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RESUMO

A insula representa uma estrutura cortical de anatomia complexa, permanecendo recoberta pelos
opérculos e superficialmente delimitada pela fissura silviana. Apesar de inicialmente serem consideradas
néo ressecaveis, as patologias insulares tém, na atualidade, posicdo de destaque, representando desafio
ao neurocirurgido experiente. Preservagdo funcional e ressec¢do macroscdpica total sdo os objetivos
do tratamento, podendo ser atingidas em até 93% dos tumores de insula. Sistemas de navegacdo, bem
como eletrofisiologia transoperatdria e anestesia especializada, representam importantes ferramentas
cirdrgicas. A escolha adequada dos métodos de auxilio é deciséo dificil, sendo, em alguns aspectos,
metodologias excludentes. Realizamos revisdo de literatura voltada a discussdo dos fundamentos da
neurocirurgia de insula.
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ABSTRACT

Insular gliomas: clinic-radiological considerations, anesthetic decision and surgical aspects
The insula represents a complex anatomic cortical structure being recovered by the operculum and
superficially delimited by the sylvian fissure. Despite its initially non-ressecable consideration, insular
pathologies actually have a standard position and represent a challenge to the experienced neurosurgeon.
Functional preservation and gross total resection are the treatment goals and can be achieved in 93%
of insular tumors. Navigation system as well as trans operative electrophysiology and specialized
anesthesia represents important surgical tools. Acquired choice of auxiliary methods it’s a difficult
decision becoming at certain aspects excluding methodologies. We reviewed the literature focused at
the insular neurosurgical fundaments.

KEYWORDS

Neoplasm, glioma, neurosurgery, anesthesia.

w

Médico-residente de Neurocirurgia da Divisao de Clinica Neurocirtrgica da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (FMUSP),

Sao Paulo, SP, Brasil.

Supervisor da Divisdo de Clinica Neurocirurgica da FMUSP, Sao Paulo, SP, Brasil.
Médico-assistente da Divisdo de Clinica Neurocirtrgica da FMUSP, Sao Paulo, SP, Brasil.
Professor titular da Disciplina de Neurocirurgia da FMUSP, Sao Paulo, SP, Brasil.



Introducao

Inicialmente descrita, em meados de 1786, por Vicq
d’Azyr como as “convolugdes situadas entre a fissura
silviana e o striatum”, a insula somente veio a ter sua
nomenclatura firmada em 1809, com Johann Chrisyian
Reil criando o conceito de ilha cortical entremeada entre
os cortex frontal, parietal e temporal.'® Surge assim
a nomenclatura de insula de Reil, ou somente insula.
Entremeada entre os opérculos do mesocortex insu-
lar, representa estrutura unica, marcando a transicdo
entre o0 alocértex e o neocértex. Antero-inferiormente,
verifica-se uma arquitetura celular desorganizada com
camadas corticais pouco diferenciadas apresentando
modificagdo gradativa até a presenca do isocortex mais
posteriormente.** Questiona-se o comportamento di-
ferenciado das lesdes dessa localizacdo eventualmente
por essas particularidades estruturais encontradas.?
Paralelamente a complexidade celular, tém-se as atri-
buigdes funcionais dessa regido participando desde as
funcdes filogeneticamente mais remotas, como o olfato,
gustagio, afeto e controle visceral, até as mais recentes,
como motricidade, sensibilidade e linguagem.** Lesoes
localizadas nessa regiao, bem como alteragoes eletrofi-
sioldgicas ictais, determinam, dessa forma, uma ampla
variedade de sintomas muitas vezes frustros ou inca-
racteristicos, dificultando o diagndstico neuroldgico.?

As neoplasias localizadas no cortex insular represen-
tam respectivamente 10% e 25% dos gliomas encefalicos
de alto e baixo grau. Delimitando-se somente as lesdes
na insula, tem-se em sua maioria gliomas de baixo grau
(60%) seguidos de lesdes de caracteristica intermedidria
(30,4%).” A principal apresentagdo clinica inicial é a
presenca de crise convulsiva seguida de cefaleia, esta tl-
tima correlacionada aos gliomas de alto grau e efeito de
massa.>”'? Radiologicamente, tais lesdes se apresentam
com hipersinal em sequéncias de T2/FLAIR e pouco
captante de contraste (79%).” Ao diagnéstico, apenas
47% dessas se localizam restritas a insula.” Os principais
padrdes de extensdo tumoral sdo para a regido temporal
exclusiva (45%), seguida de extensdo simultinea frontal
e temporal (40%).” O tratamento oncolégico desses pa-
cientes caracteriza-se predominantemente pela cirurgia,
seguida de quimioterapia e radioterapia, sendo o grau
de ressecgdo tumoral fator de grande importancia na
sobrevida e tempo livre de doenga.>”'o!!

Anatomia cirargica da insula
A anatomia da fissura silviana e seus conteudos

sdo de extrema importincia para a compreensio da
anatomia insular e suas lesdes. A fissura silviana repre-
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senta a mais evidente fissura na face lateral e inferior da
superficie cerebral. Estende-se da substincia perfurada
anterior até o giro supramarginal e é dividida superfi-
cialmente em compartimento anterior e posterior pelo
ponto silviano anterior. A fissura silviana, ao atingir a
face lateral da superficie cortical junto ao giro frontal in-
ferior, divide-se em ramo horizontal, ascendente e pos-
terior, representando o ultimo a por¢do posterior e mais
evidente da fissura silviana, com 75 mm de extensio,
delimitando os opérculos frontal e parietal do opérculo
temporal.® Originando-se junto a substincia perfurada
anterior e ao incus, 0 componente anterior percorre em
média 39 mm, indo ao encontro do ponto silviano, seu
limite posterior.® Esse representa o momento de divisdo
dos ramos horizontal, ascendente e posterior da fissura
silviana, além de ser o ponto de maior distanciamento
entre o opérculo frontal e temporal. Representa impor-
tante landmark anatdmico, sendo considerado o ponto
de partida ideal durante a exposi¢ao da fissura silviana.'?
A relagdo entre os ramos horizontal, ascendente e o giro
frontal inferior determina a divisdo entre a pars orbitalis,
triangularis e opercularis.

Profundamente, junto a superficie da insula, a fissura
silviana é dividida em trés compartimentos distintos.
A primeira por¢do ou valécula estende-se de 30 a 39
mm da bifurcagdo da artéria carétida interna até o
limen da insula. Medialmente, tém como limite o giro
temporal superior junto ao plano polar e lateralmente o
giro orbital. Representa 0 momento mais frequente de
bifurcagdo da artéria cerebral média em tronco superior
e inferior. A por¢do intermedidria profunda da fissura
silviana representa a superficie insular propriamente
dita, com 60 a 70 mm de extensdo do limen da insula
ao ponto insular posterior.® Tém como limite anterior
o sulco insular anterior, com 28,4 mm de extensio,
delimitando a superficie insular do opérculo fronto-
-orbitario.® Os limites superior e inferior representam
a transicdo junto aos opérculos e sdo determinados,
respectivamente, pelo sulco insular superior e inferior,
com 57,6 e 49,2 mm de extensio.® O encontro entre o
sulco insular inferior e o superior determina o ponto
insular posterior, importante landmark intraoperatdrio
na defini¢do de término do cortex insular. O segmento
profundo posterior da fissura, denominado de fossa
retroinsular, compreende o espago posterior ao ponto
insular posterior, delimitado pelos giros supramarginal,
giros parietais transversos e giros temporais transversos
de Herschl.

A relaco entre a fissura silviana e a artéria cerebral
média com seus ramos é condi¢do essencial & exposi¢ao
insular. Iniciando-se na artéria carétida interna intracra-
niana em diregdo a valécula, tém-se o ramo proximal da
artéria cerebral média (M1) e, 25 mm ap6s sua emergén-
cia, 0 momento principal de emissdo das artérias lenti-
culo-estriadas. A identificacao de duplicidade do ramo
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proximal é representada em 8% e 10% dos individuos,
respectivamente, pela emissdo precoce de ramo frontal
a partir da parede medial e de ramo temporal a partir
da parede medial da cerebral média."? Infrequentemente
(0,5%), encontra-se ramo acessorio de M1 originando-
-se do primeiro segmento a artéria cerebral anterior
ipsilateral.'* A bifurca¢do de M1 em tronco superior e
inferior ocorre habitualmente 1 a 2 cm profundo ao ponto
silviano anterior junto a valécula. A presenca do tronco
médio de M2 é encontrada em 15% e 10% dos individuos
devido a bifurcagio precoce respectivamente do tronco
superior e inferior."”? Pouco frequente (5%) é a formagéo
de quatro troncos de M2 pela bifurcagido de ambos os
troncos."? Preferencial é a distribui¢do do tronco superior
e médio junto ao sulco insular anterior e superior e do
tronco inferior junto ao sulco insular inferior. Ramos
operculares emergem dos troncos superior, médio e in-
terior durante o seu trajeto junto a fossa insular. Especial
atengio deve ser dada aos ramos pré-centrais, centrais
e ramos anterior e posterior parietais com emergéncia
respectivamente em 60%, 25% e 15% do tronco superior,
médio e inferior.>'> Déficits permanentes de linguagem
e motricidade podem decorrer da lesdo deles. O sistema
venoso é representado pela presenca de quatroa seis veias
silvianas com sentido preferencial de drenagem para o
limen da insula. A veia silviana profunda é formada pela
confluéncia da maioria delas, 10 a 15 mm profundo ao
ponto silviano anterior, e dirige-se para a veia basilar ou
seio esfenoparietal. A veia silviana superficial representa
sistema venoso secundario.®'?

A insula representa lobo cortical distinto, com
formato elipsoide recoberto em sua maior parte pelos
opérculos frontal, temporal e parietal. Profundamente,
tem proximidade com capsula interna, ginglia basal
e fasciculos de associagdo subcorticais. A superficie,
relaciona-se com o complexo da artéria da cerebral
média e veias silvianas. O cortex insular é dividido
em porgdo anterior e posterior pelo sulco central da
insula, identificiavel em 90% dos individuos como o
sulco mais profundo e extenso, proveniente do sulco
insular superior em dire¢do ao limen da insula.® Trés
giros curtos (anterior, médio e posterior) associados ao
giro transverso e acessorio compdem a por¢ao anterior
da insula. O componente posterior é representado pe-
los giros longos anterior e posterior. O apex da insula
corresponde ao ponto aparente de origem dos giros
insulares e a por¢do mais superficial da corticalidade
insular. Projetando-se sob o cértex insular, identificam-
-se os opérculos, sulcos limitantes da insula e a fossa
silviana. Anterior e superiormente, identifica-se o opér-
culo fronto-orbitdrio, representado pelos giros orbital
posterior, segmento posterior do giro orbital lateral e
pars orbitalis do giro frontal inferior. Posteriormente,
tém-se o opérculo frontoparietal com a pars triangularis
e opercularis do giro frontal inferior, aspecto inferior do
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giro pré e pds-central e parte superior do giro supramar-
ginal. Os giros suborbital, subtriangular e subopercular
anteriormente e os giros parietais transversos anterior,
médio e posterior, posteriormente, determinam os
limites infero-mediais do opérculo frontoparietal com
o cortex insular. O opérculo temporal é determinado
pelo polo temporal, pelo giro temporal superior e pelo
giro supramarginal, sendo o aspecto stpero-medial de-
terminado anteriormente pelo plano polar com os giros
de Schwalbe e, posteriormente, pelos giros temporais
anterior e posterior de Herschl.®

Aspectos clinicos dos
tumores de insula

Os tumores de insula distribuem-se com ligeira
tendéncia de predominio no sexo masculino, entre a
terceira e a quarta década de vida (38,0-43,6 anos).”'*!"!
A apresentagio clinica mais frequente sdo os fenéme-
nos convulsivos, em 72% dos pacientes, seguidos das
cefaleias, em 29% dos pacientes, sendo esta dltima
mais associada aos gliomas de alto grau e efeito de
massa local.>”! Sintomas iniciais outros como disfagia,
paresia em hemiface e declinio de habilidade cognitiva
sdo frequentemente desapercebidos e devem ser inclui-
dos na anamnese. Os quadros epilépticos podem ser
de fenomenologia variada, podendo simular, pelo sua
proximidade, crises focais frontais, temporais e menos
frequentemente epilepsia hipermotora noturna, com ou
sem generalizagdo secundaria.? Eventos focais insula-
res geralmente se iniciam com sintomas respiratorios,
viscero-sensitivos e/ou oroalimentares, podendo ou ndo
apresentar paresia e parestesia ipsilateral em hemiface,
espasmo ténico-clonico laringeo, ilusdes gustatdrias ou
auditivas e afasia sensitiva.>"* E mandatéria a avaliacio
neuropsicologica desses doentes, sendo frequente o
achado de alteracdo de memoria visual, atencéo, altera-
¢do na velocidade de fala e outras fung¢des executivas.'
Tais alteracdes representariam o desarranjo eletro-
fisiolégico local causado pela lesdao.!*'> Alteracao de
linguagem representa apenas 5% nos sintomas iniciais
dos tumores de insula. A grande maioria dos pacientes
encontra-se neurologicamente intacta (72%-76%), com
apenas 8% deles com déficit motor ao diagnéstico.>”'?

Avaliacao radioldgica dos
tumores de insula

A avaliagdo radioldgica desses doentes demonstra
auséncia de lateralidade, eventualmente com discreta
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tendéncia maior para a esquerda.”'! Captagdo de con-
traste é infrequente (21%), sendo os limites mais bem
definidos em sequéncia pesada em T2/FLAIR.!’ Lesdes
bem definidas sdo encontradas em 58% dos pacientes,
com os demais sem evidente plano radiolégico de cliva-
gem.'® A localizagdo exclusiva na insula (Figura 1) aco-
mete 47% dos pacientes, com os demais apresentando
extensdo tumoral temporal (23,68%), frontal (7,89%)
ou simultdnea (21,05%).1°

A extenséo tumoral representa importante marcador
das lesdes insulares, correlacionando-se com extensao
da resseccdo.” Nesse sentido, tem-se a classificagdo de
Sanai et al.” de gliomas insulares cujos pontos-chaves sdo
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aidentificacio da fissura silviana e o forame de Monroe.
Traga-se uma linha imaginaria perpendicular a fissura
ao nivel do forame, delimitando-se quatro zonas, a sa-
ber: zona I, frontal anterior; zona II, frontal posterior e
parietal; zona III, temporal posterior; zona IV, temporal
anterior. Tumores insulares gigantes seriam aqueles
cuja invasdo acomete todas as demais zonas (Figura 2).
Acometimento exclusivo & zona I foi encontrado em
34,8% dos pacientes, seguido de 24,8% em zonas I e IV
e 13,3% de tumores gigantes.” Infiltragdes exclusivas em
zona I e IIT associam-se aos indices superiores a 90% de
grau de ressec¢do, com piores resultados em tumores
localizados na zona II e gigantes.’

Figura 1. Caracteristica radioldgica dos gliomas de insula.
(A) Axial; (B) Axial T1; (C) Axial T2, (D) Axial T1 com contraste; (E) Sagital e coronal T1 com contraste.
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Aspecto singular dos tumores de insula é a presenga
de invasdo das artérias lenticulo-estriadas. O acometi-
mento vascular representa fator isolado correlacionado
a pior extensao de ressec¢io tumoral e desenvolvimento
de déficit neuroldgico novo."” Nesse sentido, a angio-
grafia cerebral com identificagdo das artérias lenticulo-
-estriadas, seguida de fusdo a ressonincia, também foi
estudada, visando a reducio do risco de lesao arterial e
de sequela neuroldgica.”® Foram analisados o aspecto
radiologico das lesdes, a presenca de invasdo vascular e a
extensdo do desvios arteriograficos das artérias lenticulo-
-estriadas. A identificagcdo bem definida da borda medial
dalesdo correlaciona-se, em 91% das vezes, com auséncia
de invasdo das artérias lenticulo-estriadas (sensibilidade
de 80%, especificidade de 85%)."° O desvio das artérias
lenticulo-estriadas superiores a 140% correlaciona-se em
95% com auséncia de invasdo vascular pelo tumor (sen-
sibilidade de 80%, especificidade de 92%)."° Significativo
aumento da extensdo de ressec¢do também foi atingido
quando da nio invasdo das artérias lenticulo-estriadas."

Anatomia patolégica dos
tumores de insula

Os tumores insulares, bem como os demais tumores
intrinsecos, seguem o mesmo padréo de diferenciagdes
entre gliomas de alto e baixo grau. Representam 25% dos
gliomas de baixo grau e 10% dos gliomas de alto grau,
sendo 60,1% de gliomas grau II, 30,4%, grau III e 8,7%,
grau IV.”!¢ Vanaclocha et al."!,em casuistica semelhante,
descrevem em gliomas de baixo grau os astrocitomas
grau II em 60,86% seguido dos oligodendrogliomas
(8,69%). Astrocitomas anapldsicos e glioblastoma
multiforme representam, respectivamente, 13,39% e
21,73%.” O comportamento dos gliomas de insula é,
entretanto, diferenciado, com curso arrastado e sobre-
vida superior a das outras lesdes encefélicas. Credita-se
a citoarquitetura e ao microambiente celular particular
dessa topografia tal evolucio clinica. Transformagéo
maligna ocorre em 27,5% dos gliomas grau II, com
tempo livre de progressao de 5,5 anos e 2,1 anos para
glioma grau II e III, respectivamente.

Fatores determinantes
do grau de resseccao

Manutengio da funcionalidade e ressec¢do macros-
copica total sdo tidas como os objetivos cirirgicos maio-
res nas cirurgias de tumores encefalicos, sejam eles para
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possibilitar aumento do tempo de sobrevida e do tempo
livre de doenca ou otimizar tratamentos adjuvantes.
Ha eventualmente, pela eloquéncia da regido e de suas
estruturas adjacentes, dificuldade ou até impossibilidade
de ressecgdo completa das lesdes insulares, sendo até
pouco tempo indicada apenas biopsia da lesdo.>!17-18
Atualmente, sabe-se que a bidpsia representa medida
de excegio, sendo os melhores resultados atingidos com
a cirurgia radical, seguida de tratamento oncoldgico e
radioterdpico.””"? Ressec¢do macroscopica total reduz
a taxa de transformagdo maligna dessas leses e pouca
ou nenhuma melhora ¢ atingida no caso de ressec¢oes
subtotais.'""” Estruturou-se, dessa forma, a formagéo de
equipes especializadas em cirurgias de insula voltadas
a otimizagdo do grau de ressec¢do com preservagao da
funcionalidade.

A extensdo tumoral para estruturas adjacentes re-
presenta importante fator limitante do grau de ressec¢éo
dessas lesdes. A classificagio de Sanai et al. representa
método simples e reproduzivel de correlagido entre infil-
tracdo em dreas eloquentes e grau de ressec¢do.” Noventa
e trés por cento de ressec¢do puderam ser atingidos em
lesdes restritas a zona I, seguidos de 90% em zona III e
88,8% em zona IV.” Os piores resultados (67,4%) foram
encontrados em tumores restritos a zona I, seguidos
de acometimento simultaneo das zonas I e II e tumores
gigantes de insula.” A disposi¢ao das artérias lenticulo-
-estriadas em relagdo ao tumor e seu deslocamento deve
ser avaliada de maneira pormenorizada. Moshel et al.*°
avaliaram em 38 pacientes a disposi¢do das artérias
lenticulo-estriadas em relacéo ao tumor, com fusdo de
angiografia e ressonincia magnética. A identificacdo de
desvios superiores a 140% em diregdo contralateral a le-
sdo correlaciona-se em 95% desses a nao invasao vascular
(sensibilidade de 80%, especificidade de 92%)."° A pre-
senca de invasdo de artérias lenticulo-estriadas associa-se
aredugio de ressecgdo macroscopica total e proxima do
total de 68% e 16% para 31% e 3%, respectivamente.'’

A natureza dalesdo é também fator determinante do
grau de extensdo de ressecdo dessas lesdes. A velocida-
de de crescimento dessas lesdes, bem como a capacidade
de infiltracdo tumoral, representa fator decisivo do
remodelamento funcional cortical e, assim, na exten-
sdo de ressec¢do com preservagao funcional.” Gliomas
de baixo grau, dessa forma, apresentam os melhores
resultados, com até 80% deles apresentando ressec¢io
superior a 71% dalesdo inicial.” Astrocitomas grau IIl e
IV correlacionaram-se a 74,3% e 50%, respectivamente,
com ressecgdo superior a 71% e 81%.'"* De maneira
geral, tém-se ressec¢des superiores a 80% em 61,6% e
apenas 23,1% delas com esvaziamento superior a 90%.
Vanaclocha et al.'!,estudando 23 pacientes com gliomas
de insula, identificaram em 86,9% deles a possibilidade
de ressec¢do completa. As limitagdes cirdrgicas para
ressec¢do macroscopica total foram: infiltragdo tala-

Gliomas de insula

Petitto CE et al.



Arq Bras Neurocir 32(2): 90-7, 2013

mica, capsula interna ou proximidade extrema com as
artérias lenticulo-estriadas. A cirurgia awake permitiu,
nos demais, a ressec¢gdo macroscopica total, com 88%
de manutencdo neurologica e 11,1% com déficits tran-
sitérios de motricidade ou afasia de expressdo.'! Apenas
o paciente com afasia motora permaneceu com déficit
permanente, atingindo os demais recuperagio completa
em seis meses de follow-up.

Consideracoes anestésicas
e posicionamento cirurgico

A decisdo anestésica desses doentes representa a
etapa inicial no planejamento cirdrgico das lesdes in-
sulares. Especial atencao deve ser dada na possibilidade
de cirurgia awake. Ampliacdo da extensdo de ressecgdo
e preservagao funcional associam-se a cirurgia acorda-
da.?** Sanai et al.” utilizam como critério de indicagido
da cirurgia acordada a determinagdo da dominéncia
dos pacientes. Outros autores consideram a cirurgia
awake como regra a essa condi¢ao, com até 78,2% delas
em regime acordado."" A op¢éo de cirurgia awake deve
ser discutida previamente entre a equipe e o paciente,
especialmente se houver leses em hemisfério dominan-
te. Comprometimento de linguagem e distor¢des neu-
ropsiquidtricas representam os principais impeditivos
dos pacientes a cirurgia awake. Disturbios atencionais,
de evocagdo de linguagem e iniciativa frequentemente
estdo associados aos tumores de insula.'*"* Por vezes dis-
cretas, tais alteracdes podem comprometer a capacidade
de colaboracio e, eventualmente, impedir os beneficios
do procedimento acordado. Avaliagdo neuropsicoldgica
anterior a cirurgia ¢ mandatéria nesses casos, sendo
importante auxilio na decisao anestésica. Gliomas de
insula na faixa etdria pediatrica também representam
fator impeditivo a cirurgia awake.”

Anteriormente a cirurgia, devem ser reforcadas
as orientagdes quanto ao posicionamento e aos pro-
cedimentos médicos e de enfermagem. Ao inicio do
procedimento, énfase a redugdo do tempo cirtrgico e
continua orientagdo das etapas cirurgicas devem ser
atentadas. Utilizagdo de bloqueadores musculares deve
ser evitada, de modo a manter o paciente disponivel a
estimulacdo cortical. Anestesia local deve preceder a
fixagdo craniana e a incisdo cutanea. Solugdo de 50 ml
de partes iguais de bupivacaina a 0,25% e lidocaina a 1%,
adicionada de cinco unidades de vasopressor e 0,2 ml de
solucdo de bicarbonato a 8,4%, é descrita, devendo ser
contemplados os espagos subcutaneo e subgaleal."! O
musculo temporal, bem como as trepanagdes, deve ser
infiltrado com 10 a 15 ml da solugéo anestésica e even-
tuais complementacdes, respeitando os limites de 175 mg
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de bupivacaina (70 ml de solugdo a 0,25%) e 300 mg de
lidocaina (30 ml de solugdo a 1%)."! Utilizagdo de2 a3
mg de midazolam a cada 30 a 60 min e eventual analgesia
com fentanil representam sugestao de seda¢do durante a
cirurgia acordado." Eventuais crises convulsivas devem
ser controladas com a administragdo de diazepam."

Ferramentas complementares
transoperatorias

A avaliagdo multimodal na determinacéo da exten-
sdo da ressecgdo representa importante decisao opera-
toria, cabendo ao cirurgido ponderar entre os recursos
disponiveis e seus beneficios, especialmente quando da
realizacdo de cirurgia awake. A maioria dos autores cita
a utilizacio de sistemas transoperatdrios de delimita¢ao
dos limites da lesdo (ultrassonografia/neuronavegacio),
estimulacio cortical, eletrofisiologia e sistemas de as-
piragdo ultrassonica. Isoladamente, pouco ou nenhum
beneficio se aplica na amplia¢ao segura do grau de
ressec¢do dos tumores insulares. Ultrassonografia
intraoperatéria advém da necessidade de identificagdo
das artérias lenticulo-estriadas e vasos da fissura silvia-
na. Representa sistema de facil acesso, com adequada
diferenciacio entre a lesdo e o cdrtex normal.#**2¢ A
diferenciagao entre lesdo e edema ¢, entretanto, pouco
factivel, tornando a navegagio eventualmente o método
de escolha nesses casos.*** Neuronavegacdo representa
metodologia alternativa, entretanto ha de se conside-
rarem as distor¢des do parénquima secundarias a dre-
nagem de liquor e ressec¢do tumoral.'® Vanaclocha et
al." descrevem a utilizacdo de estimulagdo cortical com
eletrodo bipolar na frequéncia de 25 a 50 hertz, 10 a 20
miliampéres e laténcia de 5 a 10 milissegundos, seriada
com a delimitacdo ultrassonografica transoperatdria.
Durante a ressec¢do profunda da lesio, preconiza-se
o uso da estimulac¢do subcortical exaustiva seguida da
ressec¢do microscopica completa.>!! Signorelli et al.
adicionam a eletrofisiologia com monitoriza¢do soma-
tossensorial desses pacientes. Discute-se, entretanto, o
desenvolvimento de déficits novos como secundarios a
injurias vasculares, tornando a eletrofisiologia método
de diagnéstico e pouco preventivo.'

Aspectos cirlrgicos dos
tumores de insula

Yasargil et al.'’>*”* descrevem o decubito dorsal
seguido de rotagdo lateral de 30 graus contralateral
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a lateralidade e rotagdo lateral de 30 graus do polo
cefalico ipsilateral ao lado da lesdo representando o
posicionamento ideal a exposi¢do cirtrgica. Decu-
bito lateral seguido de rotagdo lateral de 60 graus do
polo cefalico ipsilateral a lesdo representa alternativa
descrita.? Adequagao ao posicionamento deve ser con-
siderada de maneira a manter o paciente em posigdo
confortavel em cirurgias awake. Incisdo curvilinea
fronto-orbitaria com extensdo minima de 10 a 15 cm,
seguida de dissecgdo interfacial e craniotomia eliptica
pterional com trepana¢do unica 3 a 4 cm posterior
ao ptério, representa o acesso classico as patologias
insulares.'*” % A seguir, realiza-se a drilagem da asa
do esfenoide seguida de abertura dural ampla com
base voltada para a regido frontal. A exposi¢do da pars
orbitalis do giro frontal inferior anteriormente repre-
senta limite anterior da craniotomia.’? Drilagem da
clinoide é desnecessaria a abordagem da insula. Acesso
transilviano versus transcortical opercular frontal e
temporal representa grande discussdo na literatura,
com preferéncia ao acesso transilviano quando a lesdo
é restrita ao cortex insular. Yasargil et al.'**? defen-
dem o acesso transilviano pela ampla exposi¢do insular
com manuten¢io de cértex opercular adjacente.!>* %
Facilitagdo da exposi¢do da fissura com abertura dela
causada pelo tumor esta presente em 10% dos pacien-
tes. Equipes especializadas em lesdes dessa topografia
promovem, entretanto, a via transopercular como
acesso de escolha.?”!! Postula-se o desenvolvimento
de déficit neuroldgico associado a lesdes ou espasmos
vasculares durante a dissec¢do da fissura. Infiltracdo
tumoral representa alegacdo secundaria de uso dessa
via com ressec¢ao de tecido opercular acometido.>”"!
Consensualmente, tem-se a preserva¢ao das artérias
lenticulo-estriadas, dos ramos arteriais silvianos,
principalmente provenientes do tronco superior da
bifurcagdo da artéria cerebral média, e das veias silvia-
nas como importante preocupagao cirurgica durante
a ressec¢do dessas lesdes.!*!”

Recuperacao neuroldégica
em tumores de insula

A despeito de tamanha preocupagio, o desenvolvi-
mento transitério de déficits neurologicos ocorre em
21,3% a 63% deles.? Moshel et al. descrevem, avaliando
38 pacientes, a manutengio de déficit, seguida de piora
de déficit e identificagdo de déficit novo em 16%, 5% e
1%, respectivamente.’” Em sua maioria, encontram-se
as alteragoes de linguagem, com evidéncia de afasia
pos-operatoria em 14% dos doentes, quando operados
sem controle de linguagem.”” A cirurgia acordada é tida

como importante auxilio de redugdo de tal desfecho,
com 4,8% deles evoluindo com disartria transitéria.?
A avaliagdo neuropsicoldgica minuciosa evidencia,
entretanto, distarbio de linguagem em 92% a 100%
delas, quando se obtém ressec¢io macroscopica total
em hemisfério dominante."*'> Recuperagdo completa
em 80% deles ocorre nas quatro primeiras semanas
de pos-operatdrio.” Piora da motricidade é também
descrita com identificagdo de paresia facial transitoria
e hemiparesia completa, proporcionada em 7,7% e
1,9%, respectivamente.'>* Remissdo completa do déficit
ocorre em 50% deles em quatro semanas.>*’

Resultados e prognéstico
dos tumores de insula

O investimento na obten¢io de aumento da extensao
de ressec¢ao representa importante medida de aumen-
to de sobrevida e tempo livre de doenca nos gliomas
dessa localizagdo. Ressecgdes superiores a 90% estdo
associadas a aumento de sobrevida de 84% para 100%
de gliomas de baixo grau em follow-up de cinco anos.”
Aumentos nio to significantes também sdo descritos
em cirurgias de lesdes anaplasicas e de alto grau.” Ressec-
¢Oes macroscopicas totais correlacionam-se igualmente
a reducio da taxa de recrescimento tumoral. Também,
tem-se que a ressec¢do parcial correlaciona-se a maior
propor¢ao e mais precoce recorréncia apds a realizagéo
de radioterapia.’* Progressdo tumoral ocorre em 27,5%
dos gliomas grau II, com tempo livre de progressao de 5,5
anos e 2,1 anos para glioma grau Il e IT], respectivamente.
Sanai et al., em 104 pacientes operados, descrevem in-
dices de 15,4% de 6bitos em follow-up de 4,2 anos, com
8,6% de grau II, 14,3% de grau III e 50% de grau IV

Consideracoes finais

A insula representa importante estrutura de transi-
¢do entre o alocortex e o neocortex. Preserva fungdes
primitivas relacionadas a gustacéo, olfagio, afeto e
iniciativa e fun¢des neocorticais relacionadas a mo-
tricidade, linguagem e fun¢des executivas complexas.
O entendimento da anatomia da fissura silviana e sua
relacdo com o cortex insular é condi¢do necessaria ao
tratamento de lesdes dessa topografia. O envolvimento
com estruturas operculares de fun¢io impar, bem como
a proximidade com ganglia basal, cdpsula interna e com-
plexo vascular silviano, determina importante desafio
a cirurgia das lesdes dessa topografia. Adiciona-se a tal
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fato o comportamento pouco agressivo dessas lesdes,
bem como o aumento de sobrevida em ressecgdes su-
periores a 90%. Anestesia especializada e utilizagdo de
monitorizagdo multimodal e sistemas transoperatdrios
de imagem representam importantes medidas de au-
xilio da manutencio da funcionalidade e aumento da
extensdo de resseccdo dessas lesdes. Posicionamento
cirurgico e via de acesso sdo individualizados em cada
servi¢o, sendo importantes a consideracao do conforto
e a redugdo do tempo cirurgico em cirurgias com pa-
ciente acordado.
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