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Preâmbulo

Aneurociência é a disciplina mais evoluída na medicina, e a neurocirurgia é particularmente dedicada à precisão, segurança e realização. Este Atlas é uma tentativa impressionante de abranger este campo extremamente amplo e de rápida evolução. Ele representa, principalmente, a experiência de equipes norte-americanas, com três grupos europeus, levando em consideração seus aspectos específicos (restrição temporal no centro cirúrgico e no hospital, consideração dos custos, alto volume) e descrevendo muito bem suas experiências nestas circunstâncias.

Este Atlas abrange a totalidade dos métodos atuais da neurocirurgia funcional, alguns com uma prática de longa duração, outros com um feedback mais curto, usando novas técnicas, e outros ainda em fase de avaliação preliminar. A edição atual é, em grande parte, descritiva do amplo painel de métodos relativos à neurocirurgia funcional. Este é um bom guia para residentes e neurocirurgiões jovens no início de suas carreiras, concedendo-lhes uma visão ampla, bem descrita e extremamente bem ilustrada do campo. O leitor apreciará, particularmente, os capítulos dedicados à epilepsia, com descrições claras e acentuadas das técnicas, desenhos excelentes, dissecção anatômica magnífica e belas fotografias com rotulagem precisa e completa das estruturas DBS é descrito na maioria de suas aplicações (em distúrbios de movimento, transtornos mentais, dor) e com seus novos desenvolvimentos (guiado por MRI ou CT, com ou sem halo, halos com impressão 3D). Alguns capítulos apresentam uma descrição excelente, extensa e altamente referenciada dos métodos dominantes, como radiocirurgia para distúrbios funcionais (120 referências), intervenções cirúrgicas para dor neuropática crônica (177 referências), hipertensão intracraniana e hidrocefalia de pressão normal (172 referências), ou descompressão vascular para neuralgia do trigêmeo. Elas são altamente informativas e constituem uma base de ensinamento excelente.

Este Atlas será um marco para os estudantes de neurocirurgia e neurocirurgiões praticantes, bem como para pesquisadores. Os autores deste livro devem ser parabenizados.
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Prefacio

Ocampo da Neurocirurgia Estereotáxica e Funcional – tradicionalmente definida como abrangendo o tratamento dos distúrbios de movimento, cirurgia para epilepsia, e o tratamento de dor e transtornos psiquiátricos – continua crescendo, evoluindo e expandindo. Novas indicações e novas ferramentas continuam a se proliferar, impulsionadas pelas necessidades clínicas, tecnologia e engenhosidade. Em particular, nosso campo é criticamente dependente da tecnologia, e avanços na tecnologia revelaram tratamentos novos, mais seguros e mais eficazes para nossos pacientes com distúrbios neurológicos e psiquiátricos.

Este Atlas Operacional Neurocirúrgico atualizado fornece a lógica, as técnicas e os desfechos para quase todas as abordagens usadas na neurocirurgia funcional. Todos os capítulos foram atualizados ou reescritos (mais de 70% são novos), e muitos capítulos em áreas novas também foram incluídos, já que algumas delas não existiam na época da publicação da edição anterior. Esta nova edição traz capítulos sobre novas tecnologias, como ablação a laser, neuroestimulação responsiva e plataformas de MRI dirigida; indicações mais recentes, como DBS para epilepsia e transtornos psiquiátricos como depressão, TOC e síndrome de Tourette; capítulos sobre novas maneiras de fazer as coisas, como DBS com o paciente adormecido usando direcionamento direto por CT ou MRI, estimulação de nervos periféricos ou da raiz nervosa para dor, bem como estimulação craniofacial, e o uso de robôs, que facilitou a adoção crescente da estereoeletroencefalografia.

Nosso campo é vibrante e emocionante, impulsionado pela interação de clínicos, cientistas, engenheiros e indústria. Este livro tenta captar isso reunindo as técnicas mais recentes em uma publicação de fácil acesso. Esperamos que você considere estes capítulos úteis em sua prática diária, a fim de fornecer o melhor tratamento para aliviar o sofrimento de nossos pacientes agradecidos.

Robert E. Gross, MD, PhD

Nicholas M. Boulis, MD
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1 Técnicas de Monitorização Intracraniana

Robert A. McGovern ■ Guy M. McKhann II

Resumo

Quando o workup não invasivo para pacientes com epilepsia medicamente refratária é discordante, as técnicas de monitoramento intracraniano tipicamente são o próximo passo na avaliação destes indivíduos. A colocação do grid/strip subdural e do eletrodo de eletroencefalografia estereotática (SEEG) são técnicas em geral seguras e efetivas para localizar um foco epiléptico em pacientes, bem como para guiar o respectivo tratamento cirúrgico, ainda que possam ter pontos fortes e fracos específicos quanto às suas respectivas abordagens. Os grids/strips subdurais são idealmente convenientes para os casos considerados localizados na superfície neocortical, e para aqueles em que a linguagem ou o mapeamento motor/sensorial é fundamental. Por outro lado, embora a colocação do grid/strip subdural seja limitada aos registros da superfície cortical, a SEEG tem a vantagem de fornecer registros a partir de focos epilépticos profundos e, assim, potencialmente melhorar a capacidade de localizar um foco epiléptico no espaço tridimensional. Além disso, sua natureza menos invasiva está por trás do seu potencial de minimização das complicações, em comparação com a cirurgia aberta. Para a colocação de grids subdurais, uma técnica cirúrgica meticulosa, uma duroplastia generosa e uma cuidadosa esterilidade pós-operatória podem ajudar a minimizar as infecções e complicações relacionadas com o efeito de massa dos implantes de eletrodos subdurais. O planejamento diligente da trajetória cirúrgica no pré-operatório, com base em imagens de CT e MRI intensificadas com contraste e fundidas, ajuda a minimizar o risco de hemorragia perioperatória da colocação aprofundada do eletrodo de SEEG. Ambas as técnicas podem ser apropriadas para o monitoramento, dependendo da apresentação do paciente. Por fim, a proficiência com ambos os tipos de cirurgia propiciará maior flexibilidade ao lidar com a ampla variedade de pacientes epilépticos, permitindo ao cirurgião ajustar a abordagem para cada paciente.

Palavras-chave: epilepsia medicamente refratária, grids subdurais, eletrodo de SEEG, abordagem cirúrgica, monitoramento intracraniano invasivo, complicações da cirurgia de epilepsia, tomada de decisão na cirurgia de epilepsia.

1.1 Justificativa do Monitoramento Invasivo

A epilepsia é um dos distúrbios neurológicos mais comuns, representando cerca de 1% de toda a carga de patologias do mundo.1 Dentre os pacientes com epilepsia, 20-30% serão incapazes de controlar as convulsões usando fármacos antiepilépticos (AEDs).2,3 Estes pacientes medicamente intratáveis representam a maioria dos gastos associados à epilepsia.4 Além disso, pacientes cujas convulsões não podem ser controladas com dois AEDs são bem menos propensos a se beneficiarem de triagens de medicação adicionais. Nestes pacientes, a maioria dos estudos demonstrou taxas de remissão de convulsão em 12 meses na ordem aproximada de 5% ao ano, com subsequente recidiva em 40-50%.5-10 Estes pacientes, portanto, são candidatos à ressecção cirúrgica.

A decisão de proceder à cirurgia requer localizar o foco de convulsão, o que é pré-requisito para um plano cirúrgico. Inicialmente, técnicas não invasivas são usadas para tentar localizar o foco de convulsão. A EEG do couro cabeludo frequentemente fornece informações suficientes sobre o lado e a região hemisférica do foco de convulsão. Além disso, a MRI pode demonstrar lesões discretas, como a esclerose hipocampal vista na epilepsia do lobo temporal mesial (MTLE), as alterações sutis nas substâncias cinza e branca observadas na displasia cortical focal (FCD), além de tumores ou malformações vasculares. Nos casos em que a semiologia da convulsão, EEG do couro cabeludo e MRI são definitivamente concordantes, os pacientes podem ser submetidos à ressecção cirúrgica sem monitoramento invasivo.

Entretanto, o workup não invasivo muitas vezes é discordante e não permite identificar de maneira definitiva um foco de convulsão. Nestes casos, a eletrocorticografia (ECoG) invasiva pode ser usada para localizar o foco e guiar o tratamento cirúrgico.11 Os grids/strips de eletrodo ou eletrodos estereotáticos profundos são colocados nas regiões de aparecimento putativo de convulsões e, então, monitorados extraoperatoriamente quanto à atividade convulsiva, propagação e formação de picos interictais. Estas técnicas propiciam a vantagem de uma resolução espacial significativamente melhorada, em comparação com a EEG do couro cabeludo, graças à colocação do eletrodo diretamente sobre ou na superfície cortical, além da aumentada densidade de eletrodos na área do(s) provável(is) sítio(s) epileptogênico(s). Como muitos tipos de convulsão se propagam muito rápido pelo cérebro, eletrodos intracranianos podem detectar o aparecimento da convulsão e seus padrões de dispersão em numerosos casos, quando os eletrodos do couro cabeludo podem ser não lateralizantes nem localizadores. Adicionalmente, os eletrodos podem ser usados para o mapeamento com base em estimulação de regiões cerebrais eloquentes adjacentes.

1.2 Colocação de Grids e Strips Subdurais: Abordagem Cirúrgica

1.2.1 Preparação Pré-Operatória

O monitoramento invasivo subdural é individualizado de acordo com cada paciente. As duas metas do monitoramento invasivo com eletrodos subdurais são: (1) definir o volume de tecido cortical responsável pelo aparecimento da convulsão e pela propagação imediata; e (2) “mapear” regiões de tecido funcional que possam ser afetadas pela ressecção do foco epiléptico. Embora em certos casos as regiões corticais que apresentam somente formação de picos interictais proeminentes sejam incluídas na ressecção cirúrgica planejada, a situação mais comum é a ressecção cirúrgica ser limitada à zona de aparecimento ictal.12 Antes da cirurgia, uma equipe multidisciplinar incluindo representantes de neurologia especializada em epilepsia, neuropsicologia, neurorradiologia e neurocirurgia discute o plano de colocação dos eletrodos com base na semiologia da convulsão, achados de MRI, resultados do monitoramento das convulsões por vídeo-EEG do couro cabeludo, e testes de neuropsicologia (► Fig. 1.1). Uma vez finalizado o plano de colocação do eletrodo, as imagens de pré-operatório são usadas para construir planos volumétricos da colocação de eletrodo proposta. Uma MRI volumétrica, fina, com sequências T2 e sequências T1 intensificadas com contraste, é suficiente para o planejamento cirúrgico, na maioria dos casos.

Para realizar a cirurgia de implantação de monitoramento subdural, o hardware e equipamento necessários devem estar disponíveis. Os eletrodos grids/strips subdurais são de platina ou aço inoxidável, e estão embutidos em material flexível (Silastic), com espaçamento variável entre os eletrodos. Os arranjos de eletrodos clínicos comumente usados são espaçados em 1 cm, enquanto os arranjos de maior densidade usados no monitoramento de convulsões e em pesquisa costumam ser bem mais firmemente espaçados. Os eletrodos grid/strip subdurais podem ser pré-encomendados de empresas como AdTech e PMT, sendo comercializados em diversos formatos e tamanhos que podem ser personalizados de acordo com o plano de monitoramento do paciente (► Fig. 1.1). O requisito de cabos de conexão e equipamento de registro devem estar disponíveis na unidade de monitoramento de epilepsia (EMU), em seguida ao procedimento de implantação cirúrgica.
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Fig. 1.1 (a, b) Molde de implante de registro invasivo proposto. Demonstra o implante proposto para um paciente com cobertura hemisférica de superfície medial e lateral, bem como a implantação de eletrodo profundo.




1.2.2 Procedimento Cirúrgico

No dia da cirurgia, após garantir que todos os eletrodos a serem implantados estejam disponíveis, o paciente é levado à sala cirúrgica. A cirurgia é conduzida sob anestesia geral. Antibióticos e esteroides são administrados antes da incisão; coloca-se um cateter de Foley e meias de compressão venosa. Adjuntos cirúrgicos como manitol ou drenagem de líquido cerebrospinal (CSF) lombar são usados de modos variáveis, de acordo com cada cirurgião/instituição. O paciente é posicionado em um suporte de cabeça Mayfield com pinos, e a anatomia craniana é corregistrada para a MRI volumétrica usando um software de navegação estereotática. Para tanto, usamos os sistemas Brainlab ou Medtronic Stealth. A estereotaxia sem enquadramento pode não ser imprescindível para todos os casos de colocação de eletrodo subdural. No entanto, esta tecnologia comumente está disponível e tem utilidade na determinação dos limites da exposição craniana requerida para acomodar o arranjo subdural de eletrodos. Também auxilia no direcionamento dos eletrodos colocados em sítios menos visíveis, como os espaços subtemporal, suboccipital, frontal basal e inter-hemisférico. Além disso, com frequência, colocamos os eletrodos profundos junto com o arranjo de eletrodos subdurais, e usamos a estereotaxia sem enquadramento para auxiliar na colocação.

A incisão planejada depende do plano de colocação do grid pré-operatório. Para um plano comumente usado incluindo eletrodos frontais, temporais e parietais anteriores, uma faixa de cabelos é tricotomizada ao longo de uma linha de incisão que se estende da raiz do zigoma, em um marco duvidoso reverso amplo, para a região atrás da linha capilar e lateralmente à linha média. Para as abordagens parietal superior ou no quadrante posterior/occipital, é comum usar retalhos retangulares de couro cabeludo. A incisão marcada deve se dirigir à porção inferior da parte raspada do couro cabeludo, para assim deixar espaço superiormente para as cabeças de eletrodo tuneladas. A cabeça então é preparada sob as condições estéreis de rotina e coberta com panos. Uma incisão é feita no couro cabeludo e no músculo subjacente (quando presente), seguindo até o crânio. As pinças de Rainey e o cautério bipolar são usados para estancar o sangramento do couro cabeludo, conforme a necessidade. A artéria temporal superficial é preservada, sempre que possível. Um segundo bisturi então é usado para criar uma incisão ao longo do músculo e da fáscia temporais, usando o cautério bipolar para prevenir sangramentos. Um elevador de Penfield número 1 ou elevador periósteo é usado para levantar o retalho miocutâneo a partir do crânio. O retalho então é retraído com elásticos, colocando-se um coxim de laparotomia atrás do retalho para minimizar o comprometimento vascular durante o procedimento.

A craniotomia então é elevada com base no plano pré-operatório de colocação do grid. De modo típico, a craniotomia deve ser ampla o suficiente para maximizar a exposição cortical, de modo a ajustar-se ao plano do eletrodo. Se o lobo temporal estiver sendo coberto com eletrodos, é importante garantir que a craniotomia se estenda o mais perto possível do assoalho da fossa média, a fim de expor o lobo temporal inferolateral e facilitar a colocação dos eletrodos subtemporais. A exposição da asa menor do esfenoide, anteriormente, facilita a colocação de um eletrodo de faixa medial ao longo da fissura de Sylvius temporal, para registrar as estruturas temporais mesiais.13 Para a colocação do eletrodo inter-hemisférico, a craniotomia deve estar próxima o bastante da linha média para permitir a dissecação e a colocação de eletrodo ao redor e entre as veias de ponte. Para a colocação do eletrodo do quadrante posterior, a junção occipital temporal pode ser acessada por craniotomia posterolateral, enquanto os espaços suboccipital e inter-hemisférico posterior frequentemente podem ser acessados a partir de baixo do lobo occipital. A superfície occipital medial pode ser exposta no polo occipital, aproveitando-se a vantagem da ausência de veias de ponte mediais da superfície occipital medial para o seio sagital, logo acima da torcula.

Caso haja planos para eletrodos profundos, estes devem ser colocados através de incisões chanfradas na dura-máter, usando estereotaxia sem enquadramento, antes de qualquer possível desvio cerebral associado à abertura dural. Então, é feita uma incisão na dura-máter, começando sobre o ponto mais seguro do tecido cerebral subjacente, abrindo-a em um retalho, deixando um manguito de dura-máter nas margens para enxerto ou fechamento dural. Quando eletrodos profundos são colocados, as caudas são puxadas através das incisões durais e o retalho dural é erguido. Se o paciente tiver passado por cirurgia prévia, a abertura dural poderá ser um processo tedioso, devido à cicatrização cerebral, requerendo uma meticulosa microdissecação e paciência para permanecer na região extrapial e evitar lesão vascular a artérias ou veias subjacentes. Uma vez exposta a superfície cerebral, o registro de potencial evocado somatossensorial (SSEP) da atividade do nervo mediano é então usado para determinar a localização da reversão de fase entre os córtices motor e sensorial primários na região da mão, para orientar a localização do grid. Os grids e strips subdurais são então colocados sobre a superfície do córtex, como planejado, usando orientação estereotática sem enquadramento, em consulta com o neurologista especialista em epilepsia e a equipe de neuromonitoramento eletrofisiológico. De modo geral, colocamos primeiro todos os componentes strip e, em seguida, os do grid subdural. Cada “cauda” de eletrodo é então presa ao sistema de EEG para obter os registros, com o intuito de garantir o funcionamento adequado do eletrodo e procurar atividade epileptiforme interictal (► Fig. 1.2). Se uma atividade epileptiforme interictal for detectada na margem do implante, eletrodos extras são colocados para cobrir além desta margem. Todas as caudas de eletrodos são costuradas a uma margem dural para evitar a migração. As localizações do eletrodo são então fotodocumentadas (► Fig. 1.3).
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Fig. 1.2 Ajuste da sala cirúrgica. O cirurgião principal e o primeiro assistente se posicionam em pé junto à cabeça do paciente, com o instrumentador à esquerda. O equipamento de registro é retirado do campo estéril, passado na direção do lado direito do cirurgião e preso ao computador, com a equipe de neuromonitoramento (primeiro plano). Uma mesa de Mayo é usada para possibilitar à equipe de anestesistas e à equipe auxiliar (p. ex., neuropsicólogos, caso seja realizado o mapeamento com o paciente consciente) o fácil acesso ao paciente, quando necessário.







Para o fechamento dural, preferimos realizar uma duroplastia usando um substituto dural (como Durepair; Medtronic, Minneapolis, MN) para expandir a dura-máter e minimizar o efeito de massa a partir dos eletrodos subdurais. Suplementamos previamente a dura-máter nativa com um substituto dural como o DuraGen (Integra LifeSciences, Plainsboro, NJ) ou DURAFORM (DePuy Synthes, West Chester, PA); contudo, nos últimos anos, temos feito a ressecção e substituído o retalho dural após a colocação do eletrodo por duroplastia com enxerto sintético. Costurar esse enxerto às margens durais nativas com suturas Prolene 5-0 ou fios de seda 4-0 proporciona um fechamento à prova de água e não adere ao tecido cerebral subjacente durante o período de implante ou em seguida à cirurgia definitiva. Não notamos nenhuma diferença no risco de infecção usando esta técnica de duroplastia.

Múltiplas suturas em tenda epidurais são colocadas para ajudar a minimizar os acúmulos extra-axiais, no pós-operatório. O retalho de osso é lavado em irrigação antibiótica e 2-3 parafusos fixam as placas de titânio frouxamente, para prender o retalho de osso no lugar, uma vez que o paciente voltará à sala cirúrgica em um futuro próximo. Alguns centros defendem a exclusão do retalho ósseo, dadas as preocupações com os acúmulos extra-axiais sintomáticos ou com o edema cerebral pós-operatório necessitando de uma nova cirurgia.14,15 Embora essas preocupações sejam reais, em nossa experiência, os acúmulos pré-operatórios são comuns e raramente precisam ser avaliados,16 em particular quando fazemos o enxerto da dura-máter para minimizar o efeito de massa dos eletrodos subdurais. O estado clínico do paciente, em vez do efeito de massa em uma tomografia computadorizada (CT) ou MRI da cabeça, determina o curso de ação adequado com relação aos acúmulos extra-axiais pós-operatórios.
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Fig. 1.3 Fotodocumentação da colocação de um grid.


Uma agulha de Tuohy é usada para tunelar os eletrodos para fora do couro cabeludo, posteriormente, em pelo menos 2 cm a partir da linha de incisão, garantindo a permanência acima do músculo e da fáscia temporais, porém abaixo da gálea. A fáscia temporal é fechada com suturas Vicryl 3-0 e o couro cabeludo é fechado com suturas Vicryl 2-0 ou 3-0 e grampos. Uma sutura de seda 2-0 em cordão de bolsa é usada para costurar cada eletrodo ao couro cabeludo. Depois que a incisão é limpa e seca, um curativo é colocado sobre a incisão e um envoltório de cabeça estéril é colocado com os eletrodos vindo pelo topo desse envoltório.

1.2.3 Manejo Pós-Operatório Incluindo Possíveis Complicações

No pós-operatório, o paciente se recupera na unidade de terapia intensiva neurológica ou na unidade de terapia pós-anestesia. Usamos com frequência uma bomba de analgesia paciente-controlada (PCA) para auxiliar a dor associada à cirurgia. Uma radiografia de crânio anteroposterior (AP) e outra lateral é obtida para confirmar as localizações da colocação dos eletrodos grids/strips. Tipicamente, esperamos para conectar o paciente ao sistema de EEG clínico até a transferência para a EMU, no dia seguinte. A caminho da EMU, uma CT estereotática pós-operatória é obtida para documentar a localização do eletrodo, ser fundida à MRI pré-operatória e detectar quaisquer acúmulos extra-axiais ou outras anormalidades que possam não ser clinicamente evidentes. Na EMU, todos os eletrodos são conectados a um sistema de registros de 128 canais (p. ex., XLTek, Natus Medical Incorporated, Pleasanton, CA). Estes sinais são amplificados e enviados para um servidor ao qual a equipe de neurologia especializada em epilepsia tem acesso para monitorar e ler a atividade de EEG intracraniana do paciente. A administração de antibiótico varia amplamente entre os cirurgiões, desde a cobertura perioperatória ao período de monitoramento (ver adiante).

Uma vez que o paciente apresente suas convulsões clínicas típicas, os dados de EEG são examinados pelos neurologistas especialistas em epilepsia para determinar a zona de aparecimento ictal (► Fig. 1.4a, b). Em geral, pelo menos 3-4 convulsões com uma semiologia característica das convulsões habituais do paciente são desejáveis para confirmar a provável região de aparecimento ictal. As medicações são afuniladas pela equipe de neurologia em epilepsia, conforme o necessário para promover as convulsões, e outros adjuvantes como exercício, privação de sono e consumo de álcool podem ser necessários para ajudar a induzir convulsões. Uma vez definida a zona epileptogênica, as medicações antiepileptogênicas do paciente são reiniciadas. As potenciais funções eloquentes que podem estar próximas do foco epileptogênico são mapeadas estimulando diferentes localizações de eletrodo para testar funções como os seis aspectos principais de linguagem, atividade motora ou diversos aspectos da sensibilidade, dependendo da região de interesse.

Se a zona de aparecimento ictal tiver sido bem definida e não estiver localizada em uma área eloquente, o paciente pode ser levado de volta para a sala cirúrgica para a remoção dos eletrodos e ressecção da zona de aparecimento de convulsão determinada por EEG (► Fig. 1.5). O grid é parcialmente mantido no lugar, para orientar e guiar a ressecção, sendo removida após conclusão e fotodocumentação. Em casos como a FCD, onde muitas vezes existe uma anormalidade de EEG interictal focal, os registros de ECoG serão obtidos ao final da ressecção. A área de ressecção será estendida se as descargas interictais persistirem, e se for improvável que a ressecção adicional cause déficit neurológico. Se o foco epiléptico estiver parcialmente localizado em um tecido eloquente, então poderá ser necessário planejar uma ressecção subtotal, após uma abrangente discussão pré-operatória sobre os riscos e benefícios com o paciente e seus familiares. Nestes casos, o tecido eloquente envolvido na zona de aparecimento de convulsão pode ser tratado com múltiplas transecções subpiais ou, mais recentemente, neuroestimulação responsiva.

Durante o processo de mapeamento, é possível descobrir que a cobertura do eletrodo está inadequada. De fato, a maioria dos estudos relata falha em localizar o foco epiléptico em 5-15% dos pacientes, 17-24 levando à subsequente adição de mais eletrodos grid/strip numa tentativa de melhor localizar o foco. Nestes casos, o erro de amostragem decorrente da cobertura inadequada do eletrodo é a provável causa da falha de localização. Portanto, como já discutido, para evitar isso, a máxima cobertura do foco epileptogênico presumido durante a cirurgia inicial continua sendo um princípio importante. Quando não conseguimos localizar o foco epileptogênico e nossa equipe multidisciplinar acredita que mais eletrodos provavelmente localizariam o foco, levamos o paciente de volta para a sala cirúrgica para colocar mais eletrodos. Em outros casos, a colocação de eletrodo subdural pode identificar focos múltiplos ou bilaterais, um foco integralmente dentro do tecido eloquente, ou pode não identificar nenhuma atividade convulsiva. Nestes casos, uma nova cirurgia de ressecção adicional tipicamente não é oferecida.


[image: ]



Fig. 1.4 Demonstração da zona de aparecimento da convulsão. (a) A convulsão focal surge a partir das derivações inter-hemisféricas destacadas em amarelo. (b) Mais tarde, a convulsão se dissemina para uma área mais ampla, conforme é captada em múltiplos eletrodos.
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Fig. 1.5 Ressecção de foco epiléptico. Uma vez que as convulsões estejam registradas na unidade de monitoramento de epilepsia, os dados de registros invasivos são usados para planejar a ressecção do foco epiléptico. Esta foto pós-operatória documenta a ressecção feita no mesmo paciente mostrado na ► Fig. 1.3.


Há uma ampla gama de complicações tipicamente associadas à colocação dos eletrodos subdurais. Durante a abordagem cirúrgica, podem ocorrer infecções em qualquer local, inclusive infecções de feridas superficiais, osteomielite do retalho ósseo, ou junto ao próprio sistema nervoso em si, na forma de meningite ou abscessos intraparenquimais. A prevalência de complicações infecciosas tende a ser de 2-3% para cada tipo de infecção mencionada, com base em uma recente revisão sistemática25 e metanálise,26 com uma variação de 1-15% em estudos individuais.21,,22,27-29

Embora todos os centros relatem dosagem antibiótica pré-operatória, o uso no perioperatório varia de uma única profilaxia pré-operatória17 ao uso com 24 horas de duração30 e até por todo o período de monitoramento.22,28,29,31,32 Não há relatos comparando diretamente as várias durações da profilaxia antibiótica, embora a maioria dos estudos não tenha demonstrado diferença entre pacientes que receberam profilaxia perioperatória versus profilaxia no decorrer de todo o período de monitoramento.21,27,31,33,34 Por outro lado, estudos mais recentes relataram que a profilaxia antibiótica que se estende por todo o período de monitoramento tipicamente apresentou taxas de infecção menores do que as relatadas em estudos prévios.22,28,29 Além disso, um estudo que não pode demonstrar um efeito da duração do uso de antibióticos constatou, mesmo assim, a ausência de infecções uma vez iniciada e mantida a administração de antibióticos durante todo o monitoramento.31 Uma metanálise encontrou uma tendência à prevenção de infecções com o uso prolongado de antibióticos em pacientes com muitos (≥ 67) eletrodos.26 Portanto, o cirurgião e a equipe especializada em epilepsia devem equilibrar a potencial morbidade associada ao uso de antibiótico com a incerteza associada à possível redução da taxa de infecções pelo uso prolongado de antibióticos.

As hemorragias intracranianas infelizmente constituem um risco aceito da colocação do eletrodo subdural. Os acúmulos de hematomas subdurais são mais frequentemente acompanhados de hematomas epidurais, e de modo menos comum de hemorragias intracerebrais. Em resumo, estima-se que estas hemorragias ocorram com uma prevalência aproximada de 2-4%,25,26 variando de 1 a 17% na maioria dos estudos.21,22,23,26,27,29,32,35 Embora muitos hematomas epidurais exijam uma nova cirurgia para avaliação, cerca de 1/3-1/2 dos pacientes com hematomas subdurais requerem evacuação,17,21,36 embora este percentual provavelmente dependa da frequência das imagens pós-operatórias e seja determinado pela situação clínica do paciente. Alguns centros tentaram reduzir esta incidência colocando drenos23 subdurais ou epidurais, embora isto teoricamente aumente o risco de infecção. Em nossa experiência, quando imagens de CT são obtidas no pós-operatório de todo paciente com eletrodo subdural, é comum encontrar acúmulos extra-axiais pós-operatórios que em poucas ocasiões necessitam de evacuação.16

Por ser uma complicação comum e conhecida associada à colocação do eletrodo subdural, o vazamento de CSF muitas vezes não é relatado em estudos que examinam as taxas de complicação, sendo considerada uma ocorrência que está dentro do curso pós-operatório esperado. Ao incluir os estudos que relatam vazamento de CSF, a prevalência aproximada é de 8-12%, variando entre 0 e 33%.17,26,37 Curiosamente, a maioria dos estudos não encontrou nenhuma associação com infecção17,27,34 e conseguiu diminuir a taxa de vazamento colocando uma camada de matriz colágena sobre o fechamento dural,17 usando uma camada dupla de sutura em cordão de bolsa ao redor do sítio de saída,22,28 e/ou usando o colodion neste mesmo sítio.28 Quando detectamos um vazamento de CSF em um de nossos pacientes, em geral tratamos inicialmente com colodion no(s) sítio(s) de saída agressor(es), com reforço suplementar de suturas “em forma de oito”, caso o vazamento persista.

Vários estudos relataram consequências graves relacionadas com a pressão intracraniana (ICP) elevada a partir do inchaço hemisférico subsequente à colocação do eletrodo subdural. Apesar de relativamente raro (prevalência aproximada de 2,5%26), o edema cerebral grave pode produzir efeitos devastadores, incluindo déficits neurológicos, síndromes de herniação requerendo hemicraniectomia emergente e até morte.13,21,23,27,29,38 Como resultado, a maioria dos centros relata o uso perioperatório de corticosteroides, em geral afunilados em 1-2 semanas, embora a prática seja amplamente variável neste aspecto. Algumas instituições encontraram baixas taxas de inchaço cerebral sintomático e não tratam nenhum paciente de forma rotineira com esteroides no perioperatório, administrando esteroides somente àqueles em que o inchaço se torna clinicamente evidente.17,39 Outros sugerem evitar cuidadosamente a compressão de veias ou seios corticais e articular o retalho de osso com o uso sintomático de esteroide.29 No extremo oposto do espectro, algumas instituições realizam craniotomia de rotina e armazenam o retalho ósseo para prevenir quaisquer complicações relacionadas com o inchaço.14,15 Como discutido, tipicamente enxertamos a dura-máter para minimizar o efeito de massa, substituir o retalho ósseo frouxamente com 2-3 placas de titânio, e colocar os pacientes em regime de afunilamento de dexametasona por 1 semana.

Um centro conduziu uma revisão retrospectiva de seu uso da dexametasona, quando perceberam uma queda na frequência de convulsões pós-operatórias com o uso de esteroide, e decidiram suspender sua administração de rotina.40 Assim, organizaram dois grupos naturais de pacientes semelhantes que diferiam sobretudo quanto a terem ou não recebido dexametasona no pós-operatório. Constatou-se que a incidência de edema cerebral radiológico estava significativamente aumentada no grupo que não recebeu esteroides no pós-operatório, embora a maioria dos casos fosse clinicamente assintomática e tratada apenas com dexametasona por via intravenosa. Os pesquisadores confirmaram ainda sua noção de que os esteroides diminuíam a frequência das convulsões pós-operatórias, uma vez que o grupo que recebeu esteroides passou por períodos de monitoramento significativamente mais longos.40 Mesmo assim, nenhum estudo testou diretamente esta hipótese, embora alguns estudos tenham examinado seus dados retrospectivos e, de modo semelhante, observado de modo pouco confiável um número menor de complicações relacionadas com o edema após o início do uso frequente de esteroide,27 sem encontrar de modo geral qualquer diferença em termos de taxas de infecção.14,22

Os relatos de problemas com o eletrodo são infrequentes, apesar da possibilidade de mau funcionamento por diversos motivos. As complicações mecânicas relacionadas com os eletrodos são frequentemente descritas como fraturas e deslocamentos.26 Também são raros os relatos de pacientes que removeram os eletrodos da faixa subdural por conta própria.22,41

Muitos estudos não relatam déficit neurológico, uma vez que frequentemente é difícil dissociar um déficit associado à cirurgia de ressecção de um déficit associado ao processo de monitoramento inicial. Dentre as complicações relatadas, a hemiparesia transitória é o déficit mais comum.26,29 Na maioria dos casos, isto melhora com o uso de corticosteroides,27 embora a remoção dos eletrodos ocasionalmente se faça necessária.32,38 Em cada caso, o déficit neurológico permanente é raro e tipicamente está relacionado com casos de PIC elevada relacionada com edema, embora nitidamente existam casos em que o déficit ocorre após a colocação do eletrodo e persiste após a ressecção cirúrgica.14 A morte, assim como o déficit neurológico permanente, é infrequente e em geral está relacionada com elevações descontroladas da PIC causadas pelo inchaço cerebral difuso.

De forma semelhante ao estado livre de convulsões, o processo de colocação do eletrodo subdural poderia se tornar mais seguro se o cirurgião conseguisse prever melhor quais pacientes são mais propensos a terem uma complicação pós-operatória e quais tipos de medidas podem ser usadas para prevenir a referida complicação. Como resultado, muitos estudos tentaram prever quais fatores estão relacionados com as complicações em suas respectivas populações de pacientes. Infelizmente, quase todos estes estudos sofrem com a natureza retrospectiva de centro único. Mesmo assim, da mesma forma que os desfechos de convulsão, vale a pena examinar a literatura.

Um dos fatores preditivos mais comuns e controversos de complicações pós-operatórias é o número de eletrodos colocados. De modo semelhante, isto muitas vezes é estendido para o tamanho do grid colocado, o número de grids,27 ou a presença dos grids em si, em oposição aos eletrodos strip. A motivação por trás deste fator está relacionada com a sua presença como um corpo estranho e, portanto, com a propensão à infecção com números crescentes de eletrodos (aliada ao número de sítios de saída no couro cabeludo). Também está relacionado com o efeito de massa associado a sua colocação na superfície cerebral, e está potencialmente associado à compressão venosa e ao inchaço cerebral. Sendo assim, o número de eletrodos foi positivamente associado tanto às taxas de infecção em muitos estudos27,31,38,42 quanto a qualquer tipo de complicação (frequentemente, associada de modo pouco confiável ao inchaço),27,36,38,42 embora outros estudos não tenham confirmado isso.17,22,30 Curiosamente, a maioria dos estudos que não confirmaram este efeito usou principalmente faixas30 ou, de modo geral, limitou o número de eletrodos usados.17 De fato, uma metanálise encontrou uma associação significativa do número de eletrodos e os eventos adversos com o risco de duplicação diante de um número de eletrodos ≥ 67.26 Especificamente, o aumento do número de eletrodos foi associado à ocorrência de infecções e hemorragias intracranianas.26

Similarmente, a duração do monitoramento também foi associada à infecção,27 embora um estudo tenha constatado o desaparecimento do efeito a partir de uma análise de regressão univariável a gradual,42 enquanto outro observou que somente durações superiores a 14 dias eram significativas.31 Outra vez, estudos adicionais falharam em encontrar qualquer relação entre a duração do monitoramento e qualquer complicação.17,30,43 Entretanto, uma metanálise demonstrou que a duração do monitoramento estava associada ao risco aumentado de eventos adversos após cerca de 8 dias (4%/dia).26

Existem outros fatores preditivos em potencial oriundos de estudos retrospectivos e que permanecem sem confirmação em revisões sistemáticas ou metanálises. Alguns estudos constataram que o avanço da idade (em ambas as coortes, pediátrica17,27 e adulta36) está associado a um aumento nas taxas de complicação, sobretudo pelo inchaço, porém outros estudos não observaram esta tendência.14,32 Além disso, os sítios de implantação occipitais ou parietoccipitais foram associados à maior incidência de complicações em um dos estudos,42 embora isto não tenha sido confirmado em outros estudos.

1.3 Eletroencefalografia Estereotática: Abordagem Cirúrgica

A estereoeletroencefalografia (SEEG) é uma técnica popularizada por Bancaud e Talairach nos anos 1970, usada com grande sucesso há décadas na Europa para localização do foco epiléptico no pré-operatório, antes da ressecção cirúrgica.44 Como já discutido, caracteriza-se pela colocação estereotática de eletrodos empregando trajetórias pré-definidas até alvos, com base em uma avaliação pré-operatória feita por uma equipe multidisciplinar incluindo neurologistas, neuropsicólogos e neurocirurgiões. Embora a colocação do grid/strip seja limitada ao registro a partir da superfície cortical, a SEEG propicia a vantagem de fornecer registros oriundos de focos epilépticos profundos, potencialmente melhorando a capacidade de localizar um foco epiléptico no espaço tridimensional. Além disso, sua natureza menos invasiva está por trás do seu potencial de minimização de complicações, em comparação com o observado com a cirurgia aberta. Embora os desfechos de classe I de Engel obtidos após as ressecções guiadas por SEEG sejam comparáveis com as implantações subdural e de grid, o uso de SEEG nos Estados Unidos começou a ganhar impulso apenas recentemente. Como consequência, os principais centros especializados em epilepsia dos EUA acabam de começar a publicar suas experiências para, assim, ampliar a base de conhecimentos sobre SEEG.

1.3.1 Preparação Pré-Operatória

Assim como para o paciente com grid subdural, a equipe multidisciplinar discute o plano de colocação do eletrodo de EEG estereotática profunda, com base na semiologia da convulsão, achados de MRI, resultados do monitoramento de convulsões por vídeo-EEG do couro cabeludo e testes neuropsicológicos. Antes da cirurgia, uma sequência de MRI T2-ponderada volumétrica, uma sequência de MRI T1-ponderada volumétrica intensificada com dose dupla de contraste e uma varredura de CT intensificada com contraste volumétrica são realizados. Estas três sequências de imagem são transferidas para o software de navegação estereotática. Todos os alvos do eletrodo de profundidade são então planejados nas imagens fundidas de MRI e CT, com base na suspeita clínica de aparecimento de convulsão. Se um robô estereotático for usado para a colocação de SEEG (ROSA; Medtech, Montpelier, França), as trajetórias do SEEG são planejadas usando um software robótico, e não há necessidade de obter imagens volumétricas no dia da cirurgia. Se uma estrutura estereotática para cabeça for usada para colocar os eletrodos de SEEG, as trajetórias do eletrodo podem ser construídas com antecedência usando o software de navegação estereotática e, em seguida, fundindo no dia da cirurgia à CT craniana volumétrica obtida após a colocação da estrutura.

1.3.2 Procedimento Cirúrgico

No dia da cirurgia, o paciente é levado à sala cirúrgica e é feita a indução de anestesia geral. Para os procedimentos embasados em enquadramento, uma estrutura estereotática de cabeça de Cosman-Roberts-Wells (CRW) ou de Leksell é presa à cabeça do paciente com parafusos cranianos. Uma CT volumétrica então é obtida, com a estrutura para cabeça colocada, caso o software de navegação estereotática seja usado. A CT volumétrica e a MRI são então fundidas no software de navegação estereotática. O paciente é levado de volta para a sala cirúrgica, após a varredura de CT. Para a realização dos procedimentos robóticos, preferimos usar uma estrutura estereotática de cabeça com fixação por quatro pinos, em vez da fixação por três pinos do suporte de cabeça Mayfield, que pode ser volumoso demais e interferir no robô. A anatomia do paciente é corregistrada usando parafusos fiduciários colocados no pré-operatório ou o sistema de registro a laser do software robótico. O campo cirúrgico então é preparado e coberto com panos usando os métodos estéreis de rotina. Um fluoroscópio deve estar disponível na sala cirúrgica e ser coberto com panos com o restante do campo cirúrgico.

Usando as coordenadas robóticas ou baseadas em enquadramento estereotático planejadas, um procedimento similar é seguido para cada eletrodo de SEEG. Uma incisão de 3 mm é destacada no ponto de entrada no couro cabeludo da trajetória estereotática do eletrodo. O couro cabeludo é infiltrado com anestesia local e aberto profundamente para a gálea. O couro cabeludo profundo e o pericrânio é cauterizado com uma sonda monopolar isolada, caso seja necessário. Um orifício é aberto com uma broca helicoidal ao longo da trajetória estereotática, através do bloco e do manguito-guia até a dura-máter, usando uma broca de 
2,1 mm. A dura-máter é aberta com uma sonda de cautério monopolar isolada. Um pino de âncora (PMT ou Adtech) é parafusado dentro do crânio, ao longo da trajetória estereotática, através do bloco apropriado. A distância entre o bloco e o pino de âncora é subtraída da distância estereotática total até o alvo, para obter a distância requerida para o eletrodo de SEEG desde o pino de âncora até a extremidade do eletrodo. Uma sonda obturadora pré-medida é colocada pelo pino de âncora para sondar a trajetória do eletrodo de SEEG. O eletrodo de SEEG é então cuidadosamente avançado até a profundidade pré-calculada e a tampa do pino de âncora é apertada para prender o eletrodo. Este processo é repetido para todos os eletrodos de SEEG profundos.

Enfim, o fluoroscópio é usado nos planos AP e lateral, para obter imagens fluoroscópicas que garantam a colocação de trajetórias adequadas de todos os eletrodos, sem deflexões nem desvios. Os comprimentos intracranianos do eletrodo em relação aos pinos de âncora e à anatomia do crânio também podem ser confirmados por meio das imagens fluoroscópicas, bem como ajustados, se necessário. Os eletrodos são então conectados ao sistema de EEG clínico, para verificar as impedâncias apropriadas, a fidelidade dos registros e para registrar a atividade de EEG inicial.

1.3.3 Manejo Pós-Operatório Incluindo Possíveis Complicações

Os cuidados pós-operatórios subsequentes à implantação da SEEG são mais simples que aqueles dispensados aos pacientes com grid, no sentido de que os cuidados na NICU (unidade de terapia intensiva neurológica) não são necessários para o monitoramento overnight, dada a ausência de craniotomia com os aumentados riscos inerentes de efeito de massa ou hemorragia extra-axial. Os pacientes de SEEG podem ser recuperados na unidade de terapia pós-anestesia (PACU) e, então, transferidos para a EMU para iniciar o monitoramento clínico no dia da colocação do eletrodo. Uma CT volumétrica é obtida para documentar as localizações dos eletrodos durante o transporte da PACU até a EMU.

A Cleveland Clinic, uma das primeiras clínicas a adotar a SEEG nos Estados Unidos, publicou recentemente duas amplas séries de casos descrevendo sua experiência com SEEG na epilepsia.45,46

O risco de complicações hemorrágicas foi de 0,2% por eletrodo, sem morbidade e mortalidade permanentes em decorrência de hemorragia. Outra recente série de casos europeia mais ampla, envolvendo pacientes de todas as idades, também foi publicada com sua metodologia.47-49 A experiência desses casos inclui mais de 500 implantações, com faixas etárias variando entre 2 e 56 anos, usando angiografia de subtração digital e implantação de eletrodo robótico para minimizar as complicações e melhorar a precisão. Observou-se que 1% dos pacientes apresentaram hematoma pós-operatório requerendo intervenção, com 0,4% dos pacientes demonstrando incapacitação motora permanente e apenas uma mortalidade. A variância na precisão de sua localização foi mínima, com apenas 2 mm de desalinhamento médio da extremidade do eletrodo ao alvo profundo. Curiosamente, também foi descrita uma pequena série de casos envolvendo cinco pacientes, em que a termocoagulação dos focos epilépticos foi realizada aquecendo os eletrodos de SEEG com um gerador de radiofrequência, para gerar 2-8 lesões por paciente. Apesar da impossibilidade de derivar conclusões amplas a partir de uma série de casos pequena, três dos cinco pacientes alcançaram um desfecho de classe I de Engel, sugerindo um potencial uso terapêutico para a técnica.

1.4 Decidir entre Grids/Strips Subdurais e SEEG: Desfechos com Base em Evidência

1.4.1 Desfechos de Grids/Strips Subdurais

Os desfechos cirúrgicos em pacientes com epilepsia medicamente intratável têm enfocado classicamente pacientes com MTLE submetidos à lobectomia temporal anterior. Estes pacientes foram rigorosamente estudados em estudos controlados randomizados (RCTs) que demonstraram que a cirurgia é mais efetiva do que a terapia médica contínua.50,51 Não foram conduzidos RCTs que examinassem os desfechos de convulsão em pacientes submetidos à colocação de eletrodo subdural. Esta população de pacientes é consideravelmente mais heterogênea e tende menos a se livrar das convulsões, dada a natureza do processo de seleção.52 Além disso, poucos estudos prospectivos examinaram os resultados, sendo que grande parte da literatura é constituída por estudos retrospectivos com seguimentos variáveis. Como consequência, as taxas de isenção de convulsão classe I de Engel variam de maneira considerável. Em geral, a maioria dos estudos apresentam em torno de 50-70% de isenção de convulsões em 1-2 anos14,18,23,29,35,52-59 com uma diminuição nas taxas de isenção de convulsões em 5 e 10 anos de aproximadamente 30-60%.12,18-20,42,55,56 Entretanto, considerando o prognóstico em longo prazo dos pacientes com epilepsia medicamente intratável, as taxas de isenção de convulsão nesta ordem provavelmente ainda representam uma melhora significativa em relação ao observado com a terapia médica continuada.

Como esta população é tão heterogênea e apresenta taxas de isenção de convulsão menores que aquelas exibidas pelos pacientes com MTLE, é importante tentar identificar os fatores capazes de prever a isenção de convulsões, para melhorar os desfechos cirúrgicos. Embora a maioria dos estudos sofram por sua natureza retrospectiva, há temas comuns na literatura publicada. Em termos de workup pré-operatório, a maioria dos estudos mostraram que pacientes com anormalidade estrutural à MRI19,52,55 e tumores18,52 apresentam taxas de isenção de convulsões maiores. Estes resultados não causam espanto, no sentido de que tumores ou anormalidades estruturais muitas vezes representam lesões epileptogênicas discretas cuja remoção provavelmente prenuncia um desfecho satisfatório. Apesar de não examinados nem originados em uma metanálise, outros estudos identificaram como fatores preditivos positivos a execução da cirurgia precocemente no curso da doença,55,60,61 a concordância EEG/PET (tomografia por emissão de pósitron)58 e o aparecimento ictal focal na EEG.58 Foi relatado que os picos interictais na EEG pré-operatória estão correlacionados com desfechos cirúrgicos satisfatórios,56 porém a metanálise não demonstrou um efeito similar.52 Por outro lado, alguns estudos demonstraram que uma história de cirurgia prévia18,55 e a ausência de diagnóstico específico no pré-operatório18 estão negativamente correlacionados com o desfecho da convulsão.

A extensão da ressecção da zona de aparecimento da convulsão é a única variável cirúrgica mais importante e tem sido associada com frequência ao desfecho de convulsão classe I de Engel.20,52,58 Em contraste, a ressecção sublobar foi negativamente correlacionada com o desfecho da convulsão.18 Portanto, embora a ressecção cirúrgica possa ser limitada pela presença de tecido eloquente, estes estudos indicam que os cirurgiões devem ser guiados pelo princípio da ressecção cirúrgica máxima da zona epileptogênica, quando possível. Apesar de não diretamente relacionado com o processo de colocação de eletrodo subdural, seu corolário deve ser o princípio de cobertura máxima de eletrodo. Para extirpar maximamente o foco epiléptico, a equipe especializada em epilepsia precisa primeiramente localizar o foco de maneira confiável, o que depende da cobertura do eletrodo subdural. Pesquisas recentes conduzidas por nosso grupo e outros pesquisadores indicaram que as oscilações de alta frequência na faixa gama observadas nos registros de ECoG podem ser usadas para diferenciar o tecido cortical epileptogênico central da região de penumbra circundante.62 No futuro, isto poderá ajudar a limitar a ressecção cirúrgica exclusivamente à região epileptogênica e, ao mesmo tempo, preservar o córtex adjacente e manter os desfechos de convulsão de classe I de Engel. Atualmente, incluímos esta informação em nosso plano de ressecção, para avaliar esta ideia de maneira ativa.

No pós-operatório, uma análise multivariável demonstrou que a ausência de convulsões pós-operatórias imediatas apresenta correlação significativa com a isenção de convulsões,58 enquanto uma metanálise demonstrou, similarmente, que as descargas pós-operatórias à EEG correlacionavam-se de forma negativa com a isenção de convulsões.52 Quando de fato há recorrência das convulsões nestes pacientes, isto ocorre com mais frequência no início do curso pós-operatório. Cerca de 50% ocorrem em 2 meses,18 75% ocorrem em 6 meses58 e 87% ocorrem em 2 anos,55 com a ressalva de que todos estes estudos foram examinados de modo retrospectivo.

Ao examinar os desfechos livres de convulsão usando SEEG, a série da Cleveland Clinic descreve desfechos excelentes, com 62% dos pacientes em todas as faixas etárias alcançando a isenção de convulsões e 56% dos pacientes pediátricos tornando-se livres de convulsão no pós-operatório.45,46 Usando em média 13 eletrodos por paciente, os pesquisadores conseguiram localizar a zona de aparecimento da convulsão em 96% dos pacientes, levando 75% dos pacientes implantados a serem submetidos à ressecção cirúrgica. Como em outra série cirúrgica, o único fator que apresentou correlação com a isenção de convulsões no pós-operatório foi uma patologia evidente observada à analise microscópica da amostra cirúrgica. Embora a série de casos pediátricos tenha descrito resultados a grosso modo similares, a implantação da SEEG resultou em localização menos frequente, menos casos cirúrgicos e risco diminuído de isenção de convulsões após a cirurgia, em comparação com a coorte adulta. Embora muitos estudos relatem pacientes que receberam SEEG ou eletrodos subdurais, outras instituições descreveram o uso das duas técnicas juntas.42,63 Usar os dois tipos de eletrodos permite que os clínicos registrem tanto os sinais superficiais espacialmente consistentes fornecidos pelos eletrodos  grid subdural quanto a neurofisiologia estrutural profunda com a SEEG. No entanto, a maioria dos estudos demonstrou que colocar mais eletrodos aumenta o risco de morbidade e o benefício da cobertura adicional pode ser superado pelo risco aumentado de complicação. Além disso, a SEEG pode ser usada após a falha da implantação subdural decorrente de convulsões persistentes ou de uma incapacidade de localizar a zona de aparecimento da convulsão.64 Nesta pequena série de casos envolvendo 14 pacientes, a SEEG foi capaz de delinear a zona de aparecimento de convulsão em 13 pacientes, sugerindo que estes pacientes sofreram com focos epilépticos demasiadamente profundos para serem descobertos usando registros de superfície cortical. Um total de 10 dentre os 14 pacientes foram submetidos à ressecção cirúrgica, com 60% alcançando isenção de convulsões, notavelmente pela natureza refratária da doença nesses pacientes.

Embora muitos destes estudos descrevam os resultados excelentes alcançados com a SEEG, isto não sugere necessariamente uma clara superioridade da SEEG em relação aos eletrodos subdurais. Nenhum estudo clínico prospectivo comparou as duas técnicas, sendo que a taxa de complicações e a eficácia de ambas podem variar de acordo com a instituição. Em alguns pacientes em que é muito difícil realizar a lateralização e a localização, a SEEG pode ser usada a princípio como um procedimento potencialmente mais seguro e menos invasivo. Se o mapeamento detalhado, como um teste de linguagem, for então requerido, é possível considerar uma implantação subdural bem menor e mais segura. As duas técnicas podem ser apropriadas dependendo da apresentação do paciente. Por fim, a proficiência com ambos os tipos de cirurgia possibilitará maior flexibilidade em lidar com a ampla gama de pacientes com epilepsia, permitindo que o cirurgião ajuste a abordagem de acordo com o paciente.

1.5 Conclusão

A colocação de eletrodos subdurais e de SEEG geralmente é um procedimento seguro e efetivo, em ambos os casos, para localizar um foco epiléptico em pacientes com exames não invasivos discordantes. Embora as complicações sejam um aspecto aceito de cada procedimento, podem ser minimizadas por meio das técnicas e abordagens aqui destacadas. Para a colocação de grid subdural, uma técnica cirúrgica meticulosa, uma duroplastia generosa e uma esterilização pós-operatória diligente podem ajudar a minimizar a infecção e as complicações relacionadas com o efeito de massa dos implantes de eletrodo subdural. Um cuidadoso planejamento pré-operatório da trajetória cirúrgica com base em imagens fundidas de CT e MRI intensificadas com contraste ajuda a minimizar o risco de hemorragia perioperatória para a colocação do eletrodo de SEEG profundo. Dada a natureza menos invasiva da colocação do eletrodo de SEEG, parece provável que pesquisas futuras venham a demonstrar que esta técnica apresenta menor taxa de complicações. Entretanto, também é necessário que os estudos mostrem que a colocação do eletrodo de SEEG resulta em taxas de isenção de convulsões comparáveis ou melhores. Considerando a heterogeneidade da literatura publicada, defendemos a adoção de medidas de desfechos e complicações que sejam padronizadas e baseadas em registros de dados, de modo a permitir que os dados sejam mais livremente combinados e analisados no futuro.
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2 Metodologia e Técnica da Estereoeletroencefalografia


Jorge Gonzalez-Martinez

Resumo

Uma vez que a cirurgia de epilepsia se baseia principalmente na localização precisa da zona epileptogênica (EZ), uma avaliação pré-cirúrgica se faz necessária para obter o espectro mais amplo e mais preciso de informação a partir das características clínicas, anatômicas e neurofisiológicas, com a meta final de executar uma estratégia cirúrgica individualizada. Resumidamente, as ferramentas de avaliação pré-cirúrgica incluem a análise de semiologia da convulsão, registros de videoeletroencefalografia (vídeo-EEG) do couro cabeludo, magnetoencefalografia (MEG), imagem de ressonância magnética (MRI) e outras modalidades de neuroimagem (técnicas de fMRI, SPECT ictal, PET). O uso destes métodos geralmente é complementar e os resultados são interpretados em conjunto, numa tentativa de compor uma hipótese de localização da localização anatômica da EZ. Quando os dados não invasivos são insuficientes para definir a EZ, o monitoramento invasivo extraoperatório pode ser indicado. A estereoeletroencefalografia (SEEG) é um dos métodos invasivos extraoperatórios que pode ser aplicado em pacientes com epilepsia focal medicamente refratária, para definir anatomicamente a EZ e as possíveis áreas corticais funcionais relacionadas. Os aspectos clínicos do método e da técnica de SEEG serão discutidos neste capítulo.

Palavras-chave: cirurgia de epilepsia, estereoeletroencefalografia, estereotaxia, morbidade, desfecho da convulsão.

2.1 Introdução

Uma das principais metas da cirurgia de epilepsia é a ressecção total (ou desconexão total) das áreas corticais responsáveis pela organização primária da atividade epileptogênica. Esta área também é conhecida como EZ. Como a EZ eventualmente pode sobrepor-se às áreas corticais funcionais (córtex eloquente), a preservação destas funções cerebrais essenciais é outra meta de qualquer ressecção cirúrgica em pacientes com epilepsia medicamente refratária.1-7

Uma vez que a cirurgia de ressecção bem-sucedida se baseia na localização pré-operatória precisa da EZ, uma avaliação pré-cirúrgica se faz necessária para obter o espectro mais amplo e mais preciso de informação a partir das características clínicas, anatômicas e neurofisiológicas, com a meta final de executar uma ressecção individualizada para cada paciente. Os métodos não invasivos de localização da convulsão e de lateralização (EEG de couro cabeludo, neuroimagem etc.) são complementares, e os resultados são interpretados de forma conjunta, numa tentativa de compor uma hipótese da localização anatômica da EZ. Quando os dados não invasivos são insuficientes para definir a EZ, o monitoramento invasivo extraoperatório pode ser indicado. A SEEG é um dos métodos invasivos extraoperatórios que pode ser aplicado em pacientes com epilepsia focal medicamente refratária, para definir anatomicamente a EZ e as possíveis áreas corticais relacionadas. Os aspectos clínicos do método e da técnica de SEEG serão discutidos neste capítulo.

2.2 Estereotaxia e Epilepsia: Origem e Princípios do Método

O método de SEEG foi originalmente desenvolvido por Jean Talairach e Jean Bancaud, durante os anos 1950,8 tendo sido usado principalmente na França e depois na Itália, como método de escolha para mapeamento invasivo na epilepsia focal farmacorresistente.7,9-31 Na França, após o desenvolvimento de técnicas estereotáticas e estruturas, as quais eram aplicadas inicialmente para a cirurgia do transtorno do movimento anormal, Jean Talairach dedicou a maior parte de suas atividades ao campo da epilepsia. Bancaud uniu-se a Talairach em 1952. A nova metodologia criada por estes dois médicos levou-os a partir muito rápido de outra abordagem que se limitava ao córtex superficial. O pensamento inovador de Talairach consistiu em implementar uma metodologia eficiente para uma análise abrangente do espaço cerebral morfológico e funcional. Seu atlas do telencéfalo, publicado em 1967, ilustram perfeitamente os novos conceitos anatômicos para estereotaxia.32 O desenvolvimento de ferramentas, adaptadas a uma nova estrutura estereotática projetada por Talairach et al., permitiu que os pesquisadores do Saint Anne (Talairach e Bancaud) iniciassem em 1957 a exploração funcional do encéfalo por meio de eletrodos profundos, possibilitando a exploração de áreas corticais superficiais e profundas. Partindo delas, os métodos atuais de monitoramento invasivo, como as implantações, permitiram a exploração da atividade de estruturas cerebrais diferentes, bem como o registro de convulsões espontâneas dos pacientes. Isto foi uma coisa que o método de investigação de Penfield falhou em alcançar. Em 1962, a nova técnica e método de Talairach e Bancaud foi denominada “estereoeletroencefalografia”.11,32

Os princípios da metodologia de SEEG continuam sendo similares aos princípios originalmente descritos por Bancaud e Talairach, os quais se baseiam em correlações anatomoeletroclínicas (AEC) cujo objetivo principal é conceitualizar a organização espaço-temporal tridimensional (3D) da descarga epiléptica no encéfalo.7,11-13,22-31,33,34 A estratégia de implantação é individualizada, com a colocação dos eletrodos baseada nas hipóteses pré-implantação que consideram as correlações eletroclínicas das convulsões do paciente e sua relação com uma lesão suspeita. Por isso, a formulação das hipóteses AEC pré-implantação é o único elemento mais importante no processo de planejamento da colocação dos eletrodos de SEEG. Se as hipóteses pré-implantação estiverem incorretas, a colocação dos eletrodos profundos será inadequada e a interpretação dos registros de SEEG não darão acesso à definição da EZ.

2.3 Indicações Clínicas para Estereoeletroencefalografia

2.3.1 Indicações Gerais para Monitoramento Invasivo de Epilepsia

Em seguida ao estabelecimento do diagnóstico de epilepsia farmacorresistente (definida como falha em responder a duas ou mais medicações antiepilépticas corretamente escolhidas e usadas),35 indica-se uma avaliação pré-cirúrgica com duas metas principais: (1) mapeamento da rede AEC levando à identificação da EZ e sua extensão; e (2) avaliação do estado funcional da(s) região(ões) epileptogênica(s). A realização destas duas metas levará à otimização dos desfechos funcional e convulsivo pós-ressecção. Como discutido anteriormente, múltiplas técnicas podem ser usadas para alcançar as metas descritas. O monitoramento por vídeo-EEG do couro cabeludo é necessário para confirmar o diagnóstico de epilepsia focal (incluindo registros de EEG interictal e ictal) e identificar a estrutura cortical das redes hipotéticas que podem estar envolvidas na organização da convulsão (por meio da análise da semiologia elétrica e clínica registrada). Dados obtidos por monitoramento com vídeo-EEG de couro cabeludo podem levar à formação de hipóteses AEC claras. A validação adicional da hipótese anatômica é obtida por meio de imagens estruturais (identificação da lesão por MRI), com ou sem imagens metabólicas (incluindo tomografia por emissão de pósitron de fluorodesoxiglicose [FDG-PET] de hipometabolismo, que podem indicar regiões focais de disfunção cortical). Outros estudos podem incluir SPECT ictal, MEG e EEG-fMRI.6,36,37

Estes estudos não invasivos identificam a EZ em mais da metade dos pacientes submetidos ao workup pré-cirúrgico (cerca de 70% dos pacientes operados na Cleveland Clinic, em 2012; dados não publicados). Infelizmente, uma formulação de uma hipótese AEC clara e única pode não ser possível nos 30% de pacientes restantes. Neste caso, a epilepsia focal ou focal/regional é provável, contudo, a fase I não invasiva não pode permitir que os profissionais decidam entre duas ou três hipóteses no mesmo hemisfério. Alternativamente, existe uma sólida hipótese regional, porém não são gerados argumentos suficientes em favor de um hemisfério ou hipótese, contudo a localização exata da EZ, sua extensão e/ou sua sobreposição ao córtex funcional (eloquente) permanecem obscuras. Em consequência, estes pacientes podem ser candidatos à avaliação invasiva usando eletrocorticografia intraoperatória (EcoG) ou métodos extraoperatórios como strips e grids subdurais, eletrodos profundos e combinações subsequentes, ou SEEG.38

Em resumo, as indicações primárias para uma avaliação invasiva na epilepsia farmacorresistente focal (com a finalidade primordial de registro cortical direto) são a abordagem dos principais problemas e limitações das diversas técnicas não invasivas. Com base nas limitações das variadas técnicas não invasivas destacadas anteriormente, uma avaliação invasiva (seja SEEG ou grids/strips de superfície) deve ser considerada em qualquer um dos seguintes casos:


■ Casos com MRI negativa: a MRI não mostra nenhuma lesão cortical em um local que seja concordante com a hipótese eletroclínica/funcional gerada pelos registros de vídeo-EEG.

■ Discordância entre os dados de MRI e eletroclínicos: a localização anatômica da lesão identificada por MRI (e, às vezes, a localização de uma área focal nitidamente hipometabólica à PET) é discordante da hipótese eletroclínica. Nestes casos estão incluídas as lesões encefálicas profundamente assentadas, como a heterotopia nodular periventricular ou as lesões sulcais profundas. Em adição, os registros de EEG do couro cabeludo em 85-100% dos pacientes com displasia cortical focal (FCD) mostram picos interictais que variam quanto à distribuição, de lobares a lateralizados e de difíceis de localizar a difusos (incluindo padrões pico-onda generalizados em certos casos de heterotopia subependimária).26,27,31,39-41 A distribuição espacial dos picos interictais em geral é mais extensiva do que a anormalidade estrutural, conforme avaliado por inspeção intraoperatória ou análise visual por MRI.42

■ Múltiplas lesões parcialmente discordantes: existem duas ou mais lesões anatômicas e a localização de pelo menos uma delas é discordante da hipótese eletroclínica, ou ambas as lesões estão localizadas junto a mesma rede funcional e não está claro se uma ou ambas são epilépticas.

■ Sobreposição com o córtex eloquente: a hipótese AEC gerada (lesão MRI-negativa ou MRI-identificável) envolve potencialmente o córtex funcional. A identificação da EZ, o mapeamento de sua extensão e/ou sua relação com o córtex potencialmente eloquente não são tipicamente resolvidos apenas com técnicas não invasivas, nestes casos. Isto inclui pacientes com suspeita de FCD como possível substrato patológico para epilepsia.4,34,40,42-46 Nestes casos, uma avaliação invasiva geralmente leva à formulação de uma estratégia de ressecção cirúrgica clara. A recomendação para monitoramento invasivo e seu tipo é feita durante uma reunião interdisciplinar de abordagem do paciente, que inclui neurologistas, neurocirurgiões, neurorradiologistas e neuropsicólogos. As áreas e redes de cobertura/amostragem são determinadas com base em uma hipótese AEC bem formulada, incluindo os resultados dos exames não invasivos.


2.3.2 Escolha da Técnica de Monitoramento Invasivo: SEEG versus Monitoramento de Superfície Cortical

Não há um consenso claro acerca dos melhores critérios de seleção para os métodos SEEG versus monitoramento invasivo subdural (i. e., superfície cortical). Alguns centros especializados em epilepsia aplicam os dois procedimentos de maneira sistemática, mas nenhum deles conduziu estudos comparativos definitivos. Os “grupos pró-SEEG” acreditam que este método pode fornecer as mesmas respostas que todos os outros métodos invasivos fornecem.7,9-31,33,34,38,39,47-68 Ao contrário, os “grupos pró-subdural” consideram que as hipóteses concorrentes podem ser resolvidas apenas com monitoramento de superfície; quando usam explorações com eletrodos profundos, tendem a limitá-las à exploração de estruturas profundas, como a região temporal medial, por exemplo, e às heterotopias nodulares. Entretanto, as diferenças entre a SEEG e os grid/strips subdurais são mais extensivas e complexas do que apenas a dicotomia entre mapeamento profundo versus superficial. A “filosofia”, as “definições” e os “conceitos” dos dois tipos de explorações podem ser bastante diferentes e por vezes divergentes. As explorações subdurais eram inicialmente (mas, agora nem sempre) orientadas para o exame invasivo da epilepsia lesional, enquanto a SEEG a princípio pouco considera a lesão em si e busca definir a rede epiléptica. Podemos especular que a SEEG é mais conveniente do que o eletrodo grid para explorar pacientes com MRIs não lesionais, para alguns dos quais não está completamente clara a necessidade de realizar uma cirurgia mais invasiva.38,60-62 Além disso, a SEEG permite explorar áreas remotas e multilobares sem necessidade de craniotomias ou cirurgia imediata, proporcionando ao paciente mais tempo para refletir e, em consequência, um processo de consentimento informado mais completo. O uso e a análise de estimulação elétrica direta em um método e outro diferem significativamente, chegando a ser opostas.69




Tabela 2.1 Critérios de Seleção para Diferentes Métodos de Monitoramento Invasivo na Epilepsia Focal Medicamente Refratária









	Cenário clínico
	Método de escolha
	
Opção secundária




	
■ MRI lesional: a potencial lesão epileptogênica está superficialmente localizada perto ou nas proximidades do córtex eloquente

■ MRI não lesional: a EZ hipotética está localizada nas proximidades do córtex eloquente


	SDG
	SEEG




	
■ MRI lesional: a potencial lesão epileptogênica está localizada em áreas subcorticais e corticais profundas

■ MRI não lesional: a EZ hipotética está profundamente localizada ou está localizada em áreas não eloquentes


	SEEG
	SDG com profundidade




	
■ Necessidade de explorações bilaterais e/ou reoperação


	SEEG
	SDG com profundidade




	
■ Após a falha de grids subdurais


	SEEG
	SDG com profundidade




	
■ Quando a hipótese AEC sugere envolvimento de uma rede epiléptica multilobar mais extensiva


	SEEG
	SDG com profundidade




	
■ Suspeita de epilepsia do lobo frontal em um cenário de MRI não lesional


	SEEG
	SEEG







Abreviações: AEC = anatomoeletroclínico; EZ = zona epileptogênica; MRI = imagem de ressonância magnética; SDG = grid subdural; SEEG = estereoeletroencefalografia.




O mapeamento extraoperatório com o método subdural (incluindo grid, strip e a possível combinação com eletrodos profundos) tem a vantagem de permitir uma amostragem e uma cobertura contínua e anatômica ideal do córtex adjacente, levando a uma exploração precisa por mapeamento funcional do córtex superficial (i. e., não do córtex junto aos sulcos).70,71 Isto é especialmente válido quando existe a necessidade de determinar a extensão da EZ associada a uma lesão superficial e sua relação anatômica com uma área funcional próxima. Isto, porém, não se aplica aos casos em que a lesão inclui um componente de localização profunda, onde o mapeamento funcional não pode ser obtido a partir do mapeamento funcional. De uma perspectiva cirúrgica, as implantações subdurais são procedimentos abertos, com um manejo melhor de eventuais complicações hemorrágicas intracranianas. As principais desvantagens do método subdural estão relacionadas com a incapacidade de registrar e mapear estruturas profundas como o córtex insular, córtex orbitofrontal, giro do cíngulo, as profundezas dos sulcos etc., e, consequentemente, a sua incapacidade de representar a dinâmica espacial-temporal da rede epileptogênica. Nestes cenários, a metodologia da SEEG pode ser considerada uma opção mais apropriada e segura. A SEEG tem as vantagens de permitir estimulações e registros cerebrais profundos extensivos e precisos (para localizar o aparecimento da convulsão) com mínima morbidade associada.34,54,55,60-62

Em consequência, baseando-se nas vantagens e desvantagens de cada método, é possível considerar indicações específicas para escolher SEEG em contraposição a outros métodos de monitoramento invasivo (► Tabela 2.1):


■ A possibilidade de uma localização de EZ profunda ou difícil de cobrir, em áreas como as estruturas mesiais do lobo temporal, áreas perissilvianas, giro do cíngulo e regiões inter-hemisféricas mesiais, áreas pré-frontais ventromediais, ínsula e profundezas dos sulcos.

■ Uma falha de um exame invasivo subdural prévio de destacar nitidamente a localização exata da zona de aparecimento da convulsão. A falha em identificar a EZ nestes pacientes pode ter múltiplas causas, entre as quais a falta de amostragem adequada a partir de um foco profundo ou um foco clinicamente silencioso a montante a partir da EZ.

■ A necessidade de extensivas explorações bi-hemisféricas (em particular nas epilepsias focais oriundas de regiões inter-hemisféricas ou insulares profundas, ou da junção temporoparietoccipital).

■ Avaliação pré-cirúrgica sugestiva de envolvimento estendido de rede (p. ex., temporofrontal ou frontoparietal) no contexto de uma MRI normal.


A maioria dos pacientes reoperados pode ter passado por uma cirurgia de epilepsia malsucedida durante as avaliações subdurais precedentes, por causa das dificuldades para localizar a EZ com precisão. Estes pacientes representam um dilema significativo para manejo adicional, com um número relativamente pequeno de opções disponíveis. Mais avaliações com grid subdural aberto podem trazer riscos associados ao encontro de formações de cicatrizes, ainda tendo limitações relacionadas com os registros de estrutura cortical profunda. Uma avaliação subsequente empregando o método de SEEG pode superar estas limitações, oferecendo uma oportunidade adicional para localização da convulsão e libertação sustentada das convulsões.54

A desvantagem hipotética do método de SEEG é a capacidade mais restrita de executar o mapeamento funcional. Devido ao número limitado de contatos localizados no córtex superficial, um mapeamento contínuo de áreas cerebrais eloquentes não pode ser obtido como no método do mapeamento subdural.34,54,55 É interessante notar que, na SEEG, o mapeamento funcional não pode ser dissociado do processo de localização eletroclínica, por isso é difícil realizar uma comparação justa entre ambos os métodos. Além disso, a precisão do mapeamento funcional subdural está longe de ser validada. Enfim, a informação do mapeamento funcional extraída a partir do método SEEG muitas vezes pode ser complementada com outros métodos de mapeamento, como a DTI (imagem por tensor de difusão) ou a craniotomia consciente,34 minimizando as desvantagens relativas.

2.4 Planejamento da Implantação da Estereoeletroencefalografia

Como já indicado, o desenvolvimento do plano de implantação da SEEG requer a clara formulação das hipóteses AEC precisas a serem testadas. Estas hipóteses tipicamente são geradas durante a reunião multidisciplinar de manejo do paciente, com base nos resultados de vários testes não invasivos. Na Cleveland Clinic, uma estratégia de implantação ajustada final é gerada durante uma reunião pré-cirúrgica de implantação à parte. Eletrodos profundos devem amostrar a lesão anatômica (se identificada), a(s) estrutura(s) mais propensa(s) ao aparecimento ictal, as regiões de disseminação inicial e tardia, e as interações com as redes funcionais (cognitiva, sensoriomotora, comportamental etc.). Uma “conceitualização” 3D dos nodos da rede à jusante e à montante da rede epileptogênica hipotética é um componente essencial da estratégia de implantação pré-cirúrgica. Inicialmente, analisando os dados não invasivos disponíveis e a evolução temporal das manifestações clínicas ictais, formula-se uma hipótese sobre a localização anatômica da EZ.72 O plano de implantação é criado em colaboração com especialistas em epilepsia, neurocirurgiões e neurorradiologistas que, juntos, formulam hipóteses para a localização da EZ. O conhecimento adequado das possíveis redes funcionais envolvidas na organização primária da atividade epiléptica é obrigatório para a formulação de hipóteses precisas. Além disso, os médicos responsáveis pelo tratamento terão que considerar os aspectos 3D dos registros dos eletrodos profundos que, apesar da limitada cobertura (que é amplamente compensada pelo processo de interpolação possibilitado pela metodologia eletrofisiológica: frequências, relações espaciais e análises de latência) da superfície cortical, em comparação com os strips e grids subdurais, possibilitam uma amostragem precisa das estruturas ao longo de suas trajetórias, desde o sítio de entrada até o ponto de impacto final. Portanto, a trajetória é mais importante do que do as áreas-alvo ou de ponto de entrada. Em consequência, a investigação pode incluir as superfícies lateral e mesial de diferentes lobos, córtices profundos nas profundezas dos sulcos, ínsula, córtex orbitofrontal posterior, áreas na superfície cortical inter-hemisférica etc. A implantação também deve considerar as diferentes áreas citoarquitetônicas corticais envolvidas nos padrões de organização de convulsão e sua provável conectividade com outras áreas corticais e subcorticais, como o polo temporal e as áreas orbitofrontais posteriores. É importante enfatizar que o foco da estratégia de implantação não é mapear lobos ou lóbulos e sim as redes epileptogênicas que, de modo geral, envolvem múltiplos lobos. Em adição, a estratégia de exploração também deve considerar possíveis hipóteses alternativas de localização.57,62,73

Por fim, o objetivo de obter toda informação possível a partir da exploração de SEEG não deve ser perseguido à custa de um número excessivo de eletrodos, o que provavelmente aumentará a morbidade da implantação. Em geral, implantações que excedem 15 eletrodos de profundidade são raras. Ademais, o possível envolvimento de regiões eloquentes na descarga ictal requer a cobertura sensata destas regiões, com a meta dupla de avaliar seu papel na organização da convulsão e de definir os limites de uma ressecção cirúrgica segura (► Fig. 2.1).

Os padrões de implantação de SEEG são baseados em uma estratégia adaptada de exploração, que resulta da hipótese primária da localização anatômica da EZ, para cada caso individual. Consequentemente, torna-se difícil conceitualizar as implantações padrão para lobos e áreas específicas. Mesmo assim, alguns padrões típicos de cobertura podem ser reconhecidos.


■ Explorações da rede límbica: casos de epilepsia de lobo temporal com achados AEC consistentes sugerindo envolvimento de uma rede límbica em geral são operados após uma única investigação não invasiva. Em geral, o uso de monitoramento invasivo é desnecessário quando os estudos semiológicos e eletrofisiológicos demonstram epilepsia temporal mesial não dominante típica, e os exames de imagem mostram uma lesão clara (p. ex., esclerose temporal mesial) que se ajusta à hipótese de localização inicial. Mesmo assim, a exploração invasiva com registros de SEEG pode ser requerida em pacientes nos quais as supostas EZs, provavelmente envolvendo os lobos temporais, são suspeitas de envolverem também áreas extratemporais. Nestes casos, o padrão de implantação aponta para a revelação de uma disseminação preferencial da descarga para áreas perissilvianas temporoinsulares-anteriores, as áreas temporoinsulares-orbitofrontais, ou as áreas posterotemporal, insular posterior, temporobasal, parietal e do cíngulo posterior. Em consequência, a amostragem de áreas límbicas extratemporais deve ser ampla o bastante para fornecer informação que permita identificar uma possível origem extratemporal das convulsões que não poderia ser prevista de forma precisa pelos métodos não invasivos de investigação.

■ Explorações da rede frontoparietal: devido ao amplo volume dos lobos frontal e parietal, um grande número de eletrodos se faz necessário para uma cobertura adequada desta região. Na maioria dos pacientes, contudo, a amostragem exagerada pode ser evitada e a implantação a porções mais limitadas dos lobos frontal e parietal pode ser feita. A suspeita de epilepsia orbitofrontal, por exemplo, muitas vezes requer investigação do giro reto, de áreas polares frontais, do giro do cíngulo anterior e de porções anteriores do lobo temporal (polo temporal). De modo similar, as convulsões consideradas originárias da parede mesial do córtex pré-motor são avaliadas alvejando pelo menos a parte rostral e caudal da área motora suplementar (SMA), a área pré-SMA, diferentes porções do sulco e giro do cíngulo, bem como o córtex motor primário e o córtex parietal mesial e dorsolateral. Em consequência, a amostragem baseada em hipótese muitas vezes possibilita a localização da EZ nos lobos frontal e/ou parietal e, em alguns casos, pode permitir a identificação de EZs relativamente pequenas. Ocasionalmente, as explorações da rede frontoparietal podem ser bilaterais e, às vezes, simétricas, sobretudo quando uma epilepsia frontoparietal mesial é suspeita e os métodos não invasivos de investigação falharam em lateralizar a atividade epiléptica.


Eletrodos em regiões rolândicas normalmente são colocados quando existe necessidade de definir a margem posterior da ressecção em explorações de rede frontal, a margem anterior em explorações parietoccipitais, ou quando a EZ pode estar localizada no ou perto do córtex rolândico. Aqui, a meta principal é avaliar a participação rolândica na descarga ictal e obter um mapeamento funcional por estimulação elétrica intracerebral. Nesta localização, os eletrodos de profundidade são particularmente úteis para amostrar as profundezas do sulco central, bem como as fibras de substância branca descendentes e ascendentes associadas a esta região.


■ Explorações de rede do quadrante posterior: no quadrante posterior, a colocação de eletrodos limitados a um único lobo é extremamente incomum, devido ao frequente envolvimento simultâneo de várias estruturas occipitais, parietais e posterotemporais, bem como à disseminação multidirecional das descargas para as áreas supra e infrassilviana. Em consequência, as superfícies mesial e dorsolateral dos lobos occipitais são exploradas, cobrindo as áreas infra e supracalcarina, em associação com as áreas posterotemporal, perissilviana posterior, basal-temporal-occipital, e posteroparietal, incluindo o lóbulo parietal posteroinferior e o pré-cúneo posterior. Nas epilepsias de quadrante posterior, as explorações bilaterais geralmente são necessárias devido à rápida disseminação contralateral de atividade ictal.
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Fig. 2.1 Caso ilustrativo. Paciente de 65 anos de idade do sexo feminino, com epilepsia intratável e imagem de ressonância magnética (MRI) não lesional. (a) Radiografia anteroposterior mostrando implantação de SEEG (estereoeletroencefalografia) à direita. (b) Picos interictais oriundos do eletrodo frontal mesial direito. (c) Aparecimento ictal a partir do eletrodo frontal mesial direito (G) e do eletrodo frontopolar direito (O). (d) MRI pós-operatória mostrando ressecção frontal direita das regiões de eletrodo G e O, bem como a região orbitofrontal não amostrada.


2.5 Nuances Técnicas da Estereoeletroencefalografia

Uma vez finalizado o planejamento de SEEG, os alvos desejados são alcançados usando eletrodos de profundidade comerciais, disponíveis em vários comprimentos e números de contatos, dependendo das regiões encefálicas específicas a serem exploradas. Os eletrodos de profundidade são implantados usando a técnica estereotática convencional ou com assistência de dispositivos robóticos estereotáticos, através de orifícios medindo 2,5 mm de diâmetro, usando orientação ortogonal ou oblíqua, permitindo o registro intracraniano a partir de estruturas subcorticais ou corticais laterais, intermediárias ou profundas (p. ex., fascículos uncinado e occipital-frontal), em arranjo 3D, representando assim a organização espacial-temporal multidirecional e dinâmica das vias epileptogênicas.

A princípio, as implantações baseadas no quadro eram realizadas em nosso centro. Como parte da nossa prática rotineira, os pacientes eram admitidos no hospital no dia da cirurgia. No dia anterior ao da cirurgia, MRIs de sequência T1 volumétrica com contraste estereotáticas eram obtidas. As imagens eram então transferidas para nosso software de neuronavegação (iPlan Cranial 2.6; Brainlab AG, Feldkirchen, Alemanha), onde as trajetórias eram planejadas no dia seguinte. No dia da cirurgia, enquanto os pacientes estavam sob anestesia geral, quadros estereotáticos de Leksell (Elekta, Estocolmo, Suécia) eram aplicados usando a técnica padrão. Uma vez que os pacientes estivessem fixos à mesa de angiografia com o quadro, realizava-se o angiograma subtraído digital 3D (DSA) e o estéreo dynaCT. As MRIs pré-operatórias, o estéreo dynaCT e as imagens angiográficas eram então digitalmente processadas usando um software de fusão dedicado (syngo XWP; Siemens Healthcare, Forchheim, Alemanha). Estas imagens fundidas eram usadas durante o procedimento de implantação, para confirmar a precisão da posição final de cada eletrodo e garantir a ausência de estruturas vasculares ao longo da rota do eletrodo, o que poderia não ser notado em MRIs com contraste (► Fig. 2.2). Em seguida à fase de planejamento usando o software estereotático, as coordenadas de trajetória eram registradas e transportadas para a sala cirúrgica. De modo geral, as trajetórias eram planejadas em orientação ortogonal em relação ao plano sagital do crânio, para facilitar a implantação e a interpretação das posições do eletrodo. Usando o sistema estereotático de Leksell, as coordenadas para cada trajetória foram então ajustadas no quadro e a imagem fluoroscópica em vista lateral foi obtida em cada nova posição. Tomou-se o cuidado de assegurar que o feixe central de radiação durante a fluoroscopia fosse centralizado no meio da sonda de implantação, para evitar erros de paralaxe. Se a trajetória estivesse corretamente alinhada, correspondendo à trajetória planejada e passando ao longo de um espaço avascular, a implantação então era continuada, com perfuração do crânio, abertura da dura-máter, colocação do pino-guia e inserção final no eletrodo sob orientação fluoroscópica. Fundindo o angiograma pré-implantação às imagens de fluoroscopia ao vivo, era possível prever uma provável colisão de vasos e a trajetória então era ajustada. Se um vaso fosse identificado ao longo da via durante a fluoroscopia, o tubo-guia era deslocado manualmente em alguns milímetros, até o próximo espaço avascular ser reconhecido e a implantação era então continuada. O progresso da inserção do eletrodo foi observado sob controle fluoroscópico ao vivo, em uma vista frontal, para confirmar a trajetória reta de cada eletrodo. Para uma orientação extra, um corte de MRI coronal correspondendo ao nível de implantação de cada eletrodo, era sobreposta à imagem fluoroscópica.
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Fig. 2.2 Fusão de imagem e colocação de múltiplos eletrodos usando o método de estereoeletroencefalografia (SEEG). (a,b) Imagem pré-operatória com MRA (angiografia por ressonância magnética) e angiografia, respectivamente. Juntas, as trajetórias de eletrodo são planejadas com segurança, evitando estruturas vasculares e limitando o risco de sangramentos e colocação incorreta do eletrodo. (c) Fotografia mostrando 14 eletrodos na superfície da pele. (d) Imagem intraoperatória mostrando sobreposição de eletrodos de SEEG bilaterais em uma MRI ponderada em T1. Note a colocação paralela precisa, com as extremidades terminando na linha média ou na superfície dural.



Varreduras com dynaCT pós-implantação eram realizadas enquanto os pacientes ainda estavam anestesiados e posicionados sobre a mesa cirúrgica. As imagens reconstruídas eram então fundidas com o conjunto de dados de MRI usando o software de fusão previamente descrito. Os conjuntos de dados fundidos resultantes eram exibidos e revisados nos planos axial, sagital e coronal, possibilitando a verificação da correta colocação dos eletrodos de profundidade.34

Mais recentemente, foram empregados dispositivos auxiliados por robô. Similarmente à abordagem convencional, são obtidas MRIs pré-operatórias volumétricas e imagens no formato DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) são digitalmente transferidas ao software de planejamento nativo do robô. As trajetórias individuais são planejadas na reconstrução de imagens 3D, de acordo com as localizações-alvo predeterminadas e trajetórias pretendidas. As trajetórias são selecionadas para maximizar a amostragem a partir de áreas subcorticais e corticais superficiais e profundas junto às zonas de interesse pré-selecionadas, e são orientadas de modo ortogonal (na maioria dos casos) para facilitar a correlação anátomo-eletrofisiológica durante a fase de registro extraoperatório, bem como para evitar possíveis desvios de trajetória em decorrência de pontos de entrada excessivamente angulados. Mesmo assim, quando múltiplos alvos são potencialmente acessíveis por uma única trajetória não ortogonal, estas trajetórias multialvos são selecionadas com o intuito de minimizar o número de eletrodos implantados por paciente.

Todas as trajetórias são avaliadas quanto à segurança e precisão do alvo em seus planos individualmente reconstruídos (axial, sagital, coronal), e também ao longo da “vista da ocular da sonda” reconstruída. Quaisquer trajetórias que pareçam comprometer estruturas vasculares são ajustadas adequadamente, sem afetar a amostragem das áreas de interesse. Uma distância de trabalho estabelecida de 150 mm a partir da plataforma de perfuração até o alvo inicialmente é usada para cada trajetória, que mais tarde é ajustada de modo a reduzir ao máximo a distância de trabalho e, em consequência, melhorar a precisão da implantação. Os esquemas gerais de implantação são analisados usando as capacidades de reconstrução craniana 3D. As trajetórias internas são checadas para garantir que não haja nenhuma colisão de trajetórias. As posições de trajetória externas são examinadas quanto a quaisquer sítios de entrada que possam ser proibitivamente fechados (uma distância < 1,5 cm) no nível da pele.

No dia da cirurgia, os pacientes são submetidos à anestesia geral. Para cada paciente, a cabeça é colocada em um suporte para cabeça com fixação em três pontos. O robô então é posicionado de modo que a distância de trabalho (distância entre a base do braço robótico e o ponto médio do crânio) seja de cerca de 70 cm. O robô é travado em posição e o dispositivo de suporte da cabeça é preso ao robô. Nenhum ajuste de posição adicional é feito na mesa cirúrgica durante o procedimento de implantação. Após posicionar e prender o paciente ao robô, os registros de imagem são então iniciados. O reconhecimento facial a laser semiautomático é usado para registrar a MRI volumétrica pré-operatória com o paciente. Primeiro, o laser é calibrado com auxílio de uma ferramenta de calibração de distância. Os referenciais faciais anatômicos preestabelecidos são então manualmente selecionados com o laser. As áreas definidas pelos referenciais anatômicos manualmente introduzidos subsequentemente são registradas de maneira automática por varredura de superfície facial a laser. A precisão do processo de registro é confirmada correlacionando referenciais de superfície adicionais escolhidos de modo independente com a MRI registrada. Após o registro bem-sucedido, as acessibilidades das trajetórias planejadas são automaticamente verificadas pelo software do robô.
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Fig. 2.3 (a) Etapas cirúrgicas da implantação de SEEG (estereoeletroencefalografia). 1: perfuração; 2: abertura da dura-máter; 3: implantação do pino; 4: medida do estilete; 5: medida do eletrodo final. (b-d) Fotografias intraoperatórias mostrando a medida do estilete (b), a inserção do estilete (c) e a colocação final do eletrodo de profundidade guiado pelo pino de implantação (d).



Os pacientes são então preparados e cobertos com panos, sob condições estéreis padrão. O braço de trabalho robótico também é coberto com uma cobertura de plástico estéril. Uma plataforma de perfuração, contendo uma cânula de trabalho medindo 2,5 mm de diâmetro, é presa ao braço robótico. As trajetórias desejadas são selecionadas na interface da tela sensível ao toque. Após a confirmação da trajetória, o movimento do braço é iniciado usando um pedal. O braço robótico automaticamente trava a plataforma de perfuração em uma posição estável, uma vez alcançada a posição calculada para a trajetória selecionada. Uma perfuradora manual de 2 mm de diâmetro (Stryker) é introduzida pela plataforma e usada para criar um orifício. A dura-máter então é aberta com um perfurador dural isolado, usando cautério monopolar ajustado com parâmetros menores. Um pino-guia (Ad-Tech; Racine, WI) é firmemente rosqueado dentro de cada orifício perfurado. A distância desde a plataforma de perfuração até o pino de retenção é medida e este valor é subtraído da plataforma de 150 mm padronizada para a distância-alvo. A diferença resultante é registrada para uso posterior, como comprimento final do eletrodo a ser implantado (► Fig. 2.3). Este processo é repetido para cada trajetória. Todos os orifícios perfurados e pinos de retenção são colocados antes de os eletrodos serem inseridos, tanto para trajetórias ortogonais como para trajetórias angulares (porém os eletrodos podem ser implantados após cada inserção, se desejado). Uma vez implantados os pinos-guia a ângulos de inserção específicos, nenhuma modificação adicional de trajetória é feita. Subsequentemente, para cada trajetória, um pequeno estilete (1 mm de diâmetro) é então ajustado para a distância do eletrodo previamente estabelecida, e passado com cuidado para dentro do parênquima, guiado pelo pino de implantação e seguido imediatamente pela inserção do eletrodo pré-medido (► Fig. 2.4).

2.6 Complicações e Resultados

Recentemente, nosso centro relatou 200 pacientes submetidos a 2.663 implantações de eletrodo de SEEG para os propósitos de monitoramento intracraniano invasivo por EEG, em conformidade com uma hipótese pré-implantação ajustada, para investigar e classificar anatomicamente a extensão da EZ. O grupo estudado foi um desafio por causa da escassez de dados não invasivos e/ou devido à possibilidade de uma patologia mais difusa sugerida por uma falha prévia de exploração por monitoramento invasivo: quase 1/3 dos pacientes estudados (58 pacientes; 29%) eram indivíduos previamente submetidos à intervenção cirúrgica para epilepsia medicamente refratária, resultando em convulsões recorrentes no pós-operatório. Apesar do cenário clínico desafiador, o método de SEEG conseguiu confirmar a EZ em 154 pacientes (77%), dos quais 134 (87%) submeteram-se posteriormente à craniotomia para ressecção orientada por SEEG. Nesta coorte, 90 pacientes passaram por um seguimento pós-operatório mínimo de pelo menos 12 meses; neste ponto, 61 pacientes (67,8%) continuavam livres de convulsões (i. e., desfecho de Engel I). O diagnóstico patológico mais comum neste grupo foi a FCD de tipo I (55 pacientes; 61,1%). As complicações foram mínimas, incluindo infecções na ferida (0,08%), complicações hemorrágicas (0,08%) e um déficit neurológico transiente (0,04%) em um total de cinco pacientes, para uma taxa de morbidade total de 2,5%.

Os resultados em termos de desfecho da convulsão e complicações são compatíveis com os resultados já publicados por outros grupos. Estes resultados estão em paralelo com os resultados de estudos prévios descritos na literatura. Munari et al.74 relataram em sua experiência com SEEG envolvendo 70 pacientes submetidos a uma coletiva total de 712 implantações de eletrodos. Nesta coorte, uma ressecção cirúrgica individualizada e ajustada foi realizada em 60 pacientes (85,7%). Em sua série, especificamente relacionada com o SEEG, os autores identificaram uma complicação permanente decorrente do procedimento; isto implicou a formação de um hematoma intracerebral assintomático subsequente à remoção do eletrodo de SEEG (acarretando uma taxa de mortalidade de 1,4% ou de 0,1% por eletrodo). Mais recentemente, Guenot et al.75 apresentaram uma série de 100 pacientes coletivamente submetidos a 1.118 implantações de eletrodos para monitoramento invasivo por EEG. Neste caso, a SEEG foi de fato útil para 84 pacientes (84%) seja por anular ou por confirmar (e também, no último caso, guiar) a ressecção cirúrgica da EZ. Além disso, a SEEG confirmou a indicação para ressecção em 14 casos (14%) que haviam sido previamente contestados com base no workup não invasivo. Estes autores relataram cinco complicações (5% dos casos), incluindo duas infecções no sítio do eletrodo (0,2% por eletrodo), duas fraturas por eletrodo intracraniano (0,2% por eletrodo) e um hematoma intracerebral resultando em morte (acarretando uma taxa de mortalidade de 1% no estudo). Em uma série ampla, Cossu et al.76 relataram uma taxa de mortalidade de 5,6% com déficits graves permanentes decorrentes de hemorragia intracerebral em 1%. Em outro estudo, Tanriverdi et al.77 resumiram sua experiência com uma subpopulação de 491 pacientes de epilepsia refratários coletivamente submetidos a 2.490 implantações de eletrodos de SEEG intracerebrais e 2.943 implantações de eletrodos de profundidade.77 Com base em sua experiência, os autores identificaram quatro pacientes (0,8%) com hematoma intracraniano no sítio do eletrodo (0,07% por eletrodo) e nove pacientes (1,8%) com aparecimento de infecção a partir da colocação do eletrodo (0,2% por eletrodo); em adição, os autores relataram ausência de mortalidade diretamente decorrente da colocação dos eletrodos de SEEG. Por fim, Cardinale et al.73 apresentaram mais recentemente sua experiência com 6.496 eletrodos estereotaticamente implantados em 482 pacientes com epilepsia refratária. Estes autores identificaram dois pacientes (0,4% ou 0,03% por eletrodo) com déficits neurológicos permanentes em sua série; 14 pacientes (2,9% ou 0,2% por eletrodo) com complicação hemorrágica; dois pacientes (0,4% ou 0,03% por eletrodo) com infecção, e uma mortalidade (0,2%) resultante de edema cerebral em massa e hiponatremia concomitante subsequente à implantação do eletrodo.



[image: ]


Fig. 2.4 Técnica de estereoeletroencefalografia (SEEG) robótica. (a) “Ajuste” da sala cirúrgica durante a implantação da SEEG robótica de lado esquerdo, com o cirurgião e o instrumentador posicionados em cada lado do paciente, e o dispositivo robótico colocado a cerca de 150 mm do centro da cabeça do paciente, no meio e no vértice. (b) Aspecto intraoperatório da implantação da SEEG frontotemporal de lado esquerdo, com os pinos-guia, na posição definitiva. (c) Implantação da SEEG frontotemporal de lado esquerdo após a colocação dos eletrodos de profundidade. Aspecto final.


Em comparação com a morbidade, está historicamente comprovado que a implantação de eletrodo grid subdural apresenta baixa morbidade permanente (0-3%), em comparação com os eletrodos profundos (3-6%), dada a inexistência de passagem intraparenquimal.2,37,78-83 Embora seja difícil comparar as taxas de morbidade entre grids subdurais e SEEG em razão da variabilidade na seleção do paciente, diferentes instituições e números variáveis de eletrodos implantados, a experiencia clínica entre diferentes grupos na Europa e na América do Norte sugere que o método de SEEG propicia um grau de segurança no mínimo similar, quando comparado com os grids ou strips subdurais.7,28,29,33,38,57,61,64,74,77,83-86

2.7 Conclusão

A técnica e a metodologia de SEEG foram desenvolvidas há quase 60 anos, na Europa. A eficácia e a segurança da SEEG têm sido comprovadas ao longo dos últimos 55 anos. A principal vantagem do método está na possibilidade de estudar a rede neuronal epileptogênica em seu aspecto dinâmico e 3D, com correlação ideal de tempo e espaço, com a semiologia clínica das convulsões do paciente.

No futuro próximo, o principal desafio clínico continua sendo refinar ainda mais os critérios de seleção específicos para os diferentes métodos de monitoramento invasivo, com a meta final de comparar e validar os resultados (desfecho livre de convulsões a longo prazo) obtidos a partir de métodos distintos de monitoramento invasivo.
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3 Anatomia Cirúrgica do Lobo Temporal
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Resumo

Um entendimento profundo da anatomia do lobo temporal é uma necessidade para uma cirurgia de epilepsia bem-sucedida. As referências anatômicas-chave delimitam as fronteiras do lobo temporal: a fissura silviana superiormente, os limites da fossa média inferiormente, a ínsula e as cisternas crural e ambiens medialmente, e a linha parietotemporal lateral, linha têmporo-occipital e linha parietotemporal basal posteriormente. Nós revisamos a anatomia funcional importante durante a lobectomia temporal, incluindo a área de linguagem primária posterior no lobo temporal lateral, e as radiações ópticas ao longo do lobo temporal mesial. Neuroimagem com contraste forneceu uma visão dos feixes de fibras que atravessam o lobo temporal, e a necessidade de preservação das mesmas, como os fascículos longitudinais mediais (envolvidos na linguagem e atenção), o fascículo arqueado, a comissura anterior, o fascículo uncinado e as fibras tapetais. Este capítulo ilustra várias dissecções, a fim de proporcionar ao cirurgião uma compreensão tridimensional da anatomia cirúrgica do lobo temporal, que irá equipá-lo para realizar com segurança e precisão uma lobectomia temporal anterior para epilepsia.

Palavras-chave: lobo temporal, epilepsia cirúrgica, feixes de fibras, hipocampo, amígdala, radiações ópticas.

3.1 Introdução

O lobo temporal é uma área de grande importância para todos os neurocirurgiões, mas especialmente para aqueles envolvidos no tratamento cirúrgico da epilepsia. Cirurgia bem-sucedida no lobo temporal requer uma compreensão das relações estruturais e funcionais, e demanda que o cirurgião possua uma visão tridimensional da anatomia, de modo que possa dissecar através do parênquima até as estruturas profundas sem desviar do trajeto. Assim como em outras áreas, a identificação apropriada das referências anatômicas-chave é crucial para este processo, e essas referências serão discutidas ao longo do capítulo. O córtex do lobo temporal inclui o neocórtex de seis camadas das superfícies superior, lateral e inferior, bem como o perialocórtex e alocórtex das estruturas temporais mesiais. Seus limites são formados pela ínsula e cisternas crural e ambiens. O limite posterior é definido pela linha parietotemporal lateral (que percorre do sulco parietoccipital até a incisura pré-occipital), a linha temporoccipital (que percorre perpendicular à linha parietotemporal e cruza a extensão posterior da fissura silviana), e a linha parietotemporal basal (a qual percorre ao longo da superfície medial do hemisfério, desde a incisura pré-occipital até a origem do sulco parietoccipital).

3.2 Lobo Temporal Superior

A fissura silviana forma o limite superior do lobo temporal. Esta é dividida em um compartimento esfenoidal anteriormente, e um compartimento operculoinsular posteriormente. A artéria cerebral média começa na bifurcação da artéria carótida interna e seu segmento M1 ruma através da porção esfenoidal da fissura silviana até a superfície da ínsula. O segmento M2 começa no compartimento operculoinsular da fissura silviana, na bifurcação da artéria cerebral média em um tronco superior e um tronco inferior (► Fig. 3.1). Os troncos dão origem aos vários ramos da artéria cerebral média, os quais rumam para o perímetro da ínsula, o sulco cerebral. O segmento M3 refere-se a estes ramos à medida que eles percorrem do sulco circular até a superfície da fissura silviana. Os ramos que percorrem a fissura silviana sobre a superfície do hemisfério são chamados de segmentos M4. Após saírem da fissura silviana, alguns ramos da artéria cerebral média percorrem sobre a superfície lateral do lobo temporal e fornecem seu suprimento arterial. Estas incluem as artérias uncal, temporopolar e temporal anterior, as quais podem ser originadas antes da bifurcação da artéria cerebral média, e as artérias temporal média e temporal posterior, as quais se originam no tronco inferior da artéria cerebral média (► Fig. 3.2). A fissura também contém as veias silvianas superficial e profunda. A veia silviana superficial drena a porção superior do lobo temporal lateral. Ela desemboca no seio esfenoparietal anteriormente, e no seio transverso, através da veia de Labbé, posteriormente. Também pode desembocar no seio sagital superior através de veias anastomóticas que percorrem sobre a convexidade do hemisfério. A veia silviana profunda percorre no assoalho da fissura silviana e desemboca na veia basal de Rosenthal.

A ínsula de Reil situa-se abaixo da fissura silviana e é revestida pelos, e perifericamente contínua, córtices operculares dos lobos frontal, temporal e parietal (► Fig. 3.3). Muitas descrições da lobectomia temporal anterior incluem uma ressecção subpial do giro temporal superior sobre a fissura silviana. É o límen da ínsula que marca o ponto anteroinferior final desta ressecção.

A superfície superior do lobo temporal é composta pela face superior do giro temporal superior, giro de Heschl e pleno temporal. O giro de Heschl, que pode ser único ou múltiplo em um determinado lobo temporal, percorre em uma direção oblíqua pela porção superior do lobo temporal, e contém o córtex auditivo primário (► Fig. 3.3). O plano temporal situa-se posterior ao giro de Heschl e é separado dele pelo sulco de Heschl (► Fig. 3.3c). É uma área triangular que está envolvida com o processamento da linguagem. O plano temporal mostra assimetria esquerda-direita, com o plano temporal dominante tendo uma área superficial mais ampla que a não dominante.

3.3 Lobo Temporal Lateral

A superfície lateral do lobo temporal é composta pelos giros temporal superior, médio e temporal inferior (► Fig. 3.4). Eles estão separados pelos sulcos temporal superior e temporal inferior. A anatomia dos sulcos está sujeita a uma variabilidade considerável. A extremidade anterior do sulco temporal superior pode estender-se até ou sobre a ponta temporal. Na sua extremidade posterior, ele pode comunicar-se com a fissura silviana, o sulco angular, o sulco occipital anterior ou o sulco temporal inferior. A parte mais profunda do sulco temporal superior é o ponto mais próximo na superfície lateral do lobo temporal até o corno temporal, uma distância de cerca de 10 a 12 mm de acordo com o artigo de Ono et al.1 O sulco temporal inferior geralmente se estende sobre a ponta temporal. Posteriormente, ele pode comunicar-se com o sulco temporal superior, o sulco occipitotemporal, o sulco occipital lateral ou o sulco intraparietal.

[image: ]

Fig. 3.1 (a) Vista cirúrgica da bifurcação da artéria carótida interna (ICA) em artéria cerebral anterior (ACA) e artéria cerebral média (MCA). A pré-bifurcação do segmento M1 da MCA estende-se da bifurcação da ICA até a bifurcação da MCA, e percorre no compartimento esfenoidal da fissura silviana. O segmento M1 continua a uma distância variável, na forma de troncos pós-bifurcação do M1 anterior ao joelho no nível do límen da ínsula. No límen da ínsula, os troncos pós-bifurcação viram e percorrem ao longo da superfície da ínsula na forma dos segmentos M2. Os segmentos M2 percorrem no interior do compartimento silviano da fissura silviana. (b) Dissecção coronal demonstrando o trajeto da MCA dentro dos compartimentos esfenoidal e silviano da fissura silviana. Os troncos pré-bifurcação e pós-bifurcação do M1 percorrem dentro do compartimento esfenoidal. No límen da ínsula, a artéria vira e percorre posteriormente no interior do compartimento silviano. O joelho marca a divisão entre os segmentos M1 e M2 da artéria. As artérias M2 emitem ramos para o córtex lateral que rumam sobre os opérculos frontal, parietal e temporal. As porções operculares da MCA correspondem aos segmentos M3. (c) Vista superior no interior do corno temporal demonstrando a relação próxima da MCA com as estruturas do lobo temporal. O segmento M1 situa-se anterior e superior ao polo anterior do corno temporal. A artéria coroideia anterior origina-se na ICA, distal à origem da artéria comunicante posterior (PCoA), atravessa a cisterna crural e entra na face medial do corno temporal, posterior ao ápice do úncus. (d) O segmento M1 frequentemente emite ramos corticais antes de sua bifurcação. Estes ramos são as artérias frontal e temporal iniciais. Artérias lenticuloestriadas geralmente se originam no segmento proximal destes ramos iniciais. A. Com. P. = artéria comunicante posterior; CNIII = nervo oculomotor; A. Bas. = artéria basilar; SCA = artéria cerebelar superior; A. Co. A. = artéria coroideia anterior; V. Basal = veia basal; PCA = artéria cerebral posterior; ICA = artéria cerebral interna; M1 = segmento M1; M2 = segmento M2; ACA = artéria cerebral anterior; A. Rec. = artéria recorrente de Heubner; Joelho = joelho da MCA; V. Cer. Int. = veia cerebral interna; Glob. Pal. = globo pálido; Tr. Óptico = trato óptico; A1 = segmento A1 da ACA; Quiasma = quiasma óptico; LSAs = artérias lenticuloestriadas; Límen. Ins. = límen da ínsula; Ramo ant. = ramo anterior da cápsula interna; Plano Temp. = plano temporal; Corpo Gen. Lat. = corpo geniculado lateral; Gir. Heschl = giro de Heschl; Corno Temp. = corno temporal; Tent. = tentório; Clin. Post. = clinoide posterior; SCA = artéria cerebelar superior; R. Fr. Inicial  ramo frontal inicial; Bif. MCA = bifurcação da artéria cerebral média; Tr. Inf. = tronco inferior; Tr. Sup. = tronco superior; Tr. Olf. = trato olfatório.
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Fig. 3.2 (a) Vista do córtex lateral. O padrão primário de drenagem do córtex lateral é por três rotas: superiormente, no seio sagital superior, com uma contribuição significativa da veia de Trolard; inferiormente, o lobo temporal drena para a veia de Labbé; e medialmente, drena no seio esfenoidal e veia basal pelas veias silvianas superficial e profunda. (b) A fissura silviana foi aberta e os opérculos frontal e parietal removidos para demonstrar os ramos corticais que se originam das artérias insulares M2. Os troncos superior e inferior e ramos iniciais distais percorrem sobre a superfície da ínsula como segmentos M2 e origina os ramos corticais. Os ramos corticais incluem as artérias temporopolar, temporal anterior, temporal média, temporal posterior, têmporo-occipital e angular, que surgem como ramos distais a partir do tronco inferior e ramos temporais iniciais. As artérias orbital frontal, pré-frontal, pré-central, central e parietal anterior originam-se do tronco superior e dos ramos frontais iniciais. (c) Close da superfície insular após a remoção dos opérculos frontal e parietal. A artéria cerebral média (MCA) M1 bifurca-se do límen da ínsula em troncos superior e inferior. Os troncos M2 percorrem sobre a ínsula e originam os ramos corticais. Um tronco M2 que se origina de um ramo temporal inicial pode ser observado. As setas vermelha e preta marcam as artérias do tronco insular que emitem as perfurantes para a ínsula e se dividem em múltiplos ramos corticais. (d) Vista lateral do córtex perissilviano. As artérias terminais M4 corticais podem ser identificadas. Estas incluem os ramos orbital frontal, pré-frontal, pré-central, central, parietal anterior e parietal posterior das artérias frontais iniciais e a divisão superior da MCA. As artérias temporal anterior, temporal média, temporal posterior, temporoccipital e angular originam-se dos ramos temporais iniciais ou da divisão inferior da MCA. V. Trolard = veia de Trolard; Sul. Cent. = sulco central; A. Par. Post. = artéria parietal posterior; A. Ang. = artéria angular; A. Cent. = artéria central; A. Temp. Occ. = artéria temporoccipital; A. Temp. Post. = artéria temporal posterior; A. Temp. Med. = artéria temporal média; A. Precent. = artéria pré-central; A. Orb. Fr. = artéria orbital frontal; V. Siv. Sup. = veias silvianas superiores; A. Prefr. = artéria pré-frontal; A. Temp. Ant. = artéria temporal anterior; A. Temp. Pol. = artéria temporopolar; V. Labbé = veia de Labbé; A. Par. Ant. = artéria parietal anterior; Tr. Sup. = tronco superior; Tr. Inf. = tronco inferior; R. Inic. = ramo inicial; Sul. Ins. Cent. = sulco insular central; A. Tronco = artéria tronco; Sul. Lim. Inf. = sulco limitante inferior; R. Temp. Ini. = ramo temporal inicial; DMCV = veia cerebral média profunda; ALG = giro longo anterior; PSG = giro curto posterior; MSG = giro curto médio; ASG = giro curto anterior; Ápice = ápice da ínsula; Bif. MCA = bifurcação da artéria cerebral média.

A consideração funcional mais importante nesta área é a área de linguagem primária posterior. Com base em estudos de estimulação cortical, esta área está mais comumente localizada na porção posterior do giro temporal superior, embora esta posição esteja sujeita à variabilidade individual. O suprimento arterial para a superfície lateral do lobo temporal foi discutido na prévia seção sobre a fissura silviana. O lobo temporal lateral superior é drenado por um grupo de pequenas veias temporossilvianas que percorrem sobre o giro temporal superior e desembocam na veia silviana superficial. O restante da superfície lateral é drenado pelas veias temporais anterior, média e posterior, as quais percorrem inferiormente e desembocam no seio tentorial lateral, a veia de Labbé, ou diretamente no seio transverso.
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Fig. 3.3 (a) Representação esquemática da ínsula e estruturas perissilvianas. O opérculo frontal pode ser anatomicamente dividido em pars orbital, pars triangular e pars opercular. Há três giros insulares pequenos e dois grandes. O giro insular acessório situa-se anterior e ligeiramente medial ao giro curto anterior. O giro transverso conecta o límen da ínsula e lobo frontal inferior. O giro de Heschl é o mais proeminente dos giros temporais transversos. (b) Vista lateral do córtex com a vasculatura removida, demonstrando a anatomia dos giros e sulcos. (c, d) A porção inferior da porção frontal e superior do opérculo temporal foi removida para expor o córtex insular subjacente. O sulco insular central separa os giros curtos anteriores dos giros longos posteriores. O ápice da ínsula é a porção mais superficial do córtex insular. (e) Close da ínsula. (f) Relação da ínsula com as estruturas subjacentes. O átrio situa-se imediatamente atrás e abaixo do sulco circular. (g) Close da relação da ínsula com as estruturas profundas. Os núcleos lentiformes situam-se imediatamente abaixo do giro curto posterior, e o sulco insular central divide o terço posterior dos núcleos lentiformes. O ramo posterior da cápsula interna situa-se abaixo do giro longo posterior. ASG = giro curto anterior; MSG = giro curto médio; PSG = giro curto posterior; ALG = giro longo anterior; PLG = giro longo posterior; Sul. Cent. = sulco central; Gir. Poscent. = giro pós-central; Gir. Supramar. = giro supramarginal; Ram. Post. = ramo posterior; Gir. Heschl = giro de Heschl; Gir. Temp. Med. = giro temporal médio; Gir. Precent. = giro pré-central; Pars. Oper. = pars opercular; Pars. Tri. = pars triangular; Pars. Orb. = pars orbital; Ram. Orb. Fr. = ramo orbital frontal; Sul. Ins. Cent. = sulco insular central; Ram. Asc. Ant. = ramo ascendente anterior; Ram. Hor. Ant. = ramo horizontal anterior; Sul. Lim. Inf. = sulco limitante inferior; Límen Ins. = límen da ínsula; Sul. Lim. Ant. = sulco limitante anterior; Gir. Aces. = giro acessório; Gir. Tr. = giro transverso; Bulb. Corp. Cal. = bulbo do corpo caloso; Plex. Cor. = plexo coroide; Gir. Longo = giro longo; Nucl. Lent. = núcleo lentiforme; For. Monro = forame de Monro; Sept. Pel. = septo pelúcido; R. Post. = ramo posterior da cápsula interna; R. Ant. = ramo anterior da cápsula interna.

3.4 Lobo Temporal Inferior

A superfície inferior do lobo temporal é formada pela face inferior do giro temporal inferior, giro occipitotemporal lateral (fusiforme) e pelo giro para-hipocampal (► Fig. 3.5). O sulco occipitotemporal separa o giro temporal inferior do giro occipitotemporal. Anteriormente, o sulco occipitotemporal pode comunicar-se com o sulco rinal ou com o sulco colateral. Posteriormente, pode comunicar-se com o sulco temporal inferior, o sulco temporal superior ou com o sulco occipital lateral. O sulco colateral separa o giro occipitotemporal lateral do giro para-hipocampal. Anteriormente, pode comunicar-se com o sulco rinal. Posteriormente, pode comunicar-se com o sulco occipitotemporal, o sulco calcarino ou com o sulco interlingual. O sulco rinal forma o limite lateral da porção mais anterior do giro para-hipocampal. Grande parte da superfície inferior do lobo temporal é abastecida pelas artérias anterior, média e temporal posterior, que se originam nos segmentos P2p e P3 da artéria cerebral posterior na cisterna ambiens e, então, cursam sobre a borda do tentório e do giro para-hipocampal (► Fig. 3.6). Drenagem venosa da superfície temporal inferior (lateral ao sulco colateral) é fornecida pelas veias temporais basais anterior, média e posterior. Estas veias percorrem posterolateralmente e geralmente terminam no seio tentorial lateral.
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