
lizacdo com sucesso da ressec-
¢do do osso temporal.
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Foto 1 — Paciente portador de carcinoma escamocelular
destruindo o pavilhdo auricular e comprometendo o
ouvido médio.

Foto 3 — Campo operatério apbs a remogéo da peca
cirargica, podendo ser vistos, do alto para baixo, o lobo
temporal e cerebelo, coto do rochedo, veia jugular
interna, artéria carétida interna e nervo hipoglosso.

Foto 2 — Tragcado da incisdo cuténea.

Foto 4 — Peca cirargica vista por sua face extra-craniana.
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Foto 5 — Peca cirtirgica vista por sua face intra-craniana
mostrando a integridade do rochedo contendo no seu
interior o tumor.

Foto 7 — Paciente no p6s-operatério mostrando a
integridade do retalho do couro cabeludo usado para
fechamento da ferida operatéria.

Foto 6 — Ferida operatéria fechada com retalho de couro
cabeludo rodado das proximidades e drenada por
aspiragdo continua.

Foto 8 — Paciente no pés-operatério, mostrando desvio
da comissura labial, e atenuagdo da lagoftalmia por
blefaroplastia.
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SUMMARY

An anatomical description of
the temporal bone, and the surgi-
cal steps of the tepmporal bone re-
section are presented.

Surgical excision of the tempo-
ral bone is the best way to treat
malignant tumors arrising in the
middle ear.

The authors stress the impor-
tance of perfect knowledge of ana-
tomical structures in performing
temporal bone resections.
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