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RESUMO

Introdugdo: Craniotomias frontotemporais, incluindo a craniotomia pterional,
constituem os acessos cirurgicos mais comumente realizados em neurocirurgia.
Neste trabalho, estudamos reparos anatdbmicos &sseos na superficie lateral do
cranio para identificar um ponto "estratégico" onde ambas as fossas cranianas
anterior e média sao expostas simultaneamente através de um unico orificio de
trépano colocado sobre o componente esfenoidal do ptério (ponto esfeno-pterional)
em craniotomias frontotemporais.

Objetivos: O objetivo deste trabalho foi definir anatomicamente o ponto esfeno-
pterional por meio de medidas craniométricas realizadas na superficie lateral do
cranio do humano adulto.

Método: Foram utilizados 100 cranios secos humanos (idade > 18 anos) (200 lados)
com a calvaria removida, os quais foram previamente catalogados por género e
idade. Sob controle visual direto das superficies interna e externa do cranio e
usando transiluminacdo a laser, o ponto esfeno-pterional foi identificado com
precisdo na fossa temporal. As medi¢gdes foram feitas com base em reparos 6sseos
facilmente identificaveis na face lateral do cranio, como a sutura frontozigomatica e o
arco zigomatico. Para isso, uma linha horizontal foi estabelecida paralela a borda
superior do arco zigomatico e estendendo-se do ponto esfeno-pterional até o
processo zigomatico do osso frontal e outra linha, vertical, foi desenhada a partir da
sutura frontozigomatica até cruzar perpendicularmente a linha horizontal. Com base
nessas linhas, as distancias horizontal e vertical foram estabelecidas entre o ponto
esfeno-pterional e a sutura frontozigomatica.

Resultado: A sutura frontozigomatica foi identificada em todos os espécimes (100%)
em ambos os lados (direito e esquerdo). Independentemente do sexo ou do lado do
cranio, a distancia horizontal média foi de 21,72 mm (DP, 3,17 mm; min, 14,25 mm;
max, 32,58 mm) e a distancia vertical média foi de 4,76 mm (DP, 1,74; min, 0 mm;
max, 9,73 mm). Nem as distancias horizontais (lado direito, p = 0,621, lado
esquerdo, p = 0,341) nem as verticais (lado direito, p = 0,460; lado esquerdo, p =
0,609) diferiram de forma estatisticamente significativa entre os sexos. Portanto,
homens e mulheres apresentaram, em média, as mesmas medidas verticais e

horizontais em ambos os lados.



Conclusoes: O orificio de trépano colocado sobre o ponto esfeno-pterional expde
simultaneamente as fossas anterior e média nas craniotomias frontolaterais. De
acordo com nossas medicdes, este ponto esta localizado, em média, 21,72 mm
posterior e 4,76 mm superior a sutura frontozigomatica, sobre o componente 6sseo
esfenoidal da regido do ptério. Este keyhole modificado elimina a necessidade de
trepanagdes sobre o keyhole tradicional, bem como sobre a escama do 0ssoO

temporal em craniotomias frontotemporais.

Palavras-chave: keyhole modificado; pterional; craniotomia frontolateral; pontos

craniométricos; ponto esfeno-pterional; keyhole.



ABSTRACT

Introduction: Frontotemporal craniotomies, including pterional craniotomies, are the
most commonly performed neurosurgical approaches. We studied the external bony
landmarks on the lateral surface of the skull to identify a “strategic” point where both
the anterior and middle cranial fossae are exposed simultaneously during
frontotemporal craniotomies through a single burr hole placed over the sphenoidal
portion of the pterion (spheno-pterional point).

Objetive: The aim of this work was to anatomically define the spheno-pterional point
via craniometric measurements taken on the lateral surface of the human skull.
Method: This work used one hundred adult (age > 18 yo) human dry crania (200
sides) with the calvaria removed, which were cataloged by gender and age. Under
direct visual control of the inner and outer surfaces of the skull and by using laser
transillumination, the spheno-pterional point was accurately identified in the temporal
fossa. Measurements were taken based on easily identifiable bony landmarks, such
as the frontozygomatic suture and the zygomatic arch. A horizontal line was
established parallel to the superior border of the zygomatic arch extending from the
spheno-pterional point up to the zygomatic process of the frontal bone, and a vertical
line was drawn by connecting perpendicularly the frontozygomatic suture to the
horizontal line. Based on these lines, the horizontal and vertical distances were
established between the spheno-pterional point and the frontozygomatic suture.
Result: The frontozygomatic suture was identified in all specimens (100%) on both
the left and right sides. Regardless of gender or the side of the skull, the mean
horizontal distance was 21.72 mm (SD, 3.17 mm; range, 14.25 mm-32.58 mm), and
the mean vertical distance was 4.76 mm (SD, 1.74 mm; range, 0.00-9.73 mm).
Neither the horizontal (right side, p=0.621; left side, p=0.341) nor the vertical
measurements (right side, p=0.460; left side, p=0.609) differed significantly between
genders. Therefore, males and females present, on average, the same vertical and
horizontal measurements on both sides. The burr hole placed over the spheno-
pterional point simultaneously exposed both the frontal and middle fossae in the
frontolateral craniotomies.

Conclusions: According to our measurements, this point is located, on average,
21.72 mm posterior and 4.76 mm superior from the frontozygomatic suture, over the

sphenoidal bone component of the pterion region. This modified keyhole eliminates



the need for burr holes over the traditional keyhole as well as over the squamous

temporal bone.

Key Words: modified keyhole; pterional; frontolateral craniotomy; craniometric
points; spheno-pterional point; keyhole.
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1 INTRODUGAO

A genealogia dos acessos frontolaterais inicia-se por volta de 1920 quando Heuer e
Dandy descreveram a primeira craniotomia frontolateral para exposigao cirurgica do
quiasma optico e regido selar.(1,2) Uma craniotomia frontotemporal ampla era
necessaria para permitir suficiente retragdo do lobo frontal afim de se ter acesso ao
circulo arterial do cérebro (poligono de Willis).(3) Posteriormente, Kempe adicionou
algumas modificagdes a craniotomia frontolateral idealizada por Dandy.(4) Kempe
propds uma maior exposi¢cao do lobo temporal que permitisse a retracdo deste lobo
apos a coagulacao de algumas de suas veias em ponte. Criava-se assim um acesso
mais amplo a regido do circulo arterial do cérebro por meio da retragdo com

espatulas dos lobos frontal e temporal.(5)

Em 1975, Yasargil et al. sistematizaram e deram maior precisédo as craniotomias
frontolateral de Dandy e frontotemporal de Kempe, utilizadas até entdo para
abordagem de estruturas na regido selar e paraselar.(6,7) Descreveram a
craniotomia centrada no opérculo frontotemporal (regido do ptério) do sulco lateral
(fissura de Sylvius) e introduziram os conceitos de keyhole, dissec¢ao interfascial e

craniotomia pterional.(8,9)

Através da craniotomia fronto-témporo-esfenoidal (pterional) proposta por Yasargil é
possivel a abertura da fissura silviana e de todas as cisternas anteriores da base do
cérebro. Tal fato faz com que a craniotomia pterional e a via transilviana constituam
em conjunto o acesso mais utilizado na neurocirurgia atual, sendo considerada o

modelo basico das craniotomias frontotemporais.(5,10)

Durante as ultimas décadas a craniotomia pterional teve sua sistematizacao
modificada por diversos autores, e também deu origem a novos modelos de
craniotomias frontolaterais como a craniotomia supra-orbitaria, a craniotomia 6rbito-
zigomatica, a craniotomia pré-temporal e, mais recentemente, a craniotomia supra-

orbitaria lateral.(11-15)
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No entanto, apenas poucas modificagcdes foram propostas quanto a distribuicido dos
furos de trépano nas craniotomias frontotemporais, principalmente quanto a posigao

do keyhole inicialmente descrito por Yasargil.(10,16,17)

Em 2003, Gusmao et al. estudando a correlacdo cranioencéfalica de 22 pontos
craniométricos relataram o ponto esfenoidal (ponto esfeno-pterional).(18) Localizado
sobre a face externa da asa maior do osso esfenoide, este ponto corresponde
internamente no cranio a crista esfenoidal e asa menor do osso esfenoide marcando
a intersecdo entre as fossas anterior e média. Na superficie cerebral, o ponto
esfeno-pterional corresponde ao sulco lateral (fissura de Sylvius). Em uma variagéo
da colocacédo dos orificios de trépano no acesso pterional, a trepanacdo sobre o
ponto esfeno-pterional expde concomitantemente as fossas anterior e média e
dispensa a necessidade das trepanacdes sobre o keyhole tradicional e sobre a

escama temporal. (Figura 1)

Figura 1 - Vista lateral fossa temporal esquerda em cranio seco. Uma fonte de luz branca foi
colocada no interior do espécime estudado e por transparéncia podemos visualizar os limites ésseos
entre as fossas anterior e média. A projegdo lateral da crista esfenoidal pode ser facilmente
identificada. O ponto esfeno-pterional (preto) marca o centro do furo de trépano colocado sobre a asa
maior do osso esfenoide e crista esfenoidal. Esta trepanag¢édo expde concomitantemente a dura-mater
do lobo frontal e do lobo temporal. O ponto marcado em vermelho representa o keyhole classico,
conforme descrito por Yasargil.
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Temos empregado rotineiramente o furo de trépano sobre o ponto esfeno-pterional
como keyhole modificado nas craniotomias frontotemporais utilizadas em nossa
pratica cirurgica. Baseado em nossas observagdes cirurgicas esta trepancao tem se
mostrado eficaz e de facil execugédo. No entanto, observamos que em um pequeno
numero de operagdes a reprodutibilidade da aplicagéo cirurgica do referido orificio
de trépano era prejudicada. Tal fato poderia estar relacionado a necessidade de um
melhor entendimento anatdomico da regido, a ocorréncia de variagdes morfologicas
entre individuos, as direfengas craniométricas entre cranios masculinos e femininos
ou entre lados do crénio. Por isso, um estudo de anatomia aplicada a cirurgia se

fazia necessario.

Assim, o presente trabalho visa descrever e validar anatomicamente, por meio de
medidas craniométricas, o ponto esfeno-pterional. E estabelece reparos anatémicos
de facil reconhecimento cirurgico para a correta aplicagcdo do keyhole modificado

sobre o ponto esfeno-pterional nas craniotomias frontotemporais.
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2 RELEVANCIA DO ESTUDO

A relevancia do estudo proposto reside na possibilidade de se estabelecer detalhes
anatdmicos e validade cientifica da trepanacdo sobre o ponto esfeno-pterional

utilizada em craniotomias frontolaterais.

Trata-se, portanto, de estudo anatdmico descritivo detalhado, baseado em
craniometria, realizado em espécimes humanos, direcionado estritamente a
identificacdo de reparos anatdmicos e medidas que venham a influenciar, e assim

otimizar, a técnica cirurgica descrita e utilizada na atualidade.

Sabe-se que os acessos frontolaterais sdo, de longe, os mais utilizados na pratica
neurocirurgica diaria. Portanto inovagdes técnicas cientificamente comprovadas que
venham a refinar a técnica cirurgica atualmente utilizada tém potencial de beneficiar
os resultados cirurgicos de grande numero pacientes. A evolugdo progressiva das
técnicas cirurgicas atualmente utilizadas é premissa basica para o desenvolvimento

futuro de novos acessos cranianos.
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3 OBJETIVOS

1. Validar o ponto esfeno-pterional como referéncia para os acessos
frontotemporais e suas extensdes por meio da analise de medidas das

distancias horizontal e vertical entre esse ponto e a sutura frontozigomatica;

2. Avaliar diferengas dessas medidas em relacdo ao sexo e aos lados dos

cranios estudados;
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4 FUNDAMENTAGAO TEORICA

4.1 Dados pertinentes de anatomia

A crista esfenoidal é uma borda 6ssea espessa que marca o limite entre as fossas
cranianas anterior e média. No lado interno do cranio, a crista esfenoidal representa
a extenséo lateral da face posterior da asa menor do osso esfenoide e, juntamente
com a asa maior do osso esfenoide e os ossos frontal e zigomatico, esta crista forma

a parede orbitaria lateral.(19) (Figuras 1, 2 e 3)

Figura 2 — Vista superior das fossas cranianas anterior e média. A crista esfenoidal pode ser
entendida com a extensao lateral da asa menor do osso esfenoide. Juntas, a crista esfenoidal e a asa
menor do osso esfenoide compdem o limite 6sseo entre as fossas cranianas anterior e média.
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Figura 3 — Vista obliqua superior esquerda das fossas cranianas anterior e média. Destaca-se a
relacdo anatdémica entre crista esfenoidal e asa menor do osso esfenoide. A asa menor do osso
esfenoide tem relagdo com a fissura orbitaria superior. A porgdo mais lateral da fissura orbitaria
superior (regido da prega da artéria meningo-orbitaria) marca o limite anatdmico entre crista
esfenoidal lateralmente e asa menor do osso esfenoide medialmente.

Cristaksienoidal

A3

~ Asamaiordo Kssuraorbitaria
S0 Esfenoite) SUPerior;

Anteriormente, a asa menor do osso esfenoide participa da formagao da porcao
superior da fissura orbitaria superior, de parte do assoalho da fossa craniana
anterior, da borda anterior da fossa craniana média e contribui medialmente para a

formagao do processo clindideo anterior. (Figuras 2 e 3)

Na superficie interna do cranio a crista esfenoidal projeta-se sobre a asa maior do
osso esfenoide. E, lateralmente, esta crista termina aproximando-se da regido do
ptério, na sutura esfenoparietal, sendo esta regido referida como o ponto Silviano
anterior.(20,21) Anatomicamente, a crista esfenoidal representa uma intersecéo
O0ssea natural entre o lobo frontal superiormente, o lobo temporal inferiormente e a

periorbita anteriormente.

Na superficie externa do cranio, mais precisamente na fossa do musculo temporal, a
projecao lateral da crista esfenoidal sobre a asa maior do osso esfenoide pode ser
notada por uma depressao ou vale localizado entre o ptério posteriormente e o ponto
de wunido das suturas frontozigomatica, esfenozigomatica e esfenofrontal

anteriormente. (Figura 4)
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Figura 4 - Vista lateral de um cranio humano adulto. Na fossa temporal, entre o ptério (ponto azul) e o
ponto de unido das suturas frontozigomatica, esfenozigomatica e esfenofrontal (ponto vermelho) a
projecao interna da crista esfenoidal sobre a asa maior do osso esfenoide pode ser identificada por
uma depressao 6ssea facilmente reconhecida nas craniotomias frontotemporais.
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Tradicionalmente, a fissura de Sylvius e a crista esfenoidal podem ser identificadas
na superficie externa do cranio de acordo com as seguintes medidas - uma linha
(linha Silviana) que se estende posteriormente sobre a superficie lateral do cranio a
partir do ponto frontozigomatico até o ponto que marca 75% da distancia entre o
nasio e o inio na linha mediana do cranio.(22) Assim, na fossa do musculo temporal
(superficie externa do cranio) o eixo principal da linha Silviana corresponde
internamente no cranio a crista esfenoidal. Nesta mesma regido nota-se uma
depressao Ossea, que é facilmente identificada durante a operacdo em torno desta
area.(23)

Seguindo a crista esfenoidal de anterior para posterior, esta torna-se
progressivamente mais delgada, até extinguir-se completamente préximo a sutura
esfenoparietal (regido do ptério). Por outro lado, se seguirmos a crista esfenoidal de
posterior para anterior, isto €, em diregao a fissura orbitaria superior, esta crista
torna-se gradualmente mais espessa, formando parte do assoalho da fossa craniana

anterior, a borda anterior da fossa craniana média e parede lateral da érbita.

A parte mais espessa da crista esfenoidal na superficie lateral do cranio forma uma
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area triangular com a base maior deste tridngulo voltada em diregdo a 6rbita. Uma
perfuracdo Ossea feita sobre a ponta deste triangulo expde a dura-mater do lobo
frontal superiormente e a dura-mater do lobo temporal inferiormente, ambas
separadas pela crista esfenoidal ao centro da perfuragdo (ponto esfeno-pterional).
Se a perfuragéo for continuada anterior e inferiormente, seguindo a crista esfenoidal

em direcdo a base do tridngulo, a periorbita também pode ser exposta. (Figura 5)

Figura 5 - Vista lateral da fossa temporal esquerda em cranio seco. Uma fonte de luz branca foi
colocada no interior do espécime estudado e por transparéncia podemos visualizar os limites ésseos
entre as fossas anterior e média. A por¢do mais anterior da projegao lateral da crista esfenoidal
apresenta forma triangular (tridangulo vermelho). O apice deste tridngulo representa o ponto esfeno-
pterional. A brocagem desta area triangular contemplando o seu &pice e sua base permite a
exposi¢cdo concomitante das fossas cranianas média e anterior além da peridrbita.
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4.2 Descrigao em resumo da craniotomia frontotemporal padrao

De acordo com as descri¢gdes de Yasargil et al., a craniotomia pterional (modelo de

craniotomia frontotemporal) pode ser realizada utilizando-se 4 furos de trépano.(6,8)

A primeira trepanagdo, chamada de keyhole, é localizada abaixo da porgdo mais

anterior da linha temporal superior, imeditamente acima da sutura frontozigomatica.
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O segundo furo de trépano é colocado no osso frontal, 3 a 4 cm medialmente ao

keyhole e préximo a borda orbitaria superior.

O terceiro furo de trépano, tem sua posi¢cao variavel a depender da extensao
posterior necessaria da craniotomia em relagao a lesao a ser abordada. Na grande
maioria das vezes, em uma craniotomia pterional padrdo, a posicao da terceira
trepagdo corresponde a regido de interse¢do da linha temporal superior com a

sutura coronal (area do ponto craniométrico stefanio).

A quarta trepanacado é feita sobre a escama do osso temporal, atras da sutura

esfenoescamosa e inferiormente ao ptério.

ApOs as trepanacgodes e o descolamento da dura-mater da superficie 6ssea interna do
cranio, séo feitas as osteotomias. Basicamente, a sequéncia de osteotomias segue a
mesma ordem de colocacdo das trepagdes. Assim conecta-se o primeiro furo de
trépano (keyhole) ao segundo; o segundo ao terceiro; o terceiro ao quarto e,
finalmente, o quarto ao primeiro. Esta ultima osteotomia, entre a quarta trepanacéao e
0 keyhole, exige a brocagem da asa maior do osso esfenoide e da crista esfenoidal
de forma a permitir um trago de osteotomia unico entre a fossa anterior (keyhole) e a

fossa média (trepanacéo sobre a escama temporal).

As fossas cranianas anterior e média sdo compartimentos anatdémicos de exposi¢cao
imprescindivel nas craniotomias frontotemporais. No entanto, estes compartimentos
sdo separados internamente no estojo 6sseo craniano pela crista esfenoidal e pela
asa menor do osso esfenoide. A asa menor do osso esfenoide e a crista esfenoidal
formam uma ponte éssea internamente no cranio entre as fossa cranianas anterior e
média que inviabiliza uma osteotomia linear entre o furo de trépano da escama
temporal e o keyhole. Por esta razdo, na confeccéo de craniotomias frontotemporais
utilizando-se o keyhole conforme descrito por Yasargil € necessaria a brocagem da
asa maior do osso esfenoide e da crista esfenoidal para que seja possivel a

remocao do retalho 6sseo da craniotomia.

E sabido que craniotomias frontotemporais podem ser realizadas a partir de apenas

um ou dois furos de trépanos.(16) Especialmente em pacientes com poucas



26

aderéncias entre a dura-mater e a face interna do cranio. No entanto, mesmo nestas
situagdes, a brocagem da crista esfenoidal se faz necessaria no intuito de completar

a osteotomia entre as fossas média e anterior.

Ap6s a remocido do retalho ésseo, a craniotomia frontotemporal continua com
brocagem da por¢ado mais interna e medial da crista esfenoidal e do teto orbitario. A
retirada deste maci¢o 6sseo cria significativo espago entre a base anterior do cranio
e a face infero-lateral do lobo frontal, possibilitando a abordagem da regido do
processo clinoide anterior com retracdo cerebral nula ou minima. O limite medial da
brocagem interna sobre a crista esfenoidal € marcado pela prega dural da artéria
meningo-orbitaria. A referida prega dural corresponde a por¢do mais lateral da
fissura orbitaria superior que separa a asa menor do osso esfenoide e o processo
clinéide anterior, ambos localizados medialmente, da asa maior do osso esfenoide

lateralmente.(16)

4.3 Definigoes

Ponto esfeno-pterional — ponto na fossa temporal sobre a depressdo da asa maior
do osso esfenoide, ligeiramente acima da sutura frontozigomatica. A depressao da
asa maior do osso esfenoide corresponde a crista esfenoidal e marca o limite ésseo
entre as fossas anterior e média. Na superficie cerebral o ponto corresponde ao
sulco lateral.(18,24)

Sutura frontozigomatica — sutura entre o processo zigomatico do osso frontal e o

processo frontal do osso zigomatico.

Ponto frontozigomatico — ponto mais posterior da por¢éo da sutura frontozigomatica

localizada na borda orbitaria lateral.(21)

Arco zigomatico — os processos temporais dos 0ssos zigomaticos projetam-se
posteriormente para se articular com o processo zigomatico do osso temporal e,

assim, formar o arco zigomatico.(25)
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Ptério — regido da fossa temporal onde se articulam os ossos frontal, parietal,
temporal e a asa maior do osso esfenoide, quando formam um conjunto de suturas
em forma de “H".(18,21)

Stefanio — ponto na jungdo da sutura coronaria com a linha temporal superior.
Corresponde na superficie cerebral a interse¢cao dos sulcos pré-central e frontal
inferior.(18,21,24)

Nasio — localizado no angulo frontonasal; corresponde internamente no cranio a

crista etmoidal (ou crista galli), na linha mediana da fossa anterior ou frontal.(21,24)

inio - localiza-se na protuberancia occipital externa; relaciona-se internamente no

cranio com a confuéncia dos seios. (18,24)

Keyhole modificado — furo de trépano sobre o ponto esfeno-pterional;

Crista esfenoidal — corresponde a extensao lateral da face posterior da asa menor
do osso esfenoide.(19) Esta crista corresponde na face lateral do cranio a depresséo

o0ssea encontrada na asa maior do osso esfenoide;

Ponto Silviano anterior — corresponde a extremidade proximal do ramo posterior da
fissura de Sylvius (sulco lateral), de onde o ramo ascendente anterior tem origem.
Na superficie craniana, este ponde corresponde a porcdo mais anterior da sutura

escamosa, estando localizado logo atras do ptério.(20,21)
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5 METODO

Foram avaliados 100 cranios secos (200 lados) adultos (idade superior a 18 anos)
previamente catalogados por género e idade do acervo do Museu de Anatomia
Humana Alfonso Bovero da Universidade de Sdo Paulo. Todos os cranios incluidos
na analise ja possuiam sua calvaria removida de forma a proporcionar o controle

visual simultaneo de suas superficies interna e externa.

Na superficie externa de cada lado dos cranios foram identificados o ponto esfeno-
pterional, o ptério, a sutura frontozigomatica, o arco zigomatico e a linha temporal

superior.

Na superficie interna dos mesmos cranios foram identificados a fossa anterior, a

fossa média, a asa menor do osso esfenoide e a crista esfenoidal.

Em cada espécime estudado a localizacdo o6tima do ponto esfeno-pterional foi
determinada bilateralmente e entdo, tomando este ponto como referéncia, foram
feitas duas medidas em cada lado separadamente. Uma primeira medida visando
determinar a distancia antero-posterior do ponto esfeno-pterional até a sutura
frontozigomatica (distéancia horizontal), e uma segunda medida visando determinar a

distancia supero-inferior do ponto esfeno-pterional a sutura frontozigomatica.

A fim de n&o produzir danos aos espécimes estudados a verificacdo de
correspondéncia do ponto esfeno-pterional entre as superficies externa e interna de
cada cranio foi feita por transiluminacdo. Uma fonte de luz LASER (Light
Ampilification of Stimulated Emission of Radiation) verde de poténcia de 300 mW e
comprimento de onda de 532 nm foi utilizada para a transiluminagdo (CHINBEST,
China). (Figura 6)
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Figura 6 - Fonte de luz LASER verde de poténcia de 300 mW e comprimento de onda de 532 nm
utilizada para a transiluminagao.

A técnica de transiluminacdo por LASER em estudos de correlacdo anatdmica em
cranios humanos ja foi anteriormente utilizada e validada, mostrando sua viabilidade
e aplicabilidade.(26)

A fonte de luz LASER foi colocada em contato direto com a superficie externa do
cranio sobre o ponto esfeno-pterional e, por transiluminacéo, a correspondéncia do

mesmo ponto na superficie interna do cranio foi confirmada. (Figuras 7 e 8)

Figura 7 - Vista superior de um cranio seco com calvaria removida utilizado para as medidas do
presente estudo. Por meio do uso de transiluminagéo por LASER e tendo o controle visual simultaneo
das superficies interna e externa, o ponto esfeno-pterional pode ser precisamente localizado sem
provocar danos ao espécime estudado.

|
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Figura 8 - Vista detalhada da superficie interna direita das fossas média e anterior durante a
transiluminagéo por LASER. A fonte de luz LASER foi colocada sobre o ponto esfeno-pterional. A luz
verde pode ser observada concomitantemente nas fossas anterior e média, separadas pela crista
esfenoidal, simulando um furo de trépano.

Por meio da transiluminagcdo por LASER e do controle visual simultaneo das
superficies interna e externa do cranio definimos de forma precisa o ponto 6timo
para colocagao do furo de trépano sobre a asa maior do osso esfenoide visando a
exposicdo mais anterior possivel das fossas cranianas anterior e média

concomitantemente.

Apods definicdo do ponto anatémico 6timo por transiluminagao e controle visual, uma
marcagao, com lapis de grafite preto numero 2 (BIC, modelo evolution 2B, Brasil), foi
feita na superficie externa do espécime estudado. Esta marcacdo corresponde ao

ponto esfeno-pterional, centro do furo de trépano.

A partir deste ponto foram tracadas duas linhas imaginarias relacionadas a dois
reparos anatébmicos fixos e facilmente identificados nos acessos frontotemporais, o

arco zigomatico e a sutura frontozigomatica.

Assim, era definida uma linha paralela ao arco zigomatico estendendo-se da
marcagao do ponto esfeno-pterional até o processo zigomatico do osso frontal

(“linha horizontal”). E uma segunda linha (‘linha vertical’), estendendo-se
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superiormente a partir da sutura frontozigomatica até cruzar perpendicularmente a

linha horizontal. (Figura 9)

Utilizamos como referéncias anatbmicas o arco zigomatico e a sutura
frontozigomatica pois ambos sdo reparos 0sseos facilmente visiveis e palpaveis
durante a execucao de craniotomias frontotemporais, mesmo antes da incisdo da

pele.

Baseado nestas duas linhas imaginarias foram tomadas as seguintes medidas: (1)
distancia horizontal — distdncia em milimetros, sobre a linha horizontal, do ponto
esfeno-pterional até a intersecdo com a linha vertical; (2) distdncia vertical —
distdncia em milimetros, sobre a linha vertical, da sutura frontozigomatica até a

interse¢cdo com a linha horizontal. (Figura 9)

A partir das medidas horizontal e vertical € possivel localizar o ponto esfeno-
pterional em relagdo a sutura frontozigomatica sobre um plano axial paralelo ao arco

zigomatico.

Figura 9 - Vista lateral da fossa temporal esquerda em cranio seco. Uma fonte de luz branca foi
colocada no interior do espécime estudado e por transparéncia podemos ver os limites 6sseos entre
as fossas anterior e média. A linha horizontal (tracejada) foi desenhada paralela a borda superior da
raiz do arco zigomatico e se estende do ponto espeno-pterional até o processo zigomatico do osso
frontal. A linha vertical (pontilhada) foi colocada de forma a conectar perpendicularmente a sutura
frontozigomatica a linha horizontal. Baseado nestas linhas, duas distancias foram mensuradas: (1)
Distancia horizontal — distancia em milimetros, sobre a linha horizontal, do ponto esfeno-pterional até
a intersegdo com a linha vertical; (2) Distancia vertical — distdncia em milimetros, sobre a linha
vertical, da sutura fronto-zigomatica até a intersegdo com a linha horizontal.
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As medidas foram tomadas por meio de paquimetro de precisao digital (DIGIMESS —
Instrumentos de Preciséo , Brasil) com a unidade em milimetros com até duas casas
decimais. Optamos por utilizar paquimetro digital pela facilidade de leitura e preciséo
das medidas. Utilizamos o mesmo paquimetro profissional e certificado pelo Instituto
Nacional de Metereologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO) para todas as

medidas aferidas neste trabalho. (Figura 10)

Figura 10 - Paquimetro de precisdo profissional utilizado para aferir as medidas horizontais e
verticais.

A transiluminagao por LASER falhou em 6 cranios em virtude da tabua éssea muito
espessa destes espécimes. Nesses casos, a correspondéncia do ponto esfeno-
pterional na superficie interna do cranio foi definida utilizando-se um compasso cujas
pontas formam um angulo de 180 graus (TRIDENT, modelo 9000, Brasil). Uma das
pontas era colocada sobre o ponto esfeno-pterional e a outra sobre sua
correspondéncia interna. Definido o ponto anatomicamente, seguiamos 0os mesmos

passos de marcacgao e medidas ja anteriormente descritos.

5.1 Analise estatistica

Realizou-se analise exploratéria da amostra total de 100 cranios adultos secos e
depois por grupo dividos por género e por lado estudado (direito e esquerdo). Para
as variaveis quantitativas, foram utilizadas medidas descritivas (média e desvio
padrdo, mediana, percentis, minimo e maximo); para as variaveis qualitativas, foi

utilizada a distribui¢cao de frequéncias.

A andlise estatistica procurou determinar valores de referéncia geral, por sexo e por
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lado das seguintes medidas: (1) Distancia horizontal e (2) Distancia vertical.

Na analise, procurou-se avaliar se existia diferenga nessas medidas entre individuos

do sexo masculino e feminino e entre os lados do crénio (direito e esquerdo).

Antes de iniciar qualquer analise testamos a distribuicdo dos dados para definir qual
classe de testes estatisticos iriamos realizar. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi
utilizado para testar a normalidade dos dados. Apds realizacdo do teste de
Normalidade vimos que a distribuicdo das variaveis quantitativas distancia horizontal
e distancia vertical seguiam distribuicdo Normal, portanto usamos a classe dos

testes paramétricos para as comparacgoes.

Para a comparagao das distancias horizontal e vertical em relagédo ao género tanto
para a amostral total, quanto para a amostra estratificada por lado, usamos o Teste
T para grupos independentes. Neste teste, a hipétese nula € de que as médias das
variaveis sao iguais entre os grupos (masculino e feminino) e a hipotese alternativa é

de que as médias sio diferentes.

Para a comparagao das medidas horizontal e vertical em relagdo aos lados (direito e
esquerdo) tanto para a amostral total, quanto para a amostra estratificada por sexo,

usamos o Teste T pareado.

Em todos os testes estatisticos o nivel de significancia utilizado foi de 5%, ou seja,

testes com valor p inferior a 5% foram considerados significativos.

O software utilizado para analise foi o SPSS versdo 20.0 (SPSS Inc, Chicago,

lllinois).
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6 RESULTADO

Foram estudados 100 cranios secos (200 lados), sendo 34 cranios femininos e 66
masculinos. A idade média dos espécimes foi 34,5 anos (DP, 13,9 anos; min, 18
anos; max, 65 anos). Entre os cranios masculinos a idade média foi de 35,4 anos e

entre os femininos 32,7 anos.

Com base no exame da superficie externa dos 100 cranios, a sutura
frontozigomatica foi identificada em todos os espécimes (100%), tanto no lado

esquerdo quanto no lado direito.

ApOs realizagdo do teste de Normalidade vimos que a distribuicdo das variaveis
quantitativas distancia horizontal e distédncia vertical seguiam distribuicdo Normal.
Portanto, foi utilizado um teste paramétrico para comparar os valores médios entre

géneros e entre os lados (direito e esquerdo).

Independentemente do género e do lado do cranio estudado, a distancia horizontal
média foi de 21,72 mm (DP, 3,17 mm; min, 14,25 mm; max, 32,58 mm; percentil 25,
19,33 mm; mediana, 21,41 mm; percentil 75, 23,36 mm) e a distancia vertical média
foi de 4,76 mm (DP, 1,74 mm; min, 0,00 mm; max, 9,73 mm; percentil 25, 3,62 mm;

mediana, 4,73 mm; percentil 75, 5,90 mm).

Independentemente do lado do cranio, a distancia horizontal média e a distancia
vertical média foram 21,88 mm (DP, 3,18 mm) e 4,84 mm (DP, 1,90 mm),
respectivamente, em cranios masculinos. Para os cranios femininos, a distancia
horizontal média e a distancia vertical média, independentemente do lado estudado,
foram de 21,40 mm (DP, 3,15 mm) e 4,60 mm (DP, 1,40 mm), respectivamente.
(Tabelas 1 e 2)
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n (lados)

Média(DP),mm

Intervalo, mm

Média(DP),mm

Média(DP),mm

ambos os lados | ambos os lados lado direito lado esquerdo
Combinado 200 21.72(3.17) 14.25/32.58 21.91(3.23) 21.53(3.12)
Feminino 68 21.40(3.15) 14.25/28.80 21.68(3.24) 21.11(3.08)
Masculino 132 21.88(3.18) 16.74/32.58 22.02(3.24) 21.74(3.14)
Tabela 2 - Valores médios da distancia vertical em ambos sexos.
n (lados) Média(DP),mm Intervalo, mm Média(DP),mm Média(DP),mm
ambos os lados | ambos os lados lado direito lado esquerdo
Combinado 200 4.76(1.74) 0/9.73 4.85(1.79) 4.66(1.70)
Feminino 68 4.60(1.40) 1.87/8.31 4.67(1.45) 4.54(1.36)
Masculino 132 4.84(1.90) 0/9.73 4.95(1.95) 4.73(1.85)

Quando analisados somente os lados esquerdos, a distancia horizontal média foi de

21,74 mm (DP, 3,14 mm) nos cranios masculinos e 21,11 mm (DP, 3,08 mm) para

os cranios femininos. Ainda do lado esquerdo, a distancia vertical média foi de 4,73

mm (DP, 1,85 mm) nos cranios masculinos e de 4,54 mm (DP, 1,36 mm) para os

cranios femininos.

A analise comparativa entre géneros nao mostrou diferenca com significancia

estatistica entre as medidas horizontais (p=0.341) nem entre as medidas verticais do

lado esquerdo (p=0.609). Assim, homens e mulheres apresentam, em média, as

mesmas medidas vertical e horizontal do lado esquerdo. (Tabela 3)

Tabela 3 - Tabela comparativa das medidas horizontais e verticais do lado esquerdo entre cranios
masculinos e femininos.

Sexo n (lados) | Média, mm | DP, mm | Valordep
Medidas F 34 21,11 3,08
0,341
Horizontais M 66 21,74 3,14
Medidas F 34 4,54 1,36
0,609
Verticais M 66 4,73 1,85

Quando analisados somente os lados direitos, a distdncia horizontal média foi de

22.02 mm (DP, 3.24 mm) nos créanios masculinos e 21.68 mm (DP, 3.24 mm) nos

cranios femininos. Ainda do lado direito, a distancia vertical média foi de 4,95 mm
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(DP, 1,95 mm) nos cranios masculinos e 4,67 mm (DP, 1,45 mm) para os cranios

femininos.

A analise comparativa entre géneros nao mostrou diferenca com significancia
estatistica entre as medidas horizontais (p=0.621) nem entre as medidas verticais do
lado direito (p=0.460). Assim, homens e mulheres apresentam, em média, as

mesmas medidas vertical e horizontal do lado direito. (Tabela 4)

Tabela 4 - Tabela comparativa das medidas horizontais e verticais do lado direito entre cranios
masculinos e femininos.

Sexo n (lados) Média, mm DP, mm | Valor de p
Medidas F 34 21,68 3,24
0,621
Horizontais M 66 22,02 3,24
Medidas F 34 4 67 1,45
0,460
Verticais M 66 4 95 1,95

Na analise comparativa da distancia horizontal entre lados de um mesmo sexo,
houve diferenca estatisticamente significante entre os lados direito e esquerdo
somente no grupo de cranios femininos. Nos cranios femininos, a distancia
horizontal foi menor no lado esquerdo (média, 21,53 mm, DP 3,08 mm; p = 0,050)

(distancia horizontal média a direita, 21,68 mm; DP, 3,24 mm). (Tabela 5)

Tabela 5 - Analise estatistica da medida horizontal entre lados direito e esquerdo em cada sexo

separadamente.
Medida
Sexo n (lados) | Média, mm | DP, mm | Valor de p
Horizontal
D 34 21,68 3,24
F 0,050
E 34 21,53 3,08
D 66 22,02 3,24
M 0,068
E 66 21,74 3,14

Para as distancias verticais médias, a comparacdo entre os lados de cranios
femininos e masculinos separadamente ndo mostrou diferenga estatisticamente

significativa com valores de p de 0,483 e 0,080, respectivamente. (Tabela 6)
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Tabela 6 - Analise estatistica da medida vertical entre lados direito e esquerdo em cada sexo

separadamente.
Medida
Sexo n (lados) Média, mm DP, mm | Valor de p
Vertical
D 34 4,67 1,45
F 0,483
E 34 4,54 1,36
D 66 4,95 1,95
M 0,080
E 66 4,73 1,85
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7 DISCUSSAO

De acordo com a descrigéo classica de Yasargil et al., a craniotomia fronto-témporo-
esfenoidal deve ser realizada utilizando-se uma sequéncia de 4 furos de
trépano.(6,8) O primeiro furo, descrito como keyhole, € colocado exatamento sobre a
extensao mais anterior da linha temporal superior, imediatamente acima da sutura

frontozigomatica.

Anatomicamente, o keyhole, conforme descrito por Yasargil, esta sobre o ponto de
juncdo da face lateral e anterior da base da fossa anterior com o teto da cavidade

orbitaria. (Figura 1)

Nos ultimos anos realizamos as craniotomias frontotemporais com uma modificagcao
técnica que consiste em substituir os dois orificios de trépano basais as regides
frontal (keyhole) e temporal por um unico orificio sobre a asa maior do 0sso
esfenoide. Como a extremidade superior da asa maior do esfenoide é interposta
como uma cunha (do grego: esfeno, cunha; eidos, forma) entre a por¢ao horizontal
do osso frontal (sutura esfenofrontal) e a borda anterior da escama do osso temporal
(sutura esfenotemporal), um orificio de trépano sobre a asa maior do osso
esfenoide, em torno do nivel da sutura frontozigomatica, permite o acesso
simultdneo as bases anterior e média do cranio.(18) (Figura 11) A sutura
frontozigomatica e a linha horizontal que a continua posteriormente sobre a asa

maior do esfenoide marcam o assoalho (base) da fossa anterior

A face externa da asa maior do osso esfenoide apresenta uma concavidade no
sentido antero-posterior, que corresponde a jungao das superficies articulares do
osso frontal e da asa maior do osso esfenoide, limite entre as fossas anterior e
média (crista esfenoidal). Portanto, o furo de trépano que visa a exposigao
simultdnea destas duas fossas cranianas deve ser colocado nesta concavidade,
aproximadamente na altura da sutura frontozigomatica (ponto esfeno-pterional).
(Figura 11)
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Figura 11 - Esquema ilustrativo de um furo de trépano sobre o ponto esfeno-pterional. O ponto
esfeno-pterional esta representado pelo ponto vermelho. Um Unico buraco de trépano sobre este
ponto € capaz de expor concomitantemente as fossas cranianas anterior e média separadas ao
centro pela crista esfenoidal.
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Portanto, em vez de colocar o buraco de trépano sobre o tradicional ponto do
keyhole, realizamos um furo de trépano sobre ponto esfeno-pterional que

corresponde a projecao mais lateral da crista esfenoidal e da fissura silviana.

A crista esfenoidal constitui uma fronteira dssea natural entre as fossas anterior e
média. Ambas, compartimentos anatdémicos cuja adequada exposi¢cao representa

etapa essencial nas abordagens frontotemporais.

O keyhole modificado, sobre o ponto esfeno-pterional, expde concomitantemente a
dura-mater das fossas anterior e média separadas, no centro da trepanacao, pela
crista esfenoidal. Assim, elimina-se a necessidade de furos de trépano sobre o

keyhole tradicional e sobre a escama do osso temporal. (Figura 12)
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Figura 12 - Vista intra-operatéria da fossa temporal direita. Uma trepanagéo foi feita sobre o ponto
esfeno-pterional. Observa-se que com um Unico trépano é possivel expor a dura-mater das fossas
anterior e média simultdneamente, ambas separadas pela crista esfenoidal ao centro da trepanacgao.

O ponto esfeno-pterional foi mencionado pela primeira vez como marco cirurgico
para a colocagao de furo de trépano em craniotomias frontotemporais em 2003 por
Gusmao et al.(18) Temos utilizado em nosso servigo o keyhole modificado na
maioria das abordagens frontolaterais por mais de 15 anos. Ainda assim,
desconhecemos qualquer estudo craniométrico objetivando descrever e localizar

precisamente o ponto esfeno-pterional.

Neste trabalho, apds analisar ambos os lados de 100 cranios secos, mostramos que
o ponto esfeno-pterional esta localizado, em média, a 21.72 mm posterior € 4.76 mm
superior a sutura frontozigomatica tendo como referéncia o plano axial paralelo a

borda superior do arco zigomatico. (Figura 9)

Utilizamos o arco zigomatico e a sutura frontozigomatica como referéncias
anatdmicas para as nossas medidas, pois ambos representam reparos 6sseos fixos
facilmente palpaveis ou visiveis no campo operatério em craniotomias

frontotemporais, mesmo antes ou apos a inciséo cutanea.

Em nosso trabalho, foi possivel identificar prontamente a sutura frontozigomatica em

todos os 100 espécimes estudados (100%) em ambos os lados, esquerdo e direito.
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Estudando cinquenta cranios adultos (100 lados), Tubbs et al. também identificaram
a sutura frontozigomatica em todos os espécimes avaliados.(27) Tal fato corrobora a
referida sutura como um reparo anatdmico constante e fidedigno nas craniotomias

frontolaterais.

Alguns trabalhos anteriores tentaram utilizar outros marcos anatémicos, como as
suturas esfenofrontal e esfenozigomatica, na superficie lateral do cranio, como
referéncias em acessos frototemporais. Porém, estas suturas se mostraram pouco

visiveis ou inconsistentes tanto em cranios secos como durante o ato operatério.(27)

E amplamente conhecido que a abordagem pterional pode ser realizada com apenas
um ou dois furos de trépano, especialmente em pacientes mais jovens, com menor
aderéncia entre a dura-mater e o cranio.(16) Além disso, o tamanho da craniotomia

e a posigao das trepanag¢des podem ser ajustados para cada caso particular.

Em nossa pratica cirurgica, apenas o furo de trépano sobre o ponto esfeno-pterional
tem sido suficiente para realizar a maioria das craniotomias frontotemporais. Desta
forma, dispensamos inclusive a trepanacédo sobre o keyhole tradicional conforme

descrito por Yasargil.

Em relacdo ao keyhole descrito por Yasargil, o keyhole modificado, sobre o ponto

esfeno-pterional, tem localizagdo estimada a 2 cm posterior e 2 cm inferior. (Figura

1)

Em 2016, Moscovici et al. descreveram uma craniotomia pterional modificada, sem a
necessidade de furos de trépano.(28) A craniotomia é iniciada pela confecgao, por
brocagem, de uma estreita abertura alongada de 5 mm de largura por 15 mm de
comprimento sobre a asa maior do osso esfenoide. Por meio desta pequena
abertura inicial é possivel ter acesso simultaneamente as fossas anterior e média.
Utilizando esta abertura os autores foram capazes de realizar 48 craniotomias

pterionais sem quaisquer complicagdes relacionadas a abordagem.

No entanto, os autores ndo mencionaram se foi possivel separar adequadamente a

dura-mater da superficie interna do cranio através desta estreita abertura proposta.
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Lesbes inadvertidas da dura-mater prolongam o tempo cirurgico e aumentam o risco
de dano as artérias e veias aderidas a dura-mater e mesmo do parénquima cerebral
subjacente.(28) Os referidos autores também ndo descrevem precisamente marcos
anatdmicos ou qualquer medida craniométrica para localizar o ponto exato onde

deve-se iniciar a brocagem sobre a asa maior do 0osso esfenoide.

Ao dar acesso as fossas anterior e média simultaneamente, a trepanagao sobre o
ponto esfeno-pterional permite a dissecagdo meticulosa da dura-mater das
superficies Osseas internas em ambos os compartimentos intracranianos. A
utilizacado de dissectores em angulo reto de tamanho progressivo, conforme descrito
por Gusmao et al. facilita o trabalho de separacdo da dura-mater internamente
através da trepanagcdo sobre o ponto esfeno-pterional.(29) Nas craniotomias
frontotemporais, a proximidade do ponto esfeno-pterional em relacdo ao musculo
temporal e ao processo zigomatico do osso frontal dificulta o trabalho com
dissectores convencionais. Dissectores em angulo reto, por trabalharem
perpendicularmente a trepanacao, possibilitam a dissec¢cado da dura-mater de forma

mais segura e eficaz nestas situagdes. (Figura 13)

Figura 13 - Dissectores em angulo reto. O uso de dissectores em angulo reto de tamanho
progressivo facilita o trabalho de separagdo da dura-mater da face interna do cranio através da
trepanacgéo sobre o ponto esfeno-pterional.

Quando a dura-mater € muito aderente e de consequente dificil separagao a partir
da superficie interna do cranio, realizamos um segundo furo de trépano afim de
facilitar a dissecacao e, assim, minimizar o risco de dano dural. A posicdo deste

segundo buraco é variavel e depende da extensdo posterior da craniotomia. Mas,
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geralmente, o furo é colocado abaixo da linha temporal superior e imediatamente
anterior ou sobre a sutura coronal (regido do ponto craniométrico stefanio). (Figuras
14 e 15)

Figura 14 - Tomografia de cranio pos-operatéria com reconstrugdo 6ssea em 3 dimensbes de
paciente submetido a craniotomia pterional esquerda utilizando o keyhole modificado. A seta preta
indica a sutura frontozigomatica. O ponto preto representa o ponto esfeno-pterional localizado
posteriormente e acima do nivel da sutura frontozigomatica. Observar a linha tracejada na altura da
sutura frontozigomatica e paralela ao arco zigomatico. Nota-se a auséncia de trepanagdes sobre o
keyhole tradicional e sobre a escama do osso temporal. Neste caso, uma segunda trepanacéo sobre
o stefanio foi utilizada.

Figura 15 - Tomografia de cranio pos-operatéria com reconstrugdo 6ssea em 3 dimensdes de
paciente submetido a craniotomia pterional esquerda utilizando o keyhole modificado. A seta preta
indica a area de brocagem sobre a crista esfenoidal por uma perspectiva interna no cranio. Observar
que o ponto esfeno-pterional corresponde a porgdo mais basal (anterior) e lateral da crista esfenoidal.
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Nas craniotomias frontotemporais realizadas a partir do keyhole tradicional, a crista
esfenoidal deve, necessariamente, ser brocada em seu aspecto mais lateral e
anterior afim de permitir um tragco de osteotomia continuo entre os ossos frontal e
temporal. A osteotomia que une as fossas anterior e média € que permite a retirada
do retalho 6sseo da craniotomia. Este foi o fundamento basico no qual pautou-se
Moscovici et al. para propor uma craniotomia pterional modificada, sem furos de

trépano.(28)

Observando as figuras do trabalho de Moscovici et al. é possivel inferir que a
localizagdo do ponto inicial de brocagem sobre a asa maior do osso esfenoide seja
muito similar ao ponto esfeno-pterional aqui descrito.(28) Portanto, acreditamos que
a abertura estreita e alongada proposta por Moscovici et al. possa ser substituida
pelo furo de trépano sobre o ponto esfeno-pterional com as vantagens ja

mencionadas. (Figuras 14 e 15)

E importante destacar que o trabalho citado apresenta como um de seus objetivos
avaliar a melhora dos resultados estéticos nas craniotomias frontotemporais. Sob
este ponto de vista, segundo as conclusdes dos autores, houve grande melhora do
resultado estético final dos paciente nos quais a técnica apresentada foi

empregada.(28)

Embora ndo seja o objetivo principal de nosso estudo, o resultado estético das
craniotomias frontotemporais empregando o keyhole modificado aqui descrito tem
nos parecido significativamente melhor. Por dispensar a necessidade de furos de
trépanos e consequentes perdas 0sseas sobre as areas do keyhole tradicional ou da
por¢cado supra-orbitaria do osso frontal, o furo de trépano sobre o ponto esfeno-
pterional contribui para esta melhoria. A anatomia 6ssea em torno do keyhole
tradicional e da regido supra-orbitaria € marcada por acidentes anatémicos delicados
e evidentes na face humana. A reconstrucao destes acidentes apos craniotomias é
dificil e, invariavelmente, traz consigo alguma imperfeicdo mesmo langando méao dos
diversos materiais de reconstrucdo craniana utilizados atualmente.(30) Assim, nos
parece valida a proposta de evitar perdas 6sseas associadas a trepanacdes sobre

as referidas regides.
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Nathal et al. descreveram uma craniotomia frontotemporal, definida pelos autores
como minimamente invasiva, centrada em torno de uma trepanagao sobre a crista
esfenoidal, na asa maior do osso esfenoide.(23) Segundo a descrigdo dos autores, a
posicdo da trepanacgao € orientada pela depressdo dssea encontrada na asa maior
do osso esfenoide que representa a crista esfenoidal. Os referidos autores nao
mencionam em seu trabalho qualquer medida craniométrica que defina com
precisdo o ponto exato da trepanacéo. No entanto, de acordo com as ilustracdes no
artigo, o furo de trépano inicial € colocado mais posteriormente, quase sobre a
sutura esfenoparietal (ptério). Entdo, a partir deste ponto, os autores descrevem
duas osteotomias (frontal e temporal) ambas em dire¢cao anterior. Estas osteotomias
irAo se unir sobre a porcdo mais anterior e lateral da crista esfenoidal, que é
exatamente o ponto esfeno-pterional aqui descrito. Um cinzel é utilizado pelos
autores para unir as osteotomias frontal e temporal sobre a porcdo mais lateral da

crista esfenoidal (ponto esfeno-pterional).

Em nosso trabalho, descrevemos e definimos com precisdo o ponto esfeno-
pterional, centro do keyhole modificado, que € mais anterior que o furo de trépano
descrito por Nathal et al.(23). O ponto esfeno-pterional corresponde a projegéao da
por¢cao mais anterior e lateral da crista esfenoidal sobre face lateral do cranio. O furo
de trépano sobre este ponto expde, concomitantemente, as fossas anterior e média,
e ja prepara o retalho 6sseo da craniotomia para ser destacado uma vez que a
propria trepanacdo desgasta a crista esfenoidal. Assim, com o furo de trépano
exatamente sobre o ponto esfeno-pterional, ndo ha necessidade de brocagem sobre
a asa maior do osso esfenoide antes da elevacao do retalho dsseo. Apds a retirada
do retalho 6sseo, o restante do rebordo esfenoidal pode ser desgastado usando uma

broca de alta velocidade. (Figuras 14 e 15)

Portanto, acreditamos que o keyhole moficado sobre o ponto esfeno-pterional tenha
aplicacdo em praticamente todas as craniotomias frontotemporais, incluindo desde a
craniotomia pterional classica aos acessos frontolaterais minimamente invasivos
modernos. Reis et al., em 2012, em seu trabalho sobre delimitagdo de acessos
cranianos sugeriu a utilizagdo do furo de trépano sobre o ponto esfeno-pterional em

craniotomias frontais, temporais e, principlamente, frontotemporais.(24)
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Por todo o exposto, consideramos que iniciar craniotomias frontotemporais pelo
keyhole modificado faz sentido tanto do ponto de vista anatdmico quanto do
operacional. E, além disso, pode poupar tempo cirurgico e reduzir perdas Osseas.
Tudo isso, sem comprometer a qualidade do acesso cirurgico a ser realizado. Assim,
propomos uma nova distribuicdo, anatomicamente fundamentada, dos orificios de
trépano nas craniotomias frontotemporais, incluindo a craniotomia pterional classica.
Sugerimos iniciar estas craniotomias pela trepanag¢ao sobre o ponto esfeno-pterional
e, quando necessario, uma segunda trepanacéo pode ser colocada em torno da
area do ponto stefanio. Acreditamos que estas duas trepanacdes sao suficientes

para realizar a maioria dos acessos frontotemporais atualmente utilizados.

Os pontos craniométricos sdo pontos referenciais sobre o cranio, definidos por Broca
no século X1X.(31) O ptério € um importante ponto craniométrico na superficie lateral
do cranio pois representa a regido de jungéo entre os ossos: frontal, asa maior do
esfenoide, parietal e porcdo escamosa do osso temporal. Esta localizado sobre a
parte superior da asa maior do osso esfenoide e aproxima-se do ponto que
representa a extremidade lateral (final) da crista esfenoidal.(32) Na porgao anterior
da sutura escamosa, logo atras do ptério, pode-se encontrar o ponto silviano

anterior.(20)

A fissura de Sylvius e a crista esfenoidal podem ser identificadas na superficie lateral
externa do cranio pela linha Silviana. Esta linha imaginaria localizada na superficie
lateral do cranio estende-se para tras a partir do ponto frontozigomatico até a juncao
do terceiro e quarto segmentos da curvatura nasio-inio.(20) Entre o ponto
frontozigomatico e o ptério, seguindo o eixo principal da linha Silviana
(correspondente a crista esfenoidal)), ha uma depressdo Ossea facilmente
identificavel durante operagdes. Essa depressdo Ossea corresponde a projegao
lateral da crista esfenoidal e marca o limite entre as fossas cranianas anterior e

média.

De acordo com nossas analises craniométricas e observagdes cirurgicas, o ponto
esfeno-pterional esta sempre localizado no componente ésseo esfenoidal da regido

do ptério. Isto é, o ponto esfeno-pterional esta sobre a asa maior do osso esfenoide,
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abaixo do nivel ptério e ligeiramente acima do nivel da sutura frontozigomatica,

precisamente sobre a projecéo lateral da crista esfenoidal.

A colocacédo precisa do furo de trépano inicial sobre o ponto esfeno-pterional € o
fator mais importante na execugdao adequada e eficiente de craniotomias

frontotemporais com base neste keyhole modificado.

Esta talvez seja a maior desvantagem de se utilizar o keyhole modificado aqui
proposto. Se o furo de trépano nao for colocado exatamente sobre o ponto esfeno-
pterional, ndo teremos expostas as fossas anterior e média concomitantemente.
Nestes casos, faz-se necessaria a ampliacdo da trepanagdo para a correta

confeccéo da craniotomia, o que aumentaria a falha 6ssea craniana.

Por isso, descrevemos aqui medidas milimétricas do local étimo de realizagdo da
trepanacao sobre o ponto esfeno-pterional em relagdo a reparos anatébmicos fixos na
face lateral do cranio. Em relacdo a sutura frontozigomatica, em um plano axial
paralelo a borda superior do arco zigomatico, o ponto descrito esta localizado, em
média, a 21.88 mm (SD, 3.18 mm) posterior € 4.84 mm (SD, 1.90 mm) superior nos
homens. Nas mulheres, seguindo a mesma metodologia, este ponto estaria, em
média, a 21.40 mm (SD, 3.15 mm) posterior e 4.60 mm (SD, 1.40 mm) superior.
(Tabelas 1 e 2)

Independentemente do lado estudado, a analise comparativa entre géneros nao
mostrou diferenca com significancia estatistica entre as medidas horizontais
(p=0.307) nem entre as medidas verticais (p=0.326). Assim, homens e mulheres
apresentam, em média, as mesmas medidas horizontal e vertical. Tal fato permite a
aplicacao destas medidas médias em cirurgia como uma orientagédo para localizar o

ponto esfeno-pterional tanto em cranios femininos quanto em masculinos.

Uma extrapolacdo do uso da trepanacdo sobre o ponto esfeno-pterional torna
possivel a exposicdo concomitante da porcao lateral da cavidade orbitaria.
Deslocando o centro do furo de trépano discretamente inferior e anteriormente, em

diregdo ao ponto de unido das suturas frontozigomatica, esfenozigomatica e
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esfenofrontal, € possivel expor, concomitantemente, a peridrbita, a fossa anterior € a

fossa média. (Figura 16)

Figura 16 - Vista da regido frontolateral direita de um cranio seco exemplificando a extrapolagéo do
uso da trepanagdo sobre o ponto esfeno-pterional (ponto vermelho). Descolocando-se o centro da
trepanagéo anteriormente e inferiomente é possivel a exposigao concomitante das fossas anterior e
média além da periérbita através de um unico furo de trépano.
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Em nossa pratica, esta extrapolagao da trepanacédo sobre o ponto esfeno-pterional

tem mostrado-se util nas craniotomias fronto-orbito-zigomaticas.

Spiriev et al. estudaram 20 créanios secos humanos e descreveram uma abordagem
orbitozigomatica em peca uUnica baseada em uma unica trepanacgéo sobre a crista
esfenoidal capaz de expor concomitantemente a periorbita, a fossa anterior e a fossa
meédia.(33) Assim, com um furo de trépano mais anterior que o ponto esfeno-
pterional aqui descrito, os autores foram capazes de expor a dura-mater frontal e
temporal, bem como a periorbita concomitantemente. Apds as medicdes, definiram
que o centro da referida trepanagéo estava 10,7 mm (DP, 0,08 mm) posterior e 7,1

mm (DP, 0,22 mm) inferior a sutura frontozigomatica.

O keyhole modificado descrito em nosso trabalho ndo visa a exposigdo da parte
mais lateral da periérbita, por isso tem sua localizagdo mais posterior (Tabela 1) em

relagédo a sutura frontozigomatica do que o ponto proposto por Spiriev et al.(33)
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Além disso, em nossas medidas, o ponto esfeno-pterional foi localizado, em média,
a 4.76 mm (DP, 1.74 mm) acima da sutura frontozigomatica em relagédo a um plano

axial paralelo a raiz do arco do zigoma.

Anatomicamente, a crista esfenoidal representa a extenséo lateral da extremidade
posterior da asa menor do osso esfenoide e forma a parede orbitaria lateral

juntamente com a asa maior do osso esfenoide, o osso frontal e o osso zigomatico.

Seguindo a projecao lateral da crista esfenoidal (Figura 1) de posterior para anterior
na face lateral do cranio, esta torna-se mais inferior a medida que se aproxima da
parede orbital lateral. Portanto, o ponto esfeno-pterional tem que ser mais superior

que ponto proposto por Spiriev et al.(33)

Os resultados do presente trabalho mostram que o orificio de trépano sobre o ponto
esfeno-pterional constitui o keyhole l6gico e apropriado para as craniotomiais
frontotemporais. Ele se encontra sobre a crista esfenoidal que marca internamente o
limite lateral entre as fossas anterior e média. E, na superficie cerebral, esta sobre o
sulco lateral (fissura silviana), que delimita os lobos frontal e temporal. Portanto, o
referido orificio de trépano, encontra-se exatamente sobre o alvo da craniotomia

pterional e suas demais variantes: a abertura da fissura silviana.
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8 CONCLUSAO

O furo de trépano sobre o ponto esfeno-pterional em craniotomias frontotemporais
visando a exposi¢do concomitante das fossas anterior e média é alternativa segura e
viavel, anatomicamente fundamentada e apresenta potencial economia de tempo
cirargico, além de evitar perdas 6sseas. Em média, este ponto esta localizado 21.72
mm (DP, 3,17 mm) posteior e 4.76 mm (DP, 1,74 mm) superior em relagédo a sutura
frontozigomatica, sobre a asa maior do osso esfenoide tanto em crénios masculinos

como em femininos, independentmente do lado (direito ou esquerdo).
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Sphenopterional Point: Strategic Point for Burr Role Placement in Frontotemporal

Craniotomies

Baltazar Ledo Reis’, Roberto Leal Da Silveira®, Seb.

tiao N.

iel Silva G do’

BACKGROUND: Frontotemporal craniotomies are the
most commonly performed neurosurgical approaches. We
studied the external bony landmarks on the lateral surface
of the skull to identify a “strategic” point where both the
anterior and middle cranial fossae are exposed simulta-

ly during frontotemporal craniotomies through a
single burr hole placed over the greater wing of the
henoid bone (sphenopterional point).

OBJECTIVE: This study aimed to anatomically define the
sphenopterional point via craniometric measurements
taken on the lateral surface of the human skull.

METHODS: This study used 100 adult (age >18 years old)
human dry crania (200 sides) with the calvaria removed,
which were cataloged by gender and age. By using laser
transillumination, the sphenopterional point was accu-
rately identified in the temporal fossa. Measurements were
taken using easily identifiable bony landmarks. On the
basis of these landmarks, the horizontal and vertical dis-
tances were established between the sphenopterional
point and the frontozygomatic suture.

RESULTS: Regardless of gender or the side of the skull,
the mean horizontal distance was 21.72 mm (SD, 3.17 mm;
range, 14.25 mm — 32.58 mm), and the mean vertical distance
was 4.76 mm (SD, 1.74 mm; range, 0.00—9.73 mm). Neither
the horizontal (right side, P = 0.621; left side, P = 0.341)
nor the vertical measurements (right side, P = 0.460; left
side, P = 0.609) differed significantly between genders.
Therefore males and females present, on average, the same
vertical and horizontal measurements on both sides.

CONCLUSIONS: According to our measurements, the
sphenopterional point is located, on average, 21.72 mm

posterior and 4.76 mm superior from the frontozygomatic
suture, over the sphenoidal bone component of the pterion
region.

INTRODUCTION

n 1975, Yasargil et al."” systematized and refined the Dandy
I frontolateral and Kempe frontotemporal craniotomies, which

until then, had been used to approach structures in the sellar
and parasellar regions.>*

They described a craniotomy centered on the frontotemporal
operculum of the lateral sulcus and introduced the concepts of the
keyhole, interfascial dissection, and pterional craniotomy.>*

By applying the frontotemporosphenoidal (pterional) crani-
otomy proposed by Yasargil, it is possible to open the sylvian
fissure and all of the anterior cisterns in the base of the brain.®
Together, these features make the pterional craniotomy and the
transsylvian approach the most common techniques used in
modern neurosurgery; these methods are considered the
standard models for frontotemporal craniotomies.”

Over the past decades, several authors have modified the sys-
tematization of pterional craniotomy. These modifications have
also resulted in new models of frontolateral craniotomies, such as
the  supraorbital,  orbitozygomatic, and  pretemporal
craniotomies.® ™

However, only a few modifications have been proposed
regarding the distribution of burr holes in frontotemporal crani-
otomies, in particular, concerning the position of the keyhole
initially described by Yasargil.”'**3

In 2003, when studying the cranioencephalic correlation of 22
craniometric  points, Gusmdo et al.* described the
sphenopterional point. Located over the external aspect of the
greater wing of the sphenoid bone, this point corresponds to

Key words

Craniometric points
Frontolateral craniotomy
Keyhole

Modified keyhole
Pterional
Sphenopterional point
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Figure 1. Left frontotemporal region examined with the transillumination
technique using a powerful white light source. The boundaries between
the anterior and middle fossae are easily recognized including the lateral
aspect of the sphenoid ridge. The sphenoid ridge is a natural osseous
boundary between the frontal and temporal fossae. The sphenopterional
point (black dot) is the center of the burr hole placed over the projection
of the lateral aspect of the sphenoid ridge. This burr hole brings into view
the basal frontal dura superiorly and the temporal dura inferiorly, both
separated by the sphenoid ridge at the center. The red dot represents
the traditional keyhole.

the lesser sphenoid wing internally in the skull and marks the
frontier between the anterior and middle cranial fossae. On the
surface of the brain, this point corresponds to the lateral sulcus
(sylvian fissure). In a modified distribution of the burr holes for
pterional access, trepanning over the sphenopterional point
exposes the anterior and middle fossae simultaneously and
eliminates the need for burr holes over the traditional keyhole
and the temporal bone squama (Figure 1).

We have routinely used a burr hole over the sphenopterional
point as a modified keyhole in frontotemporal craniotomies
performed in our neurosurgical practice.

This study uses craniometric measurements to describe and
validate the sphenopterional point. It also establishes easily
identifiable anatomic repairs for the correct application of the
modified keyhole over the sphenopterional point in fronto-
temporal craniotomies.

OBJECTIVES

The objectives of this study were to 1) validate the sphenopterional
point as a reference for strategic burr hole placement in fronto-
temporal craniotomies by measuring the distance between this
point and the frontozygomatic suture; 2) evaluate differences in
these measurements between genders and skull sides; and 3)
propose a more anatomically based distribution of the burr holes
in frontotemporal craniotomies.

METHODS

We used 100 adult (age >18 years old) human dry crania
(200 sides) cataloged by gender and age, for this study. Each skull

was cross-sectioned to allow the visual control of the inner and
outer surfaces of the lateral aspect of the skull simultaneously.

To avoid damaging the specimens, a laser transillumination was
used to assess the correspondence of the sphenopterional point
between the external and internal surfaces of each skull. A green
laser light source, with a power of 300 mW and a wavelength of
532 nm, was used for the transillumination.

The laser pointer was placed in contact with the external surface
of the skull at the sphenopterional point. Next, the correspon-
dence of the sphenopterional point on the inner surface of the
skull was confirmed via transillumination.

We accurately defined the optimal position for the burr hole
placement over the sphenopterional point by visually inspecting
the internal and external surfaces of the skull simultaneously. The
laser pointer simulates a burr hole with the aim of exposing both
the anterior and middle cranial fossae at the same time (Figure 2).

After defining the optimal anatomic position via trans-
illumination and visual inspection, a pencil marking was made on
the external surface of the specimen in question. This mark cor-
responds to the sphenopterional point, the center of the burr hole.

From this point, 2 reference lines relative to the frontozygo-
matic suture and the zygomatic arch were drawn: 1) horizontal
line—a parallel line to the zygomatic arch, extending from the
sphenopterional point marking up to the zygomatic process of the
frontal bone; and 2) vertical line—a line extending perpendicularly
from the frontozygomatic suture up to the horizontal line
(Figure 3).

On the basis of these 2 lines, the following measurements were
taken: 1) horizontal distance—the distance, in millimeters, over
the horizontal line from the sphenopterional point up to the
intersection with the vertical line; and 2) vertical distance—the
distance, in millimeters, over the vertical line from the frontozy-
gomatic suture up to the intersection with the horizontal line (see
Figure 3).

Figure 2. View of the right frontotemporal region of the inner surface of
the skull. The laser pointer was placed over the sphenopterional point.
By transillumination, the green laser dot can be observed on both the
anterior and middle fossae, separated by the sphenoid ridge, simulating
a burr hole.
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Figure 3. Left frontotemporal region studied with the transillumination
technique using a white light source. The horizontal line was established
parallel to the superior border of the zygomatic arch passing over the
sphenopterional point, and the vertical line was drawn by connecting the
frontozygomatic suture to the horizontal line perpendicularly. On the
basis of these lines, 2 measurements were taken: 1) horizontal
distance—the distance, in millimeters, over the horizontal line from the
sphenoidal point up to the intersection with the vertical line; 2) vertical
distance—the distance, in millimeters, over the vertical line from the
frontozygomatic suture up to its intersection with the horizontal line.

A digital caliper was used to make the measurements because of
its precision and the ease with which each measurement can be
read.

Laser transillumination failed for 6 skulls due to the thickness
of the bone. In these cases, the correspondence of the sphe-
nopterional point between the skull surfaces was accessed using
an outside caliper, with the tips forming a straight angle.

Statistical Analysis
We analyzed the 100 adult dry human skulls and then separated
them according to gender and side. Descriptive measurements
(mean, standard deviation, median, percentiles, minimum, and
maximum values) were used as quantitative variables. For the
qualitative variables, we used the frequency distribution.
The statistical analysis defined general reference values for
gender and skull side for the horizontal and vertical distances.
We evaluated differences in these measurements between both
genders and between the skull sides.

The normality of the measurement distributions was assessed
using the Kolmogorov-Smirnov test to determine which statistical
test should be used. The distribution was found to be normal for
both the horizontal and vertical distances; therefore parametric tests
were used to compare the mean values between genders and sides.

An independent group Student’s t-test was used to evaluate the
differences in the means between genders. The null hypothesis
was that the mean values were the same between groups (males
and females), and the alternative hypothesis was that the mean
values were different.

A paired t-test was used to assess the differences in the mean
distances between the right and left sides. Both sides of the skull
were evaluated.

A 5% significance level was used for all tests. Statistically sig-
nificant associations were those in which P < o.0s. All statistical
analyses were carried out using SPSS version 20.0 software (SPSS
Inc., Chicago, Illinois, USA).

RESULTS

In the current study, 100 skulls (34 female and 66 male; 200 sides)
were examined. The mean age of the specimens was 34.5 years
(SD, 13.9 years; minimum 18 years; maximum 65 years). For the
male skulls, the mean age was 35.4 years; for the female skulls, the
mean was 32.7 years.

The frontozygomatic suture was identified in all specimens
(100%) on both the left and right sides.

Regardless of the gender and side of the skull, the mean
horizontal distance was 21.72 mm (SD, 3.17 mm; 25th percentile,
19.33 mm; 75th percentile, 23.36 mm; range, 14.25—32.58 mm),
and the mean vertical distance was 4.76 mm (SD, 1.74 mm; 25th
percentile, 3.62 mm; 75th percentile, 5.90 mm; range, 0.00—9.73 mm).

Regardless of the skull side, the mean horizontal distance and
mean vertical distance were 21.88 mm (SD, 3.18 mm) and
4.84 mm (SD, 1.90 mm), respectively, in male skulls. For the fe-
male skulls, the mean horizontal distance and the mean vertical
distance were 21.40 mm (SD, 3.15 mm) and 4.60 mm (SD,
1.40 mm), respectively, regardless of the side (Tables 1 and 2).

On the left side, the mean horizontal distance was 21.74 mm
(SD, 3.14 mm) in males and 21.11 mm (SD, 3.08 mm) in females.
The mean vertical distance was 4.73 mm (SD, 1.85 mm) in males
and 4.54 mm (SD, 1.36 mm) in females.

The comparative analysis between genders did not reveal any
statistically significant differences between the horizontal
(P = 0.341) or vertical measurements on the left side (P = 0.609).
Therefore males and females present, on average, the same ver-
tical and horizontal measurements on the left side.

ble 1. Mean Horizontal Distances of Both Genders

Mean (SD), mm Range, mm Mean (SD), mm Mean (SD), mm
Number (sides) Both Sides Both Sides Right Sides Left Sides
Combined 200 21.72 (3.17) 14.25/32.58 2191 (3.23) 2153 (3.12)
Female 68 21.40 (3.15) 14.25/28.80 21.68 (3.24) 21.11 (3.08)
Male 132 21.88 (3.18) 16.74/32.58 22.02 (3.24) 21.74 (3.14)
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ble 2. Mean Vertical Distance of Both Genders
Mean (SD), mm Range, mm Mean (SD), mm Mean (SD), mm
Number (sides) Both Sides Both Sides Right Sides Left Sides
Combined 200 476 (1.74) 0/9.73 485 (1.79) 4.66 (1.70)
Female 68 4.60 (1.40) 1.87/8.31 4.67 (1.45) 4.54 (1.36)
Male 132 4.84 (1.90) 0/9.73 4.95 (1.95) 473 (1.85)

On the right side, the mean horizontal distance was 22.02 mm
(SD, 3.24 mm) in males and 21.68 mm (SD, 3.24 mm) in females.
The mean vertical distance was 4.95 mm (SD, 1.95 mm) in males,
and it was 4.67 mm (SD, 1.45 mm) in females.

The comparative analysis between genders did not reveal any
statistically significant differences between the horizontal
(P = 0.621) or vertical measurements on the right side (P = 0.460).
Therefore males and females present, on average, the same ver-
tical and horizontal measurements on the right side.

The horizontal distance did differ significantly between the 2
sides in the females only: The horizontal distance was smaller on
the left side (mean, 21.53 mm; SD, 3.08 mm; P = 0.050) (mean
horizontal distance on the right, 21.68 mm; SD, 3.24 mm).

The differences of the mean vertical distances between the sides
within the female and male groups did not differ significantly
(females, P = 0.483; males, P = 0.080).

DISCUSSION

In the standard pterional craniotomy described by Yasargil et al.,"*
the craniotomy can be performed using 4 burr holes. The first burr
hole, the so-called keyhole, is placed under the most anterior
extension of the superior temporal line, just above the frontozy-
gomatic suture (see Figure 1).

This classical keyhole is actually at the junction of the lateral
and anterior aspects of the frontal fossa with the orbital roof.

SPHEND

\felell=fe

Figure 4. Schematic drawing exemplifying the use of the modified
keyhole over the sphenopterional point (red dot). This burr hole leads to
exposure of the anterior and middle fossae simultaneously.

Instead of placing a burr hole at the standard pterional key
point, we placed a burr hole at the sphenopterional position,
which corresponds to the projection of the most lateral and
anterior aspects of the sphenoid ridge and the sylvian fissure.

The sphenoid ridge represents a natural osseous frontier be-
tween the anterior and middle fossae, which are key anatomic
compartments that need to be exposed in frontotemporal
approaches.

This modified keyhole brings into view the basal frontal dura
superiorly and the temporal dura inferiorly, both separated by the
sphenoid ridge at the center (Figure 4).

A single and regular burr hole with a To-mm diameter, placed
over the sphenopterional point, is wide enough to expose both
fossae. By exposing the frontal and temporal dura simultaneously,
the modified keyhole eliminates the need for burr holes over the
traditional keyhole, as well as over the squamous part of the
temporal bone (Figure 5).

To the best of our knowledge, the sphenopterional point was
first mentioned as a surgical landmark for burr hole placement in
frontotemporal craniotomies in 2003 by Gusmao et al."* Even
though we have successfully used this modified keyhole in many
frontolateral approaches for >15 years, we have never seen a
craniometric study on the sphenopterional point.

Analyzing both sides of 100 dry skulls, this study demonstrated
that the sphenopterional point is located, on average, 21.72 mm

Figure 5. Intraoperative view of a right frontotemporal craniotomy. The
burr hole was place over the sphenopterional point. Only 1 burr hole
brings into view the basal frontal dura superiorly and the temporal dura
inferiorly, both separated by the sphenoid ridge at the center.
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posterior and 4.76 mm superior to the frontozygomatic suture,
using the axial plane parallel to the root of the zygomatic arch as a
reference.

We used the zygomatic arch and frontozygomatic suture as
anatomic references for our measurements because they are both
among the most easily palpable and visible bony landmarks in the
surgical field of frontotemporal approaches before and after skin
incision.

In our study, we were able to readily identify the frontozygo-
matic suture in all 100 specimens studied (100%) on both the left
and right sides. Studying 50 adult skulls (100 sides), Tubbs at al*®
also identified the frontozygomatic suture in all specimens.

Previous studies have tried to use other anatomic landmarks,
such as the frontosphenoidal and sphenozygomatic sutures, as
references in frontotemporal approaches. However, these sutures
were shown to be difficult to identify and inconsistent across dry
skulls.”

It is widely known that the pterional approach can be performed
with only 1 or 2 burr holes, particularly in patients with less
adhesion between the dura mater and skull.” Moreover, the size
of the craniotomy and position of the burr holes can be
adjusted for each particular case.

In our surgical practice, only a single burr hole over the sphe-
nopterional point has been sufficient to perform most fronto-
temporal craniotomies.

Eliminating the need for burr holes and the consequent bone
loss associated with the traditional keyhole area and/or supraor-
bital portion of the frontal bone significantly improves the
aesthetic results of frontotemporal craniotomies using this
modified keyhole.

Compared with the traditional keyhole, the modified keyhole
over the sphenopterional point is located approximately 2 cm
posterior and 2 cm inferior (see Figure 1).

In 2016, Moscovici et al.'® reported a modified pterional
craniotomy without burr holes. The craniotomy begins by
drilling a narrow oblong entry point 5 mm wide and 15 mm
long at the greater sphenoid wing. Using this narrow opening,
they were able to perform 48 pterional craniotomies without any
approach-related complications.

However, the authors did not mention whether they were able
to dissect the dura properly from the internal skull surface using
this approach. Unintentional lesions to the dura mater increase
the surgical time and risk of damaging arteries and veins attached
to the dura and its neighboring brain tissue.

They also did not describe the precise anatomic landmarks or
cranial measurements used to find the exact point for drilling the
greater sphenoid wing.

Providing access to the frontal and temporal fossae simulta-
neously, the burr hole over the sphenopterional point allows the
meticulous dissection of the dura mater from the inner bony
surfaces in both compartments. We suggest using a curved or even
a straight angle dissector to facilitate dissection within this
region."”

When the dura was very adherent and difficult to dissect from
the inner surface of the skull, we added a second burr hole to
avoid any dural damage. The position of this second burr hole
varied depending on the posterior extent of the craniotomy, but it

was usually placed below the superior temporal line, just anterior
or at the level of the coronal suture (stephanion point area).

In frontotemporal craniotomies performed using the traditional
keyhole, the sphenoid ridge must be drilled at its most lateral and
anterior aspects in order to allow a continuous osteotomy line
between the frontal and temporal bones. This was the basic
principle put forth by Moscovici et al.’® to advocate their modified
pterional craniotomy without burr holes.

In looking at their images, it is possible to deduce that this
point should be similar to the anatomic position described in
current study. Thus we believe that the narrow oblong entry point
suggested by Moscovici et al.”® can be replaced by a single burr
hole over the sphenopterional point with the advantages already
mentioned.

Nathal et al.”® described a minimally invasive frontotemporal
craniotomy centered on a sphenoid ridge keyhole. They placed
their burr hole posteriorly centered over a bony depression
corresponding to the sphenoid ridge in the temporal fossa. The
authors did not mention any measurements for defining the
position for the hole. However, according to the illustrations in
the article, the initial burr hole was placed more posteriorly,
almost at the pterion. Then, from this point, 2 osteotomies
(frontal and temporal) were performed, both in the anterior
direction. Such osteotomies will meet over the most anterior
and lateral portion of the sphenoid ridge, which is precisely the
sphenopterional position described here. The authors used a
chisel to unite the frontal and temporal osteotomies over the
sphenopterional point.

Our study precisely described and defined the coordinates of the
sphenopterional point, the center of the modified keyhole, which
is more anterior than the burr hole described by Nathal et al.” The
sphenopterional point corresponds to the most anterior and
lateral aspects of the sphenoid ridge. The burr hole over this
point exposes the frontal and middle fossae and eliminates the
need for drilling over the sphenoid ridge before bone flap
elevation. After bone flap elevation, the remaining sphenoid
ridge can be flattened using a high-speed drill. As such, we
believe the modified keyhole over the sphenopterional point can
be used in almost every frontotemporal craniotomy, including
minimally invasive ones. We consider that starting frontotemporal
craniotomies through the modified keyhole is straightforward and
rational, as it reduces surgical time and minimizes bone loss
without jeopardizing the quality of the approach.

The pterion is an important skull landmark. It is located over
the upper portion of the greater sphenoid wing and approximates
the site of the lateral end of the sphenoid ridge.” At the anterior
aspect of the squamous suture, just behind the pterion, the
anterior sylvian point can be found.*®

The sylvian fissure and sphenoid ridge are identified on the
external surface of the skull by the sylvian line, which extends
backwards from the frontozygomatic point across the lateral sur-
face of the head to the junction of the third and fourth segments of
the nasion-inion curvature.”® Between the frontozygomatic point
and the pterion, following the main axis of the sylvian line,
there is a bony depression that is easily identified during
surgery. This bony depression over the greater sphenoid wing
corresponds internally in the skull to the sphenoid ridge.
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Figure 6. Schematic drawing exemplifying an extrapolation of the use of
the sphenopterional burr hole. By displacing the center of the
sphenopterional burr hole slightly down and forward, it is possible to
expose the periorbit and anterior and middle fossae simultaneously.

According to our measurements and clinical observations, the
sphenopterional point is always located at the sphenoid bone
component of the pterion region. That is, the sphenopterional
point is on the greater sphenoid wing, below the pterion and
slightly above the level of the frontozygomatic suture, precisely
over the lateral projection of the sphenoid ridge.

The precise and accurate placement of the initial burr hole over
the sphenopterional point is the most important factor for the
appropriate and efficient execution of frontotemporal craniot-
omies based on this modified keyhole. This might be the most
significant drawback of applying the modified keyhole suggested
in this paper. If the burr hole is not placed precisely over the
sphenopterional point, the anterior and middle fossae will not be
exposed simultaneously. In such cases, it is necessary to enlarge
the burr hole for the adequate execution of the craniotomy, which
would increase the cranial defect.

Hence we have described millimetric measurements of the
optimal location of the sphenopterional point in regards to fixed
anatomic repairs on the lateral surface of the skull. In the axial
plane parallel to the upper edge of the zygomatic arch, the
sphenoidal point is located, on average, 21.88 mm (SD,
3.18 mm) posterior and 4.84 mm (SD, 1.90 mm) superior to the
frontozygomatic suture in males. Using the same landmarks, in
females, the sphenopterional point is found, on average,
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superior.

Regardless of the side, the comparative analysis between gen-
ders did not reveal any statistically significant differences between
the horizontal (P = 0.307) or vertical measurements (P = 0.320).
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zontal and vertical measurements.

An adaptation of the use of the burr hole over the sphe-
nopterional point makes it possible to expose the lateral part of
the orbital cavity. It involves displacing the center of the burr hole
slightly down and forward, making it possible to expose the
periorbit, anterior, and middle fossae simultaneously (Figure 6).

In our practice, this burr hole has proven to be useful in some
cases of frontotemporo-orbitozygomatic approaches.

Spiriev et al.** studied 20 dry skull specimens and described a
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the anterior position, it becomes more inferior as it approaches
the lateral orbital wall. Therefore due to its posterior location,
the sphenopterional point has to be more superior than the
point proposed by Spiriev at al.”

CONCLUSION

The burr hole over the sphenopterional point in frontotemporal
approaches aiming to simultaneously expose the anterior and
middle fossae is a safe and viable alternative; it is anatomically
defined, reduces the surgical time, and avoids bone loss. On
average, this point is located 21.72 mm (SD, 3.17 mm) posterior
and 4.76 mm (SD, 1.74 mm) superior to the frontozygomatic su-
ture over the greater wing of the sphenoid bone in both male and
female skulls.
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Anexo B - Carta de Ciéncia do Comité de Etica em Pesquisa.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Interessado (a): Prof. Sebastiao Nataniel da Silva Gusmao
Depto. Cirurgia
Faculdade de Medicina- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP vem, por meio
desta carta, informar que tem ciéncia do desenvolvimento do projeto de
pesquisa intitulado “Validagcao anatémica da trepanacado sobre o

ponto esfeno-pterional utilizada em craniotomias frontolaterais”.

Belo Horizonte, 06 de julho de 2017.
4 ;‘/ ‘;,’7 /
A/’ UL/VVWL y’/ )4/\/\(}’?
Profa. Dra. Viwacrjzggende
E

Coordenadora do P-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa II - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coep@prpg.ufimg.br




