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A publicagdo de um livro de Anatomia Cirdrgica do Osso Temporal é para a Sociedade Por-
tuguesa de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial (SPORL) um momento ao qual nGo
pode deixar de se associar. Este livro representa um instrumento de trabalho fundamental para
a melhoria do ensino pés-graduado, quer para os Médicos Internos, quer para os Especialistas
de Otorrinolaringologia. Estes, encontram nele uma ferramenta de apoio cientifico, ao qual a
qualidade das ilustragées transforma numa obra de grande valor diddctico.

Quero em meu nome pessoal e da SPORL felicitar os autores, Drs. Jorge Domingues, Fernando
Vilhena de Mendonca, Jodo Vieira de Almeida e Silvia Pereira pelo seu esforco em divulgar e pro-

mover os conhecimentos técnicos e cientificos da Otorrinolaringologia.

Antdnio Sousa Vieira
Presidente da SPORL



A realizacdo de uma obra desta indole é de enaltecer pois representa uma contribuicdo extraor-
dinariamente vdlida para o ensino médico pds-graduado.

A disseccao cadavérica humana, ocupa um papel fulcral na preparacéo continuada de qual-
quer cirurgido.

No caso particular do cirurgido otolégico, o desafio é particularmente dificil.

O osso temporal, de grande complexidade anatémica e cirdrgica, encerra um mundo de estru-
turas sensoriais, vasculares e nervosas de grande importancia anatomocirdrgica, que exigem
para o seu correcto manuseamento um conhecimento e um rigor de dissec¢do que sO se atinge
com trabalho drduo e muitas horas de disseccado.

O uso de osso temporal fresco para disseccdo é uma mais valia inaliendvel, ndo sendo de modo
algum compardvel ao uso de simulagao virtual ou de modelos anatémicos, que ndo respeitam
o que éum valor e um desafio fundamental em anatomia humana: a variacao.

Este livro alia a exceléncia da disseccdo e o rigor da descricdo, estando, no universo cientifico
internacional, a par dos melhores atlas da especialidade.

Eis-nos perante um tratado de anatomia cirdrgica que se constituird em referéncia para gera-
¢es de cirurgioes.

Os Autores revelam nesta obra a maturidade cientifica e técnica que ilustra a experiéncia aliada
a destreza, a prdtica aliada ao conhecimento profundo, real e vivido, da localiza¢éo e variacdo
das estruturas. S6 desta conjugagdo se pode considerar produzir uma obra de tdo elevado nivel

cientifico aliado a uma iconografia notdvel.

J. Goyri O Neill
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A cirurgia experimental é fundamental para a diferenciacdao
técnica de um cirurgiao otoldgico. SO o treino persistente rea-
lizado no osso temporal permite um conhecimento cada vez
mais apurado da anatomia e um desempenho progressiva-

mente melhor na cirurgia do ouvido.

Existem varios cursos de disseccdo que podem ser frequenta-
dos em diferentes centros onde se realizam cirurgias otoldgi-
cas.

Esta publicacdo nao pretende ser exaustiva, mas sim clara e
objectiva, e portanto um auxiliar tedrico-practico no contexto

da cirurgia experimental.

Os autores privilegiam os aspectos mais importantes na reali-
zacao das cirurgias, nomeadamente 0s pontos anatémicos de
referéncia. O treino da disseccao anatdmica, além de permitir
0 apuramento das técnicas cirlrgicas, facilita também a fami-
liarizacao com as diversas variantes anatémicas que se podem
encontrar durante a cirurgia do ouvido.

Os desenhos esquematicos sao baseados em pecas anatdmi-
cas dissecadas no laboratoério de microcirurgia, reproduzindo
0s aspectos que os autores pretendem realcar.

E nosso objectivo contribuir para o desenvolvimento da Otor-
rinolaringologia nacional e para a formacdo de novos cirurgi-
des otologicos.

Jorge Domingues
Otorrinolaringologista, Hospital de Egas Moniz, CHLO, EPE.

Fernando Vilhena de Mendonc¢a
Otorrinolaringologista, llustrador Cientifico.

Jodo Vieira de Almeida
Otorrinolaringologista, Hospital de Egas Moniz, CHLO, EPE.

Silvia Pereira
Otorrinolaringologista, Hospital de Egas Moniz, CHLO, EPE.
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Todos os Servicos de Otorrinolaringologia com idoneida-
de formativa devem possuir um laboratério de disseccéo
do osso temporal.

O laboratério de disseccdo do osso temporal deve ser
um espaco iluminado, bem ventilado e de facil limpeza,
de forma a permitir a sua utilizacdo frequente. O material
para disseccao deve assemelhar-se ao utilizado no bloco
operatério, de forma a adquirir-se uma experiéncia cirlr-
gica realista.

Do equipamento utilizado no laboratério
devem fazer parte:

- Mesa de disseccao;
- Cadeira regulavel;
- Equipamento de proteccéo pessoal;

- Microscopio optico
(distancia focal de 200 a 300 mm);

- Torno e pecas de méo;

- Brocas cortantes e diamantadas
(de diferentes calibres);

- Sistema de irrigagéo-succao;
- Fixador de 0ssos;
- Material de cirurgia otoldgica;

- Arca congeladora.

Quem disseca deve estar confortavelmente instalado
numa cadeira ajustavel, de forma a permitir a disseccéo
durante varias horas sem excesso de fadiga.

A utilizacado de material de proteccéo é essencial, devendo
o individuo estar paramentado com bata, luvas, mascara e
6culos de proteccéo.

A mesa de disseccao deve permitir a facil adaptacdo dos
varios componentes que se esperam necessarios, e ser fa-
cilmente lavavel.

MICROSCOPIO OPTICO

O microscopio dptico deve possuir uma boa iluminacéo,
ampliacdo controlada, visédo estereoscopica e proteccao
dos olhos durante a disseccdo.

O microscopio é preparado previamente, com as oculares
completamente inseridas, ajuste das dioptrias em 0 e da
distancia interpupilar individual.

Inicialmente deve focar-se correctamente 0 campo na
objectiva de maior ampliagdo, passando em seguida para
as objectivas de menor ampliagdo. O ajuste das dioptrias
pode ser feito de seguida, encerrando os olhos alterna-
damente e conseguindo em cada uma a melhor imagem
possivel.

SISTEMA DE DISSECCAO OSSEA:
PECA DE MAO E BROCAS

O sistema de brocagem ¢é fundamental na disseccao do
0sso temporal. A peca de méo e as brocas utilizadas deter-
minam a facilidade e seguranca da disseccdo dssea.

Um sistema de alta rotacdo, com peca de mao leve e facil
de manusear, contribui seguramente para a rapidez e se-
guranca da brocagem. Este deve sempre permitir a rota-
¢ao da broca nos dois sentidos.

Devem estar disponiveis dois formatos de peca de mao,
o recto e o0 angulado. A disseccao deve ser realizada com
a méao apoiada, de forma a conferir firmeza na brocagem
e evitar o cansaco da mao. Em zonas de risco de leséo de
estruturas nobres, deve optar-se pela utilizacdo de brocas
diamantadas ou brocas cortantes em modo “reverse”.

Um jogo completo de brocas cortantes e diamantadas de
diferentes calibres deve estar disponivel.



A disseccao deve ser feita com a parte lateral da broca,
utilizando-se a maior broca possivel para determinada
area. Uma broca maior é mais eficiente na remocéo éssea;
é também mais seqgura, pois distribui a pressdo da ponta
numa drea maior, reduzindo a probabilidade de penetrar
e lesar estruturas subjacentes.

As brocas diamantadas tém a sua principal funcdo na re-
mocao de 0550 ao aproximarmo-nos de estruturas delica-
das, como meninge, seio lateral e nervo facial. Sdo igual-
mente Uteis para regularizar superficies ¢sseas e parar
pontos hemorragicos.

SISTEMA DE SUCCAO/IRRIGACAO

Uma irrigacao e aspiracdo adequadas sao fundamentais
para uma correcta disseccao. Deverdo ser utilizadas ca-
nulas de aspiracao de diferentes calibres de acordo com
a area de disseccao, de forma a conseguirmos uma boa
visualizacdo das estruturas a brocar.

FIXADOR DE OSSOS

O osso temporal deve ser fixado e orientado de acordo
com a posicao cirdrgica pretendida. Para tal, o fixador de
0ss0s deve permitir a disseccao em varios planos com es-
tabilidade mantida.

OSSOS

Os 0ssos temporais devem ser preparados previamente a
disseccao, aconselhando-se para tal uma adequada pro-
teccado (luvas, mdscara, 6culos).

Para conservagao dos 0ssos temporais, estes podem ser
mantidos em solucdo antisséptica (formaldeido 4%) ou
podem ser congelados. Privilegiamos a disseccao de os-
sos conservados por congelagao, ja que mantém as carac-
teristicas morfoldgicas.

ANATOMIA CIRURGICA DO 0SSO TEMPORAL [15]
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ANATOMIA DO OSSO TEMPORAL [18]

O osso temporal faz parte da base e parede lateral do cra-
nio. Localiza-se atras do esfendide, a frente e por fora do
occipital e por baixo do parietal. Articula-se com o esfe-
ndéide, parietal, occipital, malar e maxilar inferior. (fig 2.1,
fig.2.2)

E constituido, antes do nascimento, por trés pecas distin-
tas: escama, 0sso timpanal e rochedo. Ao longo do desen-
volvimento da crianca e até a idade adulta, estas estruturas
vao-se soldando, sendo as zonas de unido denominadas
de cisuras. A escama une-se pelo seu bordo inferior a base
do rochedo - cisura petroescamosa - constituindo a por-
¢do mastoideia do osso temporal. O 0sso timpanal, com
forma de anel incompleto aberto para cima, encontra-se
aplicado sobre a face inferoexterna do rochedo - cisura
timpanopetrosa - formando a porcdo petrotimpanica.

No adulto, consideramos a divisdo do osso temporal em
trés partes: (fig. 2.3)

- Escama (porcao escamosa);

- Mastdéide (porcado mastoideia);

- Rochedo (porcéo petrotimpanica).



A escama é uma lamina semicircular achatada transversal-
mente, que apresenta duas faces, exocraniana e endocra-
niana, separadas por um bordo circunferencial.

FACE EXOCRANIANA

Esta face é dividida, pela apdfise zigomatica, em duas par-
tes: uma superior ou temporal, outra inferior ou basilar.

A APOFISE ZIGOMATICA compreende dois segmentos:
0 segmento transverso ou basal e 0 segmento anterior ou
apdfise zigomaética propriamente dita.

O segmento transverso ou basal é aplanado de cima para
baixo. Na face superior inserem-se os feixes posteriores do
musculo temporal. A face inferior compreende a origem
da apofise zigomética através de duas raizes: a raiz trans-
versa ou condilo do temporal, constituinte da articulagdo
temporomandibular e a raiz longitudinal que dirigindo-se
para tras se continua pela linha temporal.

O segmento anterior, alongado da frente para tras e acha-
tado de fora para dentro, compreende uma face externa
convexa e uma face interna concava. No bordo superior
insere-se a aponevrose do musculo temporal. No bordo
inferior fixam-se as fibras do musculo masséter. A extremi-
dade anterior articula-se com o 0sso malar.

A PORCAO TEMPORAL OU SUPERIOR, lisa e convexa,
apresenta atrds um sulco vascular para a artéria temporal
profunda posterior, sendo coberta pelo musculo temporal.

A PORGAO INFERIOR OU BASILAR pertence a base do
cranio e apresenta: a raiz transversa da apofise zigomatica
ou condilo do temporal; atrds desta, encontramos uma
depressdo profunda, a cavidade glenoideia, dividida numa
porcédo articular (anterior) e noutra nao articular (poste-
rior) pela cisura de Glaser ou petrotimpanica anterior. A
frente do cOndilo do temporal, uma superficie plana, lisa e
triangular, a superficie plana subtemporal, contribui para
a formacgdo do tecto da fossa zigomatica.

Apofise zigomatica

Bordo
circunferencial

Escama
(porcao temporal)

Linha temporal

Condilo
do temporal

Cavidade glenoideia

Mastdéide

Cisura timpano-
mastoideia ou
timpanoescamosa
posterior

Osso timpanal

Cisura de Glaser ou
timpanoescamosa
anterior

fig. 2.4
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FACE ENDOCRANIANA

Esta face apresenta varias depressdes em relacdo com as
circunvolugdes cerebrais, e sulcos vasculares correspon-
dentes aos ramos da artéria meningea média.

BORDO CIRCUNFERENCIAL

Este bordo compreende uma porcéo inferior, aderente, e
uma porcao superior, livre.

A porcao superior corresponde a cerca de dois tercos de
uma circunferéncia. Atras e em cima articula-se com o pa-
rietal; a extremidade anteroinferior articula-se com a gran-
de asa do esfendide.

A porcao inferior confunde-se atrds com a por¢cdo mas-
toideia do osso temporal. A frente esta é identificada por
duas cisuras: a cisura petroescamosa superior, visivel na
face endocraniana; a cisura petrotimpanica anterior ou
cisura de Glaser, visivel na face exocraniana.

———————————— Fscama

(porcao temporal)

%‘ Eminéncia arcuata

e—————— 1 Goteira do seio
petroso superior

I—< Canal auditivo

interno

Goteira
do seio lateral




A porcdo mastoideia localiza-se na parte posteroinferior
do osso temporal. Os dois tercos posteriores sdo constitui-
dos pela base do rochedo, e 0 seu terco anterior pela esca-
ma. Compreende uma face externa ou exocraniana, uma
face interna ou endocraniana e um bordo circunferencial.

FACE EXOCRANIANA

Nesta face séo visiveis frequentemente vestigios da cisura
petroescamosa posterior, correspondente as zonas de ori-
gem escamosa e petrosa. As regides anteroinferior e pos-
terior apresentam diversas rugosidades, correspondentes
as zonas de insercdo dos musculos occipital, esternoclei-
domastoideu e esplénio da cabeca.

Na regido anterossuperior, por cima e atras do orificio do
canal auditivo externo, existe uma saliéncia denominada
espinha de Henle, ou espinha supramedtica, e uma super-
ficie crivada de orificios vasculares, denominada area cri-
vosa de Chipault, que séo referéncias para a antrotomia.

A parte inferior prolonga-se para baixo numa eminéncia
conica, a apofise mastoideia, ligeiramente achatada trans-
versalmente. Na sua face externa, rugosa, inserem-se os
musculos esternocleidomastoideu, esplénio da cabeca e
pequeno complexo. A face interna apresenta a ranhura do
digéstrico, sulco anteroposterior que dd insercao ao ven-
tre posterior do digdstrico.

FACE ENDOCRANIANA

A frente confunde-se com a base da piramide petrosa.
Atras do rochedo, contribui para a formacdo da base do
cranio (fossa posterior). Apresenta uma goteira de trajecto
descendente que aloja o seio lateral, a goteira do seio la-
teral; na parte média desta goteira encontra-se o buraco
mastoideu por onde passa a veia emissaria mastoideia.

Apdfise zigomdtica

i linhatemporal

 -— 4 .
Area crivosa

de Chipault

I—< Espinha de Henle

l—‘ Ponta da mastdide

ANATOMIA CIRURGICA DO 0SSO TEMPORAL
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BORDO CIRCUNFERENCIAL

Confunde-se adiante com a escama e o rochedo. E livre
na porgao posterossuperior, articulando-se com o parietal
em cima e com o occipital atras.

SISTEMA CELULAR
MASTOIDEU

O sistema celular mastoideu é constituido por células aé-
reas no interior da mastoide. O volume e localizacdo das
células mastoideias sdo varidveis, salientando-se o antro
como a célula mastoideia de maiores dimensées e locali-
zacao anatomica constante.

A estrutura mastoideia esta dependente da pneuma-
tizacdo do osso temporal, podendo considerar-se trés
tipos:
Mastoide pneumatica (pneumatizacdo completa);
Mastéide dipldica (pneumatizacdo parcial; dreas nédo
pneumatizadas preenchidas de medula 6ssea; células
mastoideias estreitas e esponjosas);
Mastoide esclerética (pneumatizagao ausente; areas
nao pneumatizadas preenchidas de osso denso;
sistema celular limitado ao antro).

As células mastoideias distribuem-se a volta do antro e
comunicam directa ou indirectamente com este, poden-
do ser divididas em dois grandes grupos: grupo anterior e
grupo posterior, separados por um plano frontal que pas-
sa pelo seio lateral.

O grupo anterior ou pré-sinusal divide-se, por suavez,
em dois grupos: grupo superficial e grupo profundo,
por um plano sagital que passa pela parede externa
do antro.

O grupo superficial consta de trés niveis:

Células periantrais superficiais, relacionadas
com a parede lateral do antro;

Células subantrais superficiais ou células superficiais
intersinusofaciais;

Células da ponta mastoideia.

I

-—

Canal semicircular
superior

Canal semicircular
externo

Antro

Células zigomaticas

Células periantrais
superficiais

Canal auditivo
externo

Células subantrais
superficiais

Células subantrais
profundas

Células da ponta

Seio lateral




O grupo profundo compreende:

Antro, principal célula mastoideia que tem forma
poliédrica de 6 faces no adulto. Projecta-se sob

a cortical mastoideia ao nivel da espinha de Henle
e 4rea crivosa retromeatica, encontrando-se a cerca
de 15 mm de profundidade;

Células subantrais profundas ou células profundas
intersinusofaciais;

Células supra-antrais e perifaciais: grupo de células
inconstante, que completam o grupo anterior.

O grupo posterior corresponde aos dois grupos celu-
lares, perissinusal e retrossinusal.
O grupo perissinusal compreende:

Células interssinusodurais (angulo sinodural);

Células interssinusoantrais (inconstantes);

O grupo retrossinusal é mais posterior, e é centrado pela
veia emissdria mastoideia.

CELULAS ACESSORIAS

As células acessdrias correspondem ao grupo de célu-
las pneumaticas escavadas no osso temporal nao per-
tencendo a por¢ao mastoideia. Estas compreendem:

Células petrosas;

Células temporozigomaticas
(muito desenvolvidas na crianca);

Células occipitomastoideias;

Células estiloideias.

As células petrosas sao células pneumatizadas per-
tencentes a regido petrosa ndo mastoideia; nascem
da regido mastoideia e dirigem-se para o vértice pe-
troso. Consistem em dois grupos:
Células perilabirinticas, que rodeiam o labirinto.
Subdividem-se em dois grupos: supralabirintico
e infralabirintico, de acordo com o seu trajecto
superior ou inferior ao labirinto;

Células apicais, localizadas medialmente ao canal
auditivo interno.

Aditus ad antrum

Canal semicircular
externo

Antro mastoideu

e Aqueduto de Falépio

(22 porcao)

-~ 00 @ o i Janelaredonda

Janela oval

Aqueduto de Falopio
(32 porcao)
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O rochedo tem a forma de uma piramide quadrangular
com eixo obliquo para diante e para dentro, com duas fa-
ces endocranianas e duas exocranianas.

FACE ANTEROSSUPERIOR

Na unido do seu terco posterior com os dois tercos an-
teriores encontramos a eminéncia arcuata, saliéncia de-
terminada pelo canal semicircular superior. Para a frente
e para fora desta, encontra-se o tegmen tympani, que for-
ma a parede superior da caixa do timpano. Para a frente e
para dentro da eminéncia arcuata, encontram-se o hiato
de Falodpio e os hiatos acessérios que se continuam com
0s sulcos dos nervos petrosos superficiais.

Na porcao mais interna, junto ao vértice do rochedo, te-
mos a fosseta do ganglio de Gasser.

e  Hiato de Faldpio
Hiatos acessorios

e——— 1 Fosseta do ganglio
de Gasser

%——‘ Eminéncia arcuata

——————————————————————————————————————— 1 (Canal auditivo
interno



FACE POSTEROSSUPERIOR

Esta face apresenta a frente da sua parte média, o orifi-
cio de entrada do canal auditivo interno, onde passam
0s nervos coclear, vestibulares, facial e intermediario de
Wrisberg. Aproximadamente um centimetro atrds deste,
encontramos uma fenda que corresponde ao orificio pos-
terior do aqueduto do vestibulo.

—————————————————————————————————— Fminéncia arcuata

—————————————————————i (Canal auditivo
Interno

Agqueduto
do vestibulo

i Ponta da mastoide
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ANATOMIA DO OSSO TEMPORAL [26]

FACE ANTEROINFERIOR fig.2.11)

Os dois tercos externos sdo representados por uma lami-
na éssea fina pertencente ao osso timpanal, que constitui
a parede anterior do canal auditivo externo e a parte ndo
articular da cavidade glenoideia.

Para dentro e para diante da cavidade glenoideia temos a
apdfise tubéria do osso timpanal, que faz parte da por¢édo
Ossea da trompa de Eustdquio. Adiante da extremidade
anterointerna da apdfise tubdria, abrem-se dois canais: em
cima, canal do musculo do martelo; em baixo, canal 6s-
seo da trompa. Para a frente e para dentro destes orificios,
temos a goteira tubdria ou esfenopetrosa (formada pela
reunido com a grande asa do esfendide) que corresponde
a trompa de Eustaquio.

FACE POSTEROINFERIOR

A face posteroinferior divide-se em trés por¢oes (externa,
média, interna).

Na porcdo externa destaca-se a apofise estiloideia, onde
se insere o ramalhete de Rioland, constituido pelos liga-
mentos estilomaxilar e estilo-hioideu e, pelos musculos
estiloglosso, estilofaringeo e estilo-hioideu. Para trds e
para fora desta, temos o buraco estilomastoideu, por
onde emergem o nervo facial e a artéria estilomastoideia.
Para trés e para dentro do orificio estilomastoideu temos
a faceta jugular, superficie que se articula com a apdfise
jugular do occipital.

Na porcao média salienta-se a fossa jugular, onde se alo-
ja o golfo da veia jugular interna. Na sua parede externa
encontra-se o ostium introitus, orificio que da passagem
ao ramo auricular do nervo pneumogastrico (X par).

Na porcdo interna encontra-se o orificio inferior do canal
carotideo. Entre este e a fossa jugular, temos o orificio infe-
rior do canal de Jacobson ou canal timpanico onde passa
o nervo de Jacobson.

BORDO SUPERIOR

O bordo superior é percorrido em grande parte do seu
trajecto pela goteira do seio petroso superior. A cerca de
um centimetro do vértice, apresenta uma chanfradura
correspondente ao nervo trigémio, préximo a fosseta do
ganglio de Gasser. Junto ao vértice encontra-se um en-
talhe relacionado com o nervo motor ocular externo (VI
par).

BORDO ANTERIOR

O bordo anterior é constituido pela cisura de Glaser, de
unido da escama ao rochedo. Para a frente, esta cisura é
desdobrada por um prolongamento inferior do osso tim-
panal em cisura petroescamosa inferior e cisura petro-
timpanica.

Mais adiante, o bordo anterior articula-se com a grande
asa do esfenoide, a excepcdo da sua extremidade ante-
rior, onde estes se afastam para constituir o buraco lacero
anterior.

BORDO POSTERIOR

Este bordo apresenta atrés a faceta jugular que se articula
com o occipital. A frente desta vemos uma chanfradura
que limita com a parte correspondente do occipital, o bu-
raco lacero posterior. A espinha jugular divide esta chan-
fradura em dois segmentos: um posterior, que aloja o
golfo da veia jugular interna; um anterior, nervoso, que se
relaciona com os nervos glossofaringeo (IX par), pneumo-
gastrico (X par) e espinhal (XI par). No segmento anterior,
encontra-se uma pequena escavagao, a fosseta petrosa,
que aloja o ganglio petroso do nervo glossofaringeo.

BORDO INFERIOR

O bordo inferior determina a frente o limite interno da go-
teira tubaria.

BASE

A base dirige-se para fora e para tras, confundindo-se em
quase toda a sua extensao com a porcao mastoideia. A su-
perficie exocraniana é representada pelo orificio do canal
auditivo externo, que é formado em cima pela escama,
adiante, em baixo e atras pelo osso timpanal.

VERTICE

Truncado e irregular, apresenta o orificio superior do canal
carotideo. Relaciona-se com o corpo e a grande asa do
esfendide, com os quais delimita o buraco lacero anterior.



Cavidade glendide
Apofise estiloideia
Orificio
estilomastoideu

&—————— Ranhura
do digastrico

Canal carotideo

——————————————— Fossajugular

Canal timpanico
ou de Jacobson
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DISSECCAO DA MASTOIDE

A mastoidectomia simples é a abordagem primaria do
0sso temporal. Esta, quando completa, deverd permitir a
visualizagdo do antro, bigorna e canal semicircular exter-
no.

Os limites anatémicos e pontos de referéncia da mas-
toidectomia devem ser identificados para dar inicio a
brocagem da cortical externa, sendo estes os seguin-
tes:

Linea temporalis (na projeccédo da duramaéter; e na

continuacgao da raiz do zigoma);

Parede posterior do canal auditivo externo;

Espinha suprameatal de Henle e drea crivosa

(triangulo suprameatal de Macewen);

Ponta da mastoéide.

- | inha temporal

+—— Ponta da mastoéide

1 Espinhade Henle

——————————————————————————————————————1 Areacrivosa



A linha temporal (linea temporalis) delimita o limite supe-
rior da disseccao, correspondendo, na maioria dos casos,
ao ponto mais inferior da dura da fossa média. Inicia-se a
mastoidectomia com a realizacdo de um sulco paralelo a
linha temporal, e um segundo sulco perpendicular a este e
tangente a parede posterior do canal auditivo externo que
se estende da linha temporal a ponta da mastéide. (fig. 3.2)

A confluéncia destas duas linhas delimitam uma érea trian-
gular, o triangulo de Macewen (érea crivosa). Na projec¢édo
em profundidade deste espaco triangular encontra-se o
antro.

A extensdo do limite posterior é varidvel em funcéo da po-
sicdo do seio lateral.

Parede posterior
do canal auditivo
externo

Linha temporal
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DISSECCAO DA MASTOIDE

A cortical 6ssea superficial da mastdide deve ser re-
movida amplamente antes de aprofundarmos a dis-
seccao 6ssea em direccao ao antro. A area respeitante
a mastoidectomia sera entdo riniforme, devendo per-
mitir a identificacdo das seguintes estruturas:

Tegmen mastoidevu;

Seio lateral;

Angulo sinodural;

Parede posterior do canal auditivo externo;

Crista do digéstrico/ponta da mastoide.

Uma disseccdo ossea sistemdtica e ordenada da superfi-
cie para a profundidade assegura uma remogdo completa
das células mastoideias em menor tempo. Os bordos da
cavidade de mastoidectomia devem ser arredondados.

e— Ponta da mastdide

e————————————————————————————— Parede posterior
do canal auditivo
externo

-———————————————————————————————————————————— Tegmen mastoideu



Parede posterior
do canal
auditivo externo

Ponta da mastdide

Tegmen mastoideu

Seio lateral
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DISSECCAO DA MASTOIDE

A medida que se progride na disseccdo, a placa dssea
dural é esqueletizada superiormente e o seio lateral pos-
teroinferiormente. A parede posterior do canal auditivo
externo deve ser respeitada mas adelgacada tanto quan-
to possivel. As células da ponta da mastdide devem ser
removidas de forma a definir a crista do digéstrico. As
células do angulo sinodural sdo abertas até a confluéncia
da cortical da fossa média com a cortical do seio lateral.
Aprofundamos a disseccédo da mastoide em direccao ao
antro na projeccao do triangulo de Macewen. Alargando
a antrotomia visualiza-se o canal semicircular externo e o
aditus ad antrum. Deve assegurar-se o reconheci-
mento do canal semicircular externo antes da penetragao
em profundidade noutras éreas. Por vezes é possivel de-
pararmo-nos com um septo de Korner, septo ¢sseo resul-
tante da linha de unido petroescamosa que divide o antro
em duas camaras; o septo de Korner é frequentemente
confundido com a parede interna do antro.

A disseccdo do osso temporal é facilitada na presenca
de uma mastdide pneumatizada. Perante uma mastoi-
de eburnea com dificil visualizacdo do antro, deve
referenciar-se a insercdo do anulus timpanico, limite
seguro para néo lesar a 32 porcao do nervo facial.

e— Ponta da mastoéide

— 1 Adijtusad antrum

- OO OO OO OO OO OO OO OO OO 1 Canal semicircular
externo

Antro

——— 1 Sejo lateral



Apds realizacdo da antrotomia com identificacdo do canal
semicircular externo (removido o septo de Korner quando
presente) esta pode ser alargada para diante em direccdo
ao aditus ad antrum. A disseccdo estende-se em direccao
a raiz da apdfise zigomdtica, adelgagando o mais possivel
a parede posterossuperior do canal auditivo externo e a
cortical da fossa média, o que permite aceder ao 4tico ou
epitimpano. Iniciando a aticotomia é possivel visualizar a
curta apofise da bigorna que dista cerca de 2,5 mm do
canal semicircular externo.

Em termos praticos, a curta apofise da bigorna apon-
ta o nervo facial e esta fixa a fosseta incudis pelo liga-
mento posterior. A fosseta incudis é ponto de referén-
cia para a timpanotomia posterior.

Bigorna

Canal semicircular
externo

1 (urta apdfise

da bigorna

Fosseta incudis

T—| Canal semicircular

externo
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DISSECCAO DA MASTOIDE [36]

ATICOTOMIA

Ampliando o aditus ad antrum, e mantendo a disseccédo
para a frente em direccao a raiz do zigoma, abre-se o &tico.
Deve proceder-se a uma brocagem correcta de modo a
preservar o tegmen tympani (limite superior), a parede su-
perior do CAE (limite inferior) e a articulacdo incudomale-
olar. O limite anterior da aticotomia corresponde ao plano
que passa pela parede anterior do canal auditivo externo.

Quando completa a aticotomia, visualiza-se a curta
apofise e corpo da bigorna, a articulagao incudomale-
olar, a cabeca do martelo e os ligamentos ossiculares.
(fig. 3.8)

Cabeca do martelo

Bigorna
Ligamento superior
da bigorna

Nervo facial
(22 porgao)

Canal semicircular
externo




A timpanotomia posterior pde em comunicacao a mastoi-
de com a caixa do timpano. E um procedimento cirdrgico
fundamental na cirurgia experimental.

Para a sua realizagdo devem ser referenciadas as se-
guintes estruturas:

Fosseta incudis, o limite superior;

Segmento mastoideu do nervo facial, o limite interno;

Corda do timpano, o limite externo.

—————————————————————————————————— 1 fossetaincudis

e——  (Corda do timpano

o——— 1 Nervo facial

(32 porgao)
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DISSECCAO DA MASTOIDE

Em termos praticos, a timpanotomia posterior é realizada
num plano anterior ao nervo facial (32 porcédo), pelo que
é fundamental ter bem esqueletizada a parede posterior
do canal auditivo externo e referenciada a fosseta incudis.
O limite inferior da timpanotomia posterior corresponde
a emergéncia da corda do timpano do nervo facial. Este
procedimento deve ser realizado inicialmente com uma
broca de cerca de 3 mm, com movimentos de disseccao
paralelos a direccdo do nervo facial, jamais ultrapassando
a fosseta incudis superiormente. Esta técnica de dissec¢édo
permite identificar o nervo facial quando ainda esta prote-
gido por uma fina ldamina dssea protectora. Identificados
os limites da timpanotomia posterior procede-se a sua
abertura com uma broca de pequenas dimensdes ade-
quada a drea respectiva.

A timpanotomia posterior ou abertura do recesso do
facial permite visualizar o processo piramidal, tendao
do musculo do estribo, supraestrutura do estribo, ar-
ticulacdo incudoestapédica, longa apéfise da bigor-
na, janela oval e janela redonda.

Esta exposicdo € fundamental em muitos procedimentos
cirdrgicos, nomeadamente, para acesso a janela redonda
na colocacdo de implantes cocleares. E ainda importante
no acesso ao recesso do facial, mas ndo permite o contro-
lo do seio timpanico.

1—4 Corda do timpano

—————————————————————————————————— Articulagdo

incudoestapédica

e——— Nervo facial

(323 porcao)

Fosseta incudis

Tend&o do musculo
do estribo

Piramide
Janela redonda

Nervo facial
(32 porcéo)




O seio lateral delimita posteriormente a mastoidectomia.
A posicdo do seio lateral é varidvel relativamente ao canal
auditivo externo. Nas mastoides bem pneumatizadas é
normalmente mais posterior. Nas mastdides eburneas, o
seio lateral é mais anterior e superficial.

O angulo durodural resulta da convergéncia da dura da
fossa média com a dura da fossa posterior.

O angulo sinodural é formado pela unido da dura da fossa
média com o seio lateral.

A exposicdo do seio lateral realiza-se entre o angulo sino-
dural até a sua inflexdo em direccao ao golfo da jugular,
reconhecendo-se durante a disseccdo pelo aparecimen-
to de um tom azulado. Esta disseccao serd feita em toda
a sua extensdo com broca de maior dimensao ajustavel
a drea de forma a preservar a integridade do seio lateral.
Contornando o seio lateral para dentro e para trds temos
acesso a duramdter da fossa posterior.

l—‘ Aditus ad antrum

——————————— Nervofacial

(32 porgao)

1 Golfo da jugular

e———————————————— Fossa posterior

————i Sejo lateral

———————————————————————————————————————— Angulo durodural

1 Angulosinodural

fig. 3.12
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DISSECCAO DA MASTOIDE

Apds ampla aticomastoidectomia com remocao das célu-
las retrolabirinticas superiores e inferiores, esqueletizam-
-se 0s canais semicirculares externo e posterior, e a tercei-
ra porcao do nervo facial até ao buraco estilomastoideu.

A disseccdo das células subfaciais da acesso ao golfo da
jugular, que se encontra no prolongamento do seio lateral
e estd em relagdo com a 32 porcao do facial e o canal se-
micircular posterior.

Asdimensoées do golfo dajugular sao varidveis e revestem--
-se de importante significado anatomocirdrgico. Dado a
procidéncia do golfo da jugular chegar a atingir um total
de 30% de individuos, a descorticacdo da sua vertente
posterior deverd ser cautelosa e completada com broca
diamantada.

Devemos ter presente que o golfo da jugular estd tam-
bém em relacdo com o hipotimpano, podendo ter acesso
a porcao timpanica do golfo da jugular através de uma
timpanotomia posterior alargada.

i

o—

-

.

Nervo facial
(32 porcao)

Crista digastrica
Golfo da jugular

Canal semicircular
externo

Canal semicircular
posterior

Cabeca do martelo

Processo cocleariforme

Corda do timpano
(seccionada)

Golfo da jugular
(porcdo timpanica)

Nervo facial
(23 porcao)

Golfo da jugular
(porcdo mastoideia)

Seio lateral




A ponta da mastdide estd relacionada com a 32 porcéo do
nervo facial e com a crista do digéstrico; o extremo ante-
rior da crista digastrica localiza o orificio estilomastoideu.
Para abordar a ponta da mastéide removem-se as células
laterais a crista do digastrico e define-se esta estrutura de
trds para diante de forma a ndo lesar o nervo facial a saida
do orificio estilomastoideu.

Devem estar presentes estas relacdes na cirurgia de des-
compressao do nervo facial.

Nervo facial
(32 porgao)

o—————————————————— (rista digastrica

————————————————————————i Golfodajugular
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DISSECCAO DA MASTOIDE [42]

DESCOMPRESSAO
DO SACO ENDOLINFATICO

O saco endolinfatico estd situado na dura da fossa pos-
terior, para diante e para dentro do seio lateral, e atras do
canal semicircular posterior.

Para melhorar o acesso a dura da fossa posterior e ao
saco endolinfatico é importante uma boa disseccéo do
seio lateral e uma correcta identificagdo dos canais se-
micirculares externo e posterior. Removem-se as células
retrofaciais, medialmente ao nervo facial, inferiormente
ao canal semicircular posterior e superiormente ao golfo
da jugular, para exposicao da dura da fossa posterior. De-
finida a linha de Donaldson (linha imaginaria tracada ao
longo do grande eixo do canal semicircular externo e que
cruza perpendicularmente o canal semicircular posterior),
encontramos o saco endolinfatico na area posteroinferior
adjacente a esta linha. A descompresséo do saco endolin-
fatico é feita com broca diamantada e reconhece-se como
um espessamento da dura da fossa posterior, sendo o saco
mais branco que a dura adjacente de tom acinzentado. A
dimensao do saco é varidvel de individuo para individuo.
(fig. 3.16, fig. 3.17)

Canal semicircular
externo

Canal semicircular
posterior

Saco endolinfatico

Dura da fossa
posterior

Linha de Donaldson

Seio lateral

Angulo sinodural

fig.3.16




Canal
semicircular
externo

Nervo facial
(32 porcao)

Crista digastrica

Saco endolinfatico

Canal semicircular
posterior

Seio lateral

1 Angulo sinodural
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DISSECCAO DA MASTOIDE

A mastoidectomia radical implica o rebatimento das pa-
redes superior e posterior do canal auditivo externo, de
forma a criar uma cavidade Unica timpanomastoideia.
Devem estar referenciados o canal semicircular externo, a
bigorna, o tegmen e o nervo facial.

Esta técnica equivale a expor praticamente a por¢ao mas-
toideia do facial. O rebatimento do muro do facial na pro-
jeccdo da 32 porcao deve ser realizado paralelamente ao
trajecto do nervo. Deve ser utilizada broca de diamante
na proximidade do nervo e deve ser feita uma disseccdo
especialmente cuidadosa ao nivel do 2° joelho do facial
onde facilmente o nervo pode ser lesado.

A superficie 6ssea da cavidade deve ser regularizada com
broca de diamante.

No final do procedimento deve ter-se uma cavidade
Unica e ampla que engloba canal auditivo externo,
ouvido médio e mastdide.

Esta técnica cirurgica deve ser dominada e executa-
da por todos os cirurgides otolégicos, sendo das que
mais frequentemente se associa a lesao do nervo fa-
cial.

cog

Fosseta supratubarica

——————— 1 MUsculo do martelo

—————————————————— Tenddo do musculo do
martelo (seccionado)

————————————————————————————— Nervo facial (2° joelho)

I—< Nervo facial

(32 porcéo)

Canal semicircular
externo

————— 1 Sejo lateral



20 joelho facial

Nervo facial
(32 porgao)
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CAIXA DO TIMPANO [48]

ANATOMIA

A caixa do timpano é uma cavidade constituinte do ouvi-
do médio, compreendida entre o canal auditivo externo
e o ouvido interno. Comunica adiante com a nasofarin-
ge através da trompa de Eustaquio e atras com as células
mastoideias através do aditus ad antrum. No seu interior
tem a cadeia ossicular, ligamentos ossiculares e 0os muscu-
los do estribo e do martelo.

CAIXA DO TIMPANO

A caixa do timpano é uma cavidade preenchida por ar e
revestida por mucosa, de forma cuboide achatada de fora
para dentro. Tem cerca de 14 mm de comprimento, e de
altura varia entre 7 mm (a frente) e 13 mm (atras), sendo
delimitada por seis paredes: externa, interna, anterior, pos-
terior, superior e inferior.

PAREDE EXTERNA OU TIMPANICA

A parede externa é constituida em quase toda a sua ex-
tensdo pela membrana timpanica, sendo rodeada por
uma por¢ao 6ssea que a completa.

MEMBRANA DO TIMPANO

A membrana do timpano é uma membrana fina, mas re-
sistente, regularmente circular com cerca de 9 a 10 mm
de diametro. (fig. 4.1, fig. 4.2) Constituida por dois segmen-
tos, a pars flaccida e a pars tensa. A pars tensa representa
5/6 da membrana timpanica e compreende a porgao da
membrana localizada abaixo dos ligamentos timpano-
maleolares anterior e posterior inserindo-se em todo o
seu rebordo no annulus timpanico. Histologicamente é
constituida por trés camadas: uma externa, epitelial, que
se continua com a pele do canal auditivo externo, uma
interna, mucosa, que faz parte do revestimento mucoso
do ouvido médio e uma intermédia formada por fibras




de tecido conjuntivo, eldsticas. Esta camada intermédia
é composta por fibras radiais e circunferenciais, e é im-
portante porque confere resisténcia e elasticidade, o que
permite uma vibragao adequada a transmissao do som.
A pars flaccida representa apenas cerca de 1/6 da area da
membrana timpanica e tem na sua constituicao apenas
as camadas externa e interna, nédo dispondo da camada
intermédia de fibras elasticas. Situa-se acima dos ligamen-
tos timpanomaleolares que delimitam a frente e atras o
annulus timpanico e se inserem no colo do martelo junto
a apofise externa. Por este motivo, esta por¢do da mem-
brana timpanica é bastante mais fragil, o que faz com que
tenha maior potencial para se retrair quando ha diminui-
cao de pressao dentro do ouvido médio.

PORCAO OSSEA

A membrana do timpano é envolvida em toda a sua ex-
tensdo por uma estrutura 6ssea que completa a parede
externa.

A parede 6ssea localizada atrés, a frente e por baixo da
membrana do timpano mede cerca de 1 a 2 mm de com-
primento. A porc¢do superior da parede 6ssea, situada por
cima da membrana do timpano, é bastante mais extensa
apresentando cerca de 5 mm de altura. Esta porcao éssea
delimita por fora a regido da caixa do timpano correspon-
dente ao epitimpano ou atico, daf ser denominado muro
externo do atico (scutum).

Corda do timpano

Longa apdfise
da bigorna

—————————————————— Apdfise externa
do cabo do martelo

e————— 1 (Cabo do martelo

e——————————i Triangulo luminoso

———————————————————————————————————————— Annulus timpanico
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CAIXA DO TIMPANO [50]

PAREDE INTERNA OU LABIRINTICA

Relaciona-se com o ouvido interno e é constituida funda-
mentalmente por uma elevacdo central, o promontério,
que corresponde a espira basal da coclea. (fig. 4.3)

Atrds e acima do promontdrio identificamos a janela oval,
a que corresponde a rampa vestibular da coclea. A janela
oval, de forma eliptica, localiza-se no fundo da fosseta oval
e é ocupada pela platina do estribo e pelo ligamento anu-
lar. Atras e abaixo do promontdrio encontra-se a janela re-
donda a que corresponde a rampa timpanica da coclea. A
janela redonda localizada no fundo da fosseta redonda, é
ocluida pela membrana da janela redonda ou timpano se-
cundério, podendo encontrar-se parcialmente mascarada
pela vertente posterior do promontoério. Atrds do promon-
tério e entre as duas janelas, encontra-se uma pequena
depresséo, a porcao anterior do seio timpanico ou recesso
infrapiramidal. Esta esta separada da janela oval por uma
crista 6ssea, 0 ponticulum, e da janela redonda por outra
crista ¢ssea, o subiculum.

Na porcao superior da parede interna podemos identifi-
car o canal do musculo do martelo, o processo cocleari-
forme (onde se insere o tenddo do musculo do martelo)
e a segunda porcao do aqueduto de Faldpio (correspon-
dente a segunda porcédo do nervo facial). Salienta-se a
importancia, em termos cirurgicos, da possivel deiscéncia
do canal de Falépio. O canal do musculo do martelo é um
canal 6sseo onde caminha o musculo do martelo, entran-
do na caixa do timpano por cima da abertura da trompa
de Eustaquio, e terminando na extremidade anterior da
janela oval através de uma saliéncia conica, o processo
cocleariforme, correspondente ao tenddo do musculo do
martelo.

Por baixo do promontério encontra-se o orificio do canal
de Jacobson, que se continua pelo sulco com o mesmo
nome e por sua vez se ramifica no promontorio, sendo
ocupado pelo nervo de Jacobson.

PAREDE POSTERIOR

A parede posterior é a mais alta, e consideram-se nesta
dois niveis ou porgoes:

A porcédo superior apresenta o aditus ad antrum que co-
munica o dtico com as células mastoideias.

O nivel inferior apresenta varios relevos de grande impor-
tancia cirdrgica. Destes salienta-se uma eminéncia 6ssea
conica, a piramide, no vértice da qual se insere o tendao
do musculo do estribo. Ao nivel da piramide, localizado
lateralmente a esta e medialmente ao sulco timpanico,
encontramos o orificio de entrada (em forma de fenda
vertical) da corda do timpano. A pirdmide, juntamente
com o nervo facial e o ponticulo, delimita o recesso do fa-
cial. Inferiormente a piramide e delimitado pelo ponticulo
e pelo subiculo encontra-se o recesso infrapiramidal que
se designa por seio timpanico.

PAREDE SUPERIOR
OU TEGMEN TYMPANI

E uma lamina dssea fina que separa a caixa do timpano
(tico ou epitimpano) da fossa média, funcionando como
tecto da caixa e como pavimento da fossa média.

PAREDE INFERIOR

Constitui o pavimento da caixa do timpano, fazendo parte
da fossa jugular onde se encontra o golfo da veia jugular
interna. Esta parede pode encontrar-se deiscente.

PAREDE ANTERIOR

Na parede anterior da caixa, pode observar-se a abertu-
ra da trompa de Eustaquio, e por cima desta, o relevo do
canal do musculo do martelo e a fosseta supratubaria (lo-
calizada no epitimpano). Por fora do orificio da trompa de
Eustaquio temos o orificio de safda da corda do timpano.

Deve ter-se presente a importante relacdo da parede an-
terior com a porcado vertical do canal carotideo, que se
encontra para dentro e para baixo da abertura da trompa
de Eustaquio.
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CAIXA DO TIMPANO

Esta é constituida pelo martelo, a bigorna e o estribo,
articulados entre si. A cadeia ossicular é fundamental na
transmissdo do som captado pela membrana timpanica,
contribuindo para a equalizacdo da impedancia acustica
entre 0 meio aéreo e o meio liquido (razdo da érea vibra-
téria entre a membrana timpanica e a platina do estribo,
e o sistema de alavanca ossicular). A cadeia é mantida em
posicdo e funcionamento pela sua ligagdo a membrana
timpanica e a janela oval (através do ligamento anular),
pela funcdo dos musculos do estribo e do martelo, e ainda
pela existéncia de ligamentos que unem a cadeia as pare-
des 6sseas da caixa do timpano.

MARTELO

O martelo é constituido pelo cabo, colo e cabeca. A ca-
beca forma a parte superior do martelo. Esta situada por
cima da membrana do timpano, ao nivel do atico. Na por-
cdo posterointerna apresenta uma faceta eliptica de arti-
culagdo com o corpo da bigorna.

O colo localizado entre a cabeca e cabo do martelo, rela-
ciona-se externamente com a membrana de Shrapnell.

O cabo estd inserido na espessura da membrana timpani-
ca, sendo local de insercédo dos seus elementos fibrosos.

BIGORNA

A bigorna localiza-se atrés do martelo. E constituida pelo
corpo, curta apdfise e longa apofise.

O corpo da bigorna, situado no &tico, apresenta anterior-
mente uma faceta articular para unido com a cabeca do
martelo.

A curta apdfise, também denominada ramo horizontal,
apoia-se na fosseta incudis pelo ligamento posterior da bi-
gorna. Salienta-se a importancia cirlrgica da curta apofise
apontar o 2° joelho do facial.

A longa apdfise, ou ramo vertical, articula-se com o capi-
tulo do estribo através da apofise lenticular.

Corpo da bigorna

e———— Cabeca do martelo

o—— (Colo do martelo

— i Fstribo

I—< Seio timpanico

Piramide

S Janelaredonda

Nervo facial




ESTRIBO

O estribo é o ossiculo do ouvido mais pequeno e o que
se localiza mais internamente. £ constituido pelo capitulo,
dois ramos (anterior e posterior) e platina. O ca-
pitulo apresenta externamente uma cavidade glenoideia
correspondente a superficie articular com a apdfise lenti-
cular da bigorna; posteriormente, insere-se o tenddo do
musculo do estribo.

Os ramos ou cruras do estribo, um anterior e outro pos-
terior, unem o capitulo a platina. A distancia da platina a
apdfise lenticular é cerca de 4,5 mm.

A platina é uma lamina irregularmente ovalar com cerca
de 3 x 2,5 mm. Localiza-se na janela oval, estando fixa ao
bordo desta através do ligamento anular.

Apofise lenticular

Capitulo do estribo
Musculo do estribo

D — o =Tag ][0 [<}

e Platina

e—————— Ligamento anular
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CAIXA DO TIMPANO [54]

MUSCULOS DA CADEIA
OSSICULAR

MUSCULO DO MARTELO

O musculo do martelo ou musculo tensor do timpano
origina-se anteriormente a partir da espinha do esfenside
e cartilagem da trompa de Eustaquio. Dirige-se posterior-
mente no canal formado pela grande asa do esfendide
e a cartilagem da trompa de Eustaquio, ocupando em
seguida o canal ésseo (canal do musculo do martelo) lo-
calizado na parede interna da caixa do timpano. Emerge
sob a forma de tendéo do processo cocleariforme (bico
de colher) e insere-se na face interna do colo do marte-
lo. O processo cocleariforme é ponto de referéncia para
o segmento timpanico do nervo facial, uma vez que este
passa imediatamente acima.

O musculo do martelo é inervado pelo nervo trigémio. A
sua contraccao exerce uma forca que medializa o cabo do
martelo, forca essa que é antagonizada pela membrana
timpanica intacta.

MUSCULO DO ESTRIBO

O musculo do estribo tem cerca de 8 mm de compri-
mento, dos quais apenas 2 mm se encontram na caixa do
timpano. Este corre num canal vertical (canal do musculo
do estribo) na parede posterior da cavidade timpanica ad-
jacente ao nervo facial, do qual recebe a sua inervacdo. O
seu tenddo emerge da piramide e termina no capitulo do
estribo ou ramo posterior.

A contracgdo do musculo do estribo permite uma laterali-
zacado do estribo e da longa apdfise da bigorna, aumento
da rigidez da cadeia ossicular e consequente diminuicdo
da pressdo sobre a janela oval, revelando-se importante
na sonoproteccdo ao ouvido interno.

LIGAMENTOS
DA CADEIA OSSICULAR ig. 46)

LIGAMENTOS DO MARTELO:

- Ligamento superior: da cabeca do martelo
ao tegmen tympani;

- Ligamento externo: da face externa do colo do
martelo ao bordo inferior do muro externo do 4tico;
constitui o limite superior da bolsa de Prussak;

- Ligamento anterior: da apdfise anterior do martelo,
atravessa a cisura de Glaser e termina na espinha
do esfenoide;

- Ligamento posterior: continua posteriormente
o ligamento externo, unindo o colo do martelo
a parede posterior da caixa do timpano.

LIGAMENTOS DA BIGORNA:

- Ligamento superior: do corpo da bigorna
ao tegmen tympani;

- Ligamento posterior: da curta apofise
da bigorna a fosseta incudis.

LIGAMENTOS DO ESTRIBO:

- Ligamento anular: fibras radidrias da platina
do estribo ao bordo da janela oval.



1 Ligamento externo
do martelo

i Ligamento superior
do martelo

i Cabeca do martelo
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CAIXA DO TIMPANO

A abordagem cirurgica a caixa do timpano pode ser re-
alizada por 3 vias:

Via transcanalar;
Via endaural;
Via retroauricular.

De acordo com os procedimentos associados e o tipo de
canal auditivo externo, devera ser escolhida a abordagem
que permita uma visualizagdo adequada da caixa do tim-
pano.

A caixa do timpano é subdividida com base nos planos
axiais e frontais que se estendem a partir do annulus tim-
panico em 5 porcoes:

Atico ou epitimpano: acima do plano superior do
annulus timpanico;

Mesotimpano ou cavidade timpanica propriamente
dita;

Hipotimpano: abaixo do plano inferior do annulus
timpanico;

Protimpano: a frente do plano anterior do annulus;

Retrotimpano ou recessos posteriores da caixa: atras
do plano posterior do annulus.

A membrana timpanica deverd ser visualizada em toda a
sua extensdo. Esta é aproximadamente circular e escavada
em forma de funil. A pars tensa insere-se perifericamente
no sulco timpanico através do annulus timpanico. Termina
superiormente ao nivel dos ligamentos timpanomaleola-
res anterior e posterior. Estes delimitam por sua vez infe-
riormente a pars flaccida. A pars flaccida termina superior-
mente ao nivel do scutum ou muro externo do &tico.

——————  Annulus timpanico

Apdfise externa
do cabo do martelo




A depressdo central ao nivel da pars tensa correspon-
de ao umbus. Partindo deste obliquamente para cima e
para diante, observa-se o cabo do martelo que termina
na apofise externa do martelo. Da apofise externa partem
os ligamentos timpanomaleolares anterior e posterior. Do
umbus para diante e para baixo observa-se um cone lumi-
noso resultante da reflexdo da luz incidente no timpano, o
triangulo luminoso de Politzer.

Elevando a pele do canal auditivo externo e o annulus
timpanico posteriormente, rebate-se a membrana do
timpano para diante e expdem-se as estruturas da caixa
do timpano. Pode observar-se o cabo do martelo, a longa
apdfise da bigorna e a relagdo com a corda do timpano.

Se a cadeia ossicular estiver integra e moével, palpando o
cabo do martelo deverd ser visivel o movimento acoplado
da bigorna e estribo.

Realizada a aticotomia (remocao do scutum ou muro ex-
terno do atico), pode reconhecer-se a articulacdo incudo-
maleolar.

A articulacdo incudoestapédica e estapedovestibular é
visivel através da timpanotomia posterior ou curetando o
rebordo ésseo meatal posterossuperior.

O rebatimento da parede posterossuperior do canal au-
ditivo externo, permite observar em conjunto a cadeia
ossicular.

—

Cabo do martelo

Corda do timpano

Longa apdfise
da bigorna

Articulagao
incudoestapédica

Cabeca do martelo
Apofise externa

do cabo do martelo
Bigorna

Articulacéo

incudoestapédica

Corda do timpano

I—‘ Fosseta incudis
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CAIXA DO TIMPANO

A visdo superior da caixa é possivel pela remogéo do teg-
men tympani e tem interesse para permitir uma melhor
compreensao tridimensional da anatomia do ouvido mé-
dio.

Pode reconhecer-se a articulagao incudomaleolar e incu-
doestapédica, bem como a corda do timpano, tendao do
tensor do timpano e o trajecto do nervo facial (22 porcao).

A bigorna e martelo sdo removidos apds desarticulagéo
incudoestapédica e incudomaleolar, e seccdo do tendéo
do musculo do martelo. Posteriormente retira-se o estribo
apods seccdo do tenddo do musculo do estribo e fractura
da supraestrutura em direccdo ao promontério; este pro-
cedimento condiciona frequentemente a avulsdo com-
pleta da supraestrutura com a platina do estribo.

Apds a remogao do martelo e da bigorna, bem como da
parede posterossuperior do conduto, podemos visualizar
as estruturas da parede interna da caixa do timpano. Des-
taca-se a janela oval e redonda, o promontdério, a segunda
porcao do nervo facial, o processo cocleariforme onde se
insere o tenddo do musculo do martelo, bem como o ca-
nal do musculo do martelo (tensor do timpano).

Cabeca do martelo

Bigorna

Articulacdo
incudoestapédica

Tendédo do musculo
do martelo

Membrana
timpanica

Promontdrio

Nervo facial
(23 porcao)

Janela redonda

Tenddo do musculo
do estribo

Estribo




PAREDE POSTERIOR DA CAIXA

Na parede posterior da caixa deve identificar-se o tenddo
do musculo do estribo e da sua insercdo 6ssea, a pirami-
de, o recesso suprapiramidal (recesso do facial) e o recesso
infrapiramidal (seio timpanico).

PAREDE ANTERIOR DA CAIXA

Permite observar a abertura da trompa de Eustaquio e su-
periormente o canal do tensor do timpano.

No atico é possivel observar 0“cog’, septacdo dssea prove-
niente do tegmen tympani que separa a fosseta supratu-
baria (espaco epitimpanico anterior) do resto do epitim-
pano.

Deve ter-se presente a relacdo da parede anterior com a
artéria carétida interna, localizada medialmente a trompa
de Eustaquio.

Artéria carotida
interna

Canal do musculo
do martelo

Processo
cocleariforme

Estribo

Nervo facial
(22 porcao)
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LABIRINTO OSSEO [62]

ANATOMIA

O labirinto ¢sseo ou capsula dtica estd situado no centro
da piramide petrosa do osso temporal.

Distinguem-se no labirinto dsseo trés partes princi-
pais: (fig. 5.1)

- Vestibulo (parte central);

- Coclea (parte anterior);

- Canais semicirculares (parte posterossuperior)
O labirinto ésseo estd em comunicacdao com a face
endocraniana do rochedo através de trés canais dsse-
os responsaveis pela ligagao as meninges e espacos
meningeos:

- Canal auditivo interno;

- Aqueduto da céclea;

- Aqueduto do vestibulo.

VESTIBULO OSSEO

O vestibulo ¢ a camara central do labirinto dsseo, inter-
calado entre o fundo do canal auditivo interno e a caixa
do timpano.

No vestibulo consideram-se grosseiramente a existéncia
de seis paredes, nas quais se vao abrir os canais semicircu-
lares, 0 aqueduto do vestibulo, a céclea e as janelas oval
e redonda.

- PAREDE EXTERNA corresponde a caixa do timpano e
apresenta o orificio da janela oval e janela redonda;

- PAREDE INTERNA relaciona-se com a metade poste-
rior do fundo do canal auditivo interno. E constituida
por trés fossetas separadas pela crista vestibular: a fos-
seta hemisférica ou sacular, de localizacdo anteroinfe-
rior, corresponde a impressédo do saculo e é perforada
pelas fibras saculares do nervo vestibular inferior; a
fosseta semi-ovdide ou utricular, situada por cima da
primeira, relaciona-se com o utriculo e d& passagem
aos ramos do nervo vestibular superior. Atras da fosseta
hemisférica, temos a fosseta coclear que recebe a parte
caudal do canal coclear. Por trés da fosseta semi-ovéide,
encontra-se uma goteira onde se abre 0 aqueduto do
vestibulo.

- PAREDE ANTERIOR apresenta na sua porcéo inferior
o orificio semi-lunar, pelo qual comunica com a rampa
vestibular da coclea. Relaciona-se em cima com a pri-
meira por¢ao do aqueduto de Faldpio e em baixo com
a cocleg;

- PAREDE INFERIOR é constituida por uma lamina ¢ssea
que representa a origem da lamina espiral da coclea,
fixa pelo seu bordo interno a face interna do vestibulo.
O bordo externo ¢ livre e estabelece comunicacdo por
fora entre o vestibulo e a cavidade infravestibular.

- PAREDE POSTERIOR esté relacionada, de cima para
baixo, com o orificio comum dos canais semicirculares
posterior e superior, orificio ndo ampular do canal semi-
circular externo e orificio ampular do canal semicircular
posterior.

- PAREDE SUPERIOR apresenta o orificio ampular do
canal semicircular superior e orificio ampular do canal
semicircular externo.

CANAIS SEMICIRCULARES

Os canais semicirculares, externo, superior e posterior
ocupam os trés planos do espaco, relacionando-se per-
pendicularmente entre si. (fig. 5.2) Cada canal tem uma ex-
tremidade ampular e uma extremidade ndo ampular que
se abrem no vestibulo, sendo que as extremidades nao
ampulares dos canais semicirculares superior e posterior
se fundem formando a Crus communis.

- O CANAL SEMICIRCULAR SUPERIOR encontra-se
num plano vertical perpendicular ao eixo do rochedo,
determinando pela sua convexidade ao nivel da face
anterossuperior do rochedo, a eminéncia arcuata. A
extremidade ampular abre-se na face superior do ves-
tibulo e a extremidade ndo ampular (Crus communis)
na parede posterior;

- O CANAL SEMICIRCULAR POSTERIOR encontra-se
num plano vertical paralelo ao eixo do rochedo, com
convexidade dirigida para tras e para fora. A extremi-
dade ampular termina na parte inferior da parede pos-
terior do vestibulo e extremidade n&o ampular corres-
ponde a Crus communis;

- O CANAL SEMICIRCULAR EXTERNO faz com o pla-
no horizontal um angulo de 30° aberto para diante. A
sua extremidade ampular abre na parede superior do
vestibulo; a extremidade ndo ampular termina na pare-
de posterior do vestibulo.



i Canal semicircular

posterior

Canal semicircular
superior

i Crus communis

Vestibulo

i Coclea

Janela oval

Janela redonda

Canal semicircular
externo

AANATOMIA CIRURGICA DO 0SSO TEMPORAL




LABIRINTO OSSEO
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COCLEA OSSEA

A céclea é constituida por um tubo 6sseo, o canal espi-
ral ou coclear, que descreve uma espiral de duas voltas
e meia em torno de um eixo cénico dsseo, 0 modiolo ou
columela dssea. A céclea localiza-se a frente do vestibulo
e da primeira porcdo do aqueduto de Falépio, para dentro
do promontorio, e para fora e para diante do fundo do ca-
nal auditivo interno. A base da céclea corresponde a parte
anterior do fundo do canal auditivo interno e o seu vértice
estd relacionado com a parte anterior do promontério,
medialmente ao musculo tensor do timpano.

O canal coclear é dividido parcialmente em duas partes
por uma lamina éssea enrolada também em espiral, deno-
minada lamina espiral. A lamina espiral destaca-se da co-
lumela perpendicularmente ao seu eixo e projecta-se no
interior do canal coclear, terminando por um bordo livre
externo. A lamina espiral divide o canal coclear em duas
partes ou rampas: a rampa vestibular e a rampa timpani-
ca. A rampa vestibular comunica com o vestibulo 6sseo
através do orificio da parede anterior do mesmo e com a
caixa do timpano através da janela oval. A rampa timpa-
nica continua-se com a cavidade subvestibular e comu-
nica com a caixa do timpano através da janela redonda.
A rampa vestibular continua-se pela rampa timpanica, no
apex da céclea, através de um orificio denominado heli-
cotrema.

A base da columela 6ssea é interna e corresponde a fosse-
ta coclear, localizada na porcdo anteroinferior do fundo do
canal auditivo interno. Esta base é crivada de numerosos
orificios por onde passam os ramos do nervo coclear que
se dirigem para o ganglio espiral ou de Corti, alojado no
canal espiral de Rosenthal. Do canal de Rosenthal partem
pequenos canais que penetram na lamina espiral e se
abrem no canal coclear.

AQUEDUTOS DO OUVIDO
INTERNO

CANAL AUDITIVO INTERNO

O canal auditivo interno é um canal 6sseo localizado
dentro do rochedo, que une o labirinto a fossa craniana
posterior. Apresenta cerca de 8-10 mm de comprimento
e 3-5 mm de diametro, com consideravel variabilidade in-
terindividual.

E preenchido pelos seguintes componentes:

- Nervo facial e intermediario de Wrisberg;
- Nervo coclear;

- Nervo vestibular superior e inferior;

- Artéria labirintica.

O canal auditivo interno termina ao nivel da face poste-
rossuperior do rochedo onde se relaciona com a fossa
craniana posterior através do orificio interno ou porus
acusticus.

O fundo do canal auditivo interno corresponde ao térmi-
no do mesmo ao nivel do labirinto dsseo, relacionando-se
a frente com a base da columela e atrds com a parede
interna do vestibulo. O fundo do canal encontra-se sub-
dividido em dois andares, (superior e inferior) e por uma
crista horizontal, a crista falciforme ou transversa. O andar
superior estd subdividido por uma crista vertical, a barra
de Bill, em duas fossetas: a fosseta anterossuperior ou fa-
cial, que da passagem aos nervos facial e intermediario de
Wrisberg, e onde tem inicio o aqueduto de Faldpio; a fos-
seta posterossuperior ou utricular, corresponde ao utricu-
lo e d& passagem aos ramos do nervo vestibular superior.
O andar inferior estd também subdividido por uma crista
vertical em duas fossetas: a fosseta anteroinferior ou co-
clear, relacionada com a base da columela, e que da pas-
sagem aos ramos do nervo coclear; a fosseta posteroin-
ferior ou sacular, relacionada com o séaculo, é atravessada
por ramos do nervo vestibular inferior.

AQUEDUTO DO VESTIBULO

O aqueduto do vestibulo ¢ um canal 6sseo que contém
o canal endolinfético e se estende do vestibulo a fossa cra-
niana posterior. Tem inicio na face interna do vestibulo e
termina na face posterossuperior do rochedo, cerca de 1
cm atrds do orificio do canal auditivo interno, na projec-
¢do do saco endolinfatico.

AQUEDUTO DA COCLEA

O aqueduto da coclea é um canal 6sseo que se estende
da céclea a fossa cerebelosa. Tem origem na rampa tim-
panica, num orificio localizado adiante da janela redonda,
e dirige-se paralelamente ao canal auditivo interno, para
terminar no fundo da fosseta petrosa localizada no bordo
posterior do rochedo. D& passagem ao canal perilinfati-
Co, que pde em contacto o espaco perilinfatico da céclea
com o espaco subaracnoideu.
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Processo cocleariforme
Apds a remocao do timpano e cadeia ossicular, podemos
visualizar a janela oval, janela redonda, 22 por¢do do nervo
facial e o processo cocleariforme (bico de colher).

Para realizar a fenestracao da coclea, broca-se suavemente
0 promontdrio entre as janelas oval e redonda, expondo-

-se a espira basal da coclea. Observam-se a lamina Janela oval
espiral, a rampa vestibular em relagdo com a janela oval,
e a rampa timpanica em relagdo com a janela redonda. — i Janelaredonda

Alargando a dissec¢do do promontdrio para diante, é pos-
sivel F)bservar o) ape,>< da coclea ou he\}cotrema, localizado Nervo facial (22 porcao)
medialmente ao musculo tensor do timpano.

e————  Corda do timpano

(rebatida)
fig. 5.3

Janela oval

Rampa vestibular

Lamina espiral

Rampa timpanica

Janela redonda




Na abordagem ao labirinto e canais semicirculares deve
conseguir-se primeiramente uma boa esqueletizacado do
seio lateral de forma a termos um angulo de abordagem
mais largo e que permita a utilizacdo de brocas de maiores
dimensoes.

Os canais semicirculares sao inicialmente definidos pela
remocao das células mastoideias que os rodeiam, e o ner-
vo facial é identificado.

Procede-se em seguida a abertura dos canais semicircu-
lares. Broca-se no sentido anteroposterior o canal semicir-
cular externo, expondo-se o lumen do canal e o labirinto
membranoso. Observar durante a disseccao dos canais
semicirculares, a transicdo da cor branco-amarelado para
azul-acinzentado a medida que o o0sso do canal é remo-
vido; este aspecto é importante na avaliacdo de fistulas
labirinticas em individuos com otite média cronica. Apds
a abertura do canal semicircular externo, inicia-se a dissec-
cado do canal semicircular posterior, até a juncdo das extre-
midades ndo ampulares dos canais semicirculares poste-
rior e superior, identificando-se assim a Crus communis.

O canal semicircular superior é entao aberto para diante
reconhecendo a sua ampola; a artéria subarcuata é iden-
tificada no eixo do canal semicircular superior. A ampola
do canal semicircular superior é a referéncia do nervo ves-
tibular superior. Por fim, disseca-se a porcéo inferior do ca-
nal semicircular posterior com especial cuidado para ndo
lesar o segmento vertical do nervo facial.

Canal semicircular
Superior

Nervo facial
(32 porcao)

Canal semicircular
externo

Canal semicircular
posterior

Seio lateral

Ampola do canal
semicircular superior

Nervo facial (32 porcao)

Ampola do canal
semicircular posterior

Crus communis

Canal semicircular
posterior

Artéria subarcuata

Canal semicircular
superior
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LABIRINTO OSSEO

Aquando da dissec¢ao das ampolas dos canais semicircu-
lares ha que ter especial cuidado dada a proximidade aos
diferentes segmentos do nervo facial. A ampola do canal
semicircular superior relaciona-se anteriormente com a
por¢ao labirintica do nervo facial. Aampola do canal semi-
circular externo estd imediatamente acima do segmento
timpanico do nervo facial. A ampola do canal semicircular
posterior encontra-se medialmente ao segmento mastoi-
deu do nervo facial.

O ducto endolinfatico pode ser identificado no seu trajec-
to entre o saco endolinfatico e a Crus communis.

A 32 por¢éo do facial divide o golfo da jugular numa por-
cdo posterior mastoideia e numa porc¢do anterior timpa-
nica.

Se removermos a porcao inferior do anel timpanico, te-
remos uma boa exposicdo do hipotimpano e da porcao
timpanica do golfo da jugular. A remocéo das células re-
trofaciais (mediais ao nervo facial, inferiores ao canal semi-
circular posterior e superiores ao golfo da jugular) permi-
te aceder ao seio lateral em continuidade com a porcéo
mastoideia do golfo da jugular.

Aqueduto do vestibulo
(ducto endolinfético)

Saco endolinfatico

————————————————————————————— Golfodajugular
(porcdo timpanica)

e————— Golfo da jugular
(porcao mastoideia)

Canal semicircular
externo

o— 1 Seijo lateral



Continuando a dissec¢do para diante do golfo da jugular
e medialmente ao orificio de abertura da trompa de Eus-
tdquio, encontramos a artéria cardtida interna. A
confluéncia dos dois grandes vasos, ao nivel da base do
cranio é separada por uma crista ¢ssea, a espinha jugulo-
carotidea.

Deve ter-se presente que a relagao do golfo da jugular é
varidvel em relacdo ao nervo facial, a céclea e a carétida
interna.

i Trompa

de Eustaquio
(abertura)

I—‘ Artéria carétida

interna

———————————— Promontdrio

FACE INFERIOR

Seio lateral

Fossa jugular interna
(golfo da jugular)

Veia jugular interna

-~ Artéria carétida interna
(sifao carotideo)
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ABORDAGEM DO CANAL AUDITIVO INTERNO

A abordagem do Canal Auditivo Interno faz-se essen-
cialmente por duas vias:

Via translabirintica;

Via da fossa média.

MASTOIDECTOMIA

Deve ser realizada uma ampla mastoidectomia, preser-
vando a parede posterior do canal auditivo externo. E
essencial uma boa exposicdo da fossa dural média, pos-
terior, angulo sinodural, seio lateral, antro e crista do di-
gastrico. O angulo sinodural deve ser completamente dis-
secado de forma a permitir uma exposicdo adequada do
vestibulo posteriormente. Para melhor visualizacdo pode
remover-se a bigorna e a cabeca do martelo. O segmento
mastoideu do nervo facial deve ser identificado com bro-
ca diamantada, sendo este o limite anterior da disseccéo.
Identificam-se igualmente os canais semicirculares poste-
rior e superior.

Nervo facial
(3° porcao)

Canal semicircular
posterior

Canal semicircular
externo

Seio lateral
Angulo sinodural

Tegmen mastoideu

fig. 6.1



LABIRINTECTOMIA POSTERIOR

Apds identificacdo procede-se a abertura dos canais se-
micirculares externo, posterior e superior. Disse-
cando para diante, o canal semicircular posterior e o canal
semicircular externo conduz-nos a abertura do vestibulo.
E importante neste procedimento preservar a ampola do
canal semicircular superior, referéncia do nervo vestibular
superior na da saida para o fundo do canal auditivo inter-
no, e que estd em estreita proximidade com o segmento
labirintico do nervo facial. A ampola do canal semicircular
posterior é referéncia para o bordo inferior do canal audi-
tivo interno.

Devem ser identificadas e esqueletizadas a parte poste-
rior e inferior da 22 porcao e 32 por¢do do nervo facial, de
forma a visualizar bem a cavidade vestibular. O segmento
mastoideu do nervo facial identifica o limite anterior da
disseccao. O golfo da jugular deve ser igualmente identi-
ficado, procurando deixar sempre uma lamina dssea pro-
tectora sobre esta estrutura.

Os canais semicirculares sdo destruidos e conectados (a
excepcdo da ampola do canal semicircular superior), ace-
dendo desta forma ao vestibulo, cuja parede medial vai
corresponder a parede lateral do fundo do canal auditivo
interno.

Canal semicircular
superior

Nervo facial
(3° porcao)

Golfo da jugular

Canal semicircular
posterior

Canal semicircular
externo

Ampola
canal semicircular
superior

Vestibulo

Ampola
canal semicircular
posterior
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AABORDAGEM DO CANAL AUDITIVO INTERNO [74]

ABORDAGEM DO CANAL AUDITIVO
INTERNO E IDENTIFICACAO DOS
ELEMENTOS VASCULONERVOSOS

O canal auditivo interno encontra-se em profundidade na
projeccdo do canal auditivo externo, medialmente ao ves-
tibulo, e de direccéo vertical.

Este é limitado superiormente pela fossa média e artéria
subarcuata, e inferiormente pelo golfo da jugular e aque-
duto coclear. As ampolas do canal semicircular superior
e posterior permitem delinear respectivamente, o bordo
superior e inferior do canal auditivo interno.

Na disseccdo do canal auditivo interno deve-se esquele-
tizar toda a metade posterior do mesmo, desde o fundo
até ao porus acusticus. Para uma exposicdo adequada do
canal auditivo interno em toda a sua extensao, principal-
mente junto ao porus acusticus, é essencial uma boa es-
queletizacdo de toda a fossa posterior, fossa média e golfo
da jugular. A exposicao da fossa média pode ser feita de
forma segura num plano acima da artéria subarcuata. A
disseccao realizada inferiormente, entre o bordo inferior
do canal auditivo interno e o golfo da jugular, conduz-nos
ao aqueduto coclear. O aqueduto coclear ndo sé delimita
inferiormente o canal auditivo interno, como indica a sua
extensdo medial. A lamina dssea da fossa posterior é es-
queletizada até ao porus acusticus. Apds exposicdo com-
pleta da face posterior do canal auditivo interno, remo-
ve-se a fina ldmina dssea protectora que ainda subsiste,
acedendo a dura. (fig. 6.4)

Dura do canal
auditivo interno
(face posterior)

Ampola do canal
semicircular superior

fig. 6.4




Exposta a dura do canal auditivo interno, seccionamo-la
ao longo do grande eixo do canal, ao nivel do seu bordo
inferior. Isto previne a lesdo do nervo facial superiormen-
te, se estivermos perante uma variante ou empurramento
posterior do mesmo por lesdo tumoral.

Apds abertura da dura, encontramos posteriormente 0s
dois nervos vestibulares, superior e inferior, separados pela
crista transversa ou falciforme. A preservacao an-
terior da ampola do canal semicircular superior permite,
quando dissecada com broca diamantada, identificar a
terminacdo do nervo vestibular superior.

O nervo facial encontra-se localizado a frente do nervo
vestibular superior, do qual se encontra separado pela
barra de Bill. A barra de Bill ¢ uma crista dssea que cor-
responde a parede posterior do canal de Falépio. Se ele-
varmos o nervo vestibular superior, podemos observar a
passagem do nervo facial do canal auditivo interno para
o canal de Falopio.

O nervo coclear localiza-se no quadrante anteroinferior
do canal auditivo interno, inferiormente ao nervo facial
do qual esta separado pela crista transversa, e a frente do
nervo vestibular inferior. Removendo o nervo vestibular
inferior da sua insercao, identificamos o nervo singular
dirigindo-se a ampola do canal semicircular posterior e
identificamos melhor o nervo coclear.

Crista transversa

Nervo vestibular
inferior

Nervo vestibular
superior

Nervo vestibular
superior

Nervo vestibular
inferior

Nervo coclear

Nervo facial
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AABORDAGEM DO CANAL AUDITIVO INTERNO

Na abordagem da fossa média, o doente encontra-se em
decubito dorsal com a cabeca virada para o lado séo, e
0 cirurgido encontra-se no vértex da cabeca do doente,
virado para os pés. E realizada uma craniotomia da porcéo
escamosa do temporal de 5 x 5 cm?, centrada a raiz da
apdfise zigomdtica e que deverd ter como limite inferior a
linha temporal. Esta janela deve estar localizada de forma
a ocupar os dois tercos anteriores e o terco posterior rela-
tivamente ao canal auditivo externo.

Na disseccdo anatomica da fossa média, o osso deve ser
entdo posicionado para que o cirurgido olhe directamen-
te para o pavimento da fossa média. A dura deve entéo
ser elevada do pavimento da fossa média de trés para a
frente e medialmente, sendo referenciados o seio petroso
superior (eleva-se juntamente com a dura) que passa no
bordo superior do rochedo, e o ganglio geniculado que
pode estar deiscente. A extensao anterior localiza-se a ar-
téria meningea média. A elevacao medial da dura deve
permitir uma correcta identificacdo da eminéncia arcuata
e nervo grande petroso superficial, referéncias anatomi-
cas criticas para a identificacdo do canal auditivo interno.
Medialmente ao tegmen epitimpanico, encontra-se a emi-
néncia arcuata do canal semicircular superior. A frente da
eminéncia arcuata e medialmente a artéria meningea mé-
dia, encontra-se o grande nervo petroso superficial que
se dirige para trés paralelamente ao bordo superior do
rochedo, em direccao ao ganglio geniculado.

Existem duas referéncias de acesso preconizadas respec-
tivamente por Garcia Ibdfiez e por Ugo Fisch. Segundo
Garcfa Ibdfez, o canal auditivo interno encontra-se na bis-
sectriz do angulo formado pela eminéncia arcuata com o
nervo grande petroso superficial.

{ )ﬁ I

Ganglio geniculado

————————————————————————————————————— Nervos

petrosos superficiais

I—< Canal semicircular

superior

— 1 (Canalauditivointerno

Coclea




U. Fisch referencia a emergéncia arcuata e determina o
canal auditivo interno por um plano que faz 60° com o
plano do canal semicircular superior.

Ganglio geniculado

1 Nervos

petrosos superficiais

I—< Canal semicircular

superior

———— 1 Canal auditivo interno

Coclea
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AABORDAGEM DO CANAL AUDITIVO INTERNO

AREA SUPRAMEATAL

Referencia-se o canal semicircular superior, o ganglio ge-
niculado e o nervo grande petroso superficial. O canal se-
micircular superior poderé ser identificado com disseccdo
Ossea cuidadosa até se observar a linha azul do mesmo.

Broca-se no plano do canal auditivo interno com broca
diamantada, aprofundando-se a disseccdo até a cortical
interna. Este é identificado inicialmente medialmente, ao
nivel do porus acusticus, dirigindo a disseccdo para fora,
onde se encontram as estruturas nobres.

BARRA DE BILL

Atingida a cortical 6ssea, remove-se esta pequena cama-
da 6ssea, acedendo assim a dura do canal auditivo inter-
no, que se abre longitudinalmente na sua metade poste-
rior, de forma a evitar a lesdo do nervo facial.

No fundo do canal auditivo interno, encontra-se uma cris-
ta vertical, a barra de Bill, que separa o nervo facial do ner-
vo vestibular superior.

Ganglio geniculado

Canal semicircular
superior

Area suprameatal

¢—————— 1 Ganglio geniculado

Céclea

————————————— Barra de Bill (Bill's bar)

o—————————————————————————— Durado canal
auditivo interno



FEIXE VASCULONERVOSO

O rebatimento do nervo facial e nervo vestibular supe-
rior permite observar a crista transversa. Por baixo desta
encontra-se o nervo coclear localizado a frente, e o nervo
vestibular inferior atras.

O nervo vestibular inferior é constituido pelos nervos sa-
cular e singular (proveniente do canal semicircular poste-
rior). (fig. 6.11)

Nervo facial (12 porcao)

Barra de Bill (Bill's bar)

Nervo vestibular
superior

Crista transversa

Nervo vestibular inferior

Nervo coclear
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NERVO FACIAL [82]

ANATOMIA

O conhecimento da anatomia do nervo facial é muito im-
portante para qualquer cirurgido otoldgico.

O nervo facial € um nervo misto, constituido por uma raiz
motora, 0 nervo facial propriamente dito, e uma raiz soma-
tossensorial com fibras do sistema vegetativo: o nervo in-
termedidrio de Wrisberg. A raiz motora fornece inervagéo
para todos os musculos da expressao facial, bem como
para 0 musculo do estribo, ventre posterior do musculo
digéstrico e musculo estilo-hioideu. O nervo intermedia-
rio de Wrisberg recebe informagao sensorial gustativa dos
dois tercos anteriores da lingua e aferéncias sensitivas do
canal auditivo externo (parede posterior); as fibras viscero-
motoras parassimpdticas fornecem inervagdo vegetativa
para as glandulas lacrimais e glandulas salivares (sublin-
gual e submaxilar).

A raiz motora tem a sua origem no nucleo do facial situ-
ado na formacao reticular ao nivel da protuberancia. As
fibras vegetativas originam-se dos nucleos salivar superior
e lacrimonasal. As fibras sensoriais gustativas terminam no
nucleo do feixe solitério. O nervo facial propriamente dito
emerge do sulco bulboprotuberancial juntamente com o
nervointermediariodeWrisberg;atravessaoangulo ponto-
cerebeloso e entra no canal auditivo interno percorrendo--
-0 juntamente com o nervo coclear e os nervos vestibula-
res (superior e inferior). Ao atingir o fundo do canal auditivo
interno entra no canal de Falépio através do foramen mea-
tal. No canal de Falopio podemos dividir o nervo do facial
em trés porcdes e dois joelhos. (fig. 7.1) A primeira porcéo,
ou labirintica, tem cerca de 3 a 6 mm de comprimento e
situa-se entre a coclea e o vestibulo, desde o fundo do ca-
nal auditivo interno ao primeiro joelho que corresponde
ao ganglio geniculado. Nesta porcdo, o nervo facial e o
intermediério ainda sao distintos, fundindo-se num tron-
co comum apds o ganglio geniculado. Daqui emergem

0s nervos petrosos superficiais que enervam as glandulas
lacrimais. A segunda porcao, ou timpanica, tem cerca de
10 mm, nao emite ramos e vai desde o primeiro joelho até
ao segundo joelho. Percorre a parede interna da caixa do
timpano, dirigindo-se para tras e para baixo e passa por
cima da janela oval até ao segundo joelho. A terceira por-
¢ao, ou mastoideia, estende-se desde o segundo joelho
até ao buraco estilomastoideu, percorrendo um macico
Osseo que separa a cavidade timpanica das células mas-
toideias. Fornece o ramo do musculo do estribo e a corda
do timpano que recebe aferéncias sensoriais dos 2/3 an-
teriores da lingua e transporta fibras parassimpaticas para
o ganglio submandibular. O ramo sensitivo do canal audi-
tivo externo destaca-se do facial um pouco acima do bu-
raco estilomastoideu, e inerva a parede posterior do canal
auditivo externo e membrana do timpano. A saida do bu-
raco estilomastoideu, o nervo facial emite ramos motores
para os musculos auricular posterior, ventre posterior do
digéstrico e estilo-hioideu. Dirigindo-se para diante, entra
na glandula pardtida e bifurca-se em dois ramos princi-
pais: 0 ramo superior ou temporofacial e o ramo inferior
ou cervicofacial. Estes, por sua vez, subdividem-se nos ra-
mos terminais do nervo (pata de ganso) que emergem do
bordo anterior parotideo para inervar a musculatura facial
e cervical. O ramo temporofacial subdivide-se nos ramos
temporais, frontais, orbitarios, zigomaticos e bucais supe-
riores. O ramo cervicofacial subdivide-se nos ramos bucais
inferiores, marginal da mandibula e cervicais.



Nervo facial
(22 porcao)

Canal semicircular
superior

Ganglio geniculado

Nervo facial
(12 porcao)
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Nervo facial
(32 porcéo)
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NERVO FACIAL

O nervo facial pode ser dissecado cirurgicamente desde a
sua emergéncia na protuberancia até aos seus ramos ter-
minais. Neste livro vamos dar importancia a abordagem
cirdrgica do nervo facial intratemporal, nomeadamente as
trés por¢des dentro do canal de Falopio.

Identifica-se pela via da fossa média e situa-se entre a co-
clea e o vestibulo. O primeiro joelho situa-se no
ganglio geniculado, de onde emergem os nervos grande
e pequeno petrosos superficiais. Deve identificar-se o ca-
nal semicircular superior (CSS) na sua curva superior (emi-
néncia arcuata). Para isso, é Util identificar o0 0sso espesso
da cédpsula dtica, podendo ser necessério abrir posterior-
mente as células mastoideias e ir caminhando para diante
até encontrar a capsula ética e depois expor a linha azul
do CSS. O canal auditivo interno encontra-se num plano
que faz um angulo aberto para dentro de 45° a 60° com
o CSS. Também pode remover-se o tegmen tympani para
identificar os ossiculos na caixa do timpano e a segunda
porcdo do nervo facial, o que pode facilitar a localizacdo
do ganglio geniculado. A via de abordagem da fossa mé-
dia € a Unica via que permite dissecar o nervo facial no ca-
nal auditivo interno e a sua primeira porcdo preservando,
a0 mesmo tempo, a audicao.

Nervo facial (12 por¢éo)

Canal semicircular
superior

Coclea

Ganglio geniculado

————— Canal semicircular
superior (linha azul)

e—————————— 1 Nervo facial (12 porcéo)




Localiza-se entre os primeiro e segundo joelhos e percorre
a parede interna da caixa do timpano. Apds a realizacdo
da mastoidectomia e a exposicdo da terceira porcdo do
nervo facial, deve realizar-se a timpanotomia posterior, o
que vai permitir identificar a porcao timpanica do nervo.
Deve observar-se a relacdo desta porcdo com a janela
oval, o processo cocleariforme e o canal do musculo do
martelo (tensor do timpano). O facial por vezes encontra-
se deiscente nesta porcéo.

E vertical e estende-se desde o segundo joelho até ao
orificio estilomastoideu, descrevendo uma curva de con-
vexidade posterior. A medida que desce na mastoide até
ao buraco estilomastoideu vai-se superficializando. Deve
ter-se presente a relacdo com os canais semicirculares ex-
terno e posterior, ranhura do digastrico, corda do timpano
e annulus timpanico. E importante lembrar que a curta
apdfise da bigorna aponta o segundo joelho do facial. Esta
porcao € a mais frequentemente lesada na cirurgia do ou-
vido. Para dissecar esta por¢éo do nervo facial é necessario
realizar-se uma mastoidectomia. A disseccao deve ser pa-
ralela ao trajecto nervoso e realizada com broca diaman-
tada na proximidade do nervo.

Nervo facial (22 porcéao)

Nervo facial (2° joelho)

e———————————————————1 Nervo facial (32 por¢éo)
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