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Resumo

Introdugﬁo: Nas ultimas décadas o indice de compli-
cagoes neurologicas centrais e mortalidade apés cirurgia
da artéria carétida (tumor do corpo carotideo e endarterec-
tomia) diminuiu significativamente. A lesao de nervos
cranianos continua pouco alterada e elevada, e a lesao do
nervo hipoglosso é a mais freqiiente. Objetivo: Estudar a
relacio entre o nervo hipoglosso e a bifurcacao carotidea,
determinando a distincia entre estas estruturas, além de
estudar a influéncia do sexo, idade, raca e comprimento
do pescoco sobre esta medida. Forma de estudo:
Experimental. Material e método: Foram realizadas 38
disseccoes da artéria cardtida em 38 cadaveres. Os
cadaveres eram colocados em posi¢dao padrio (pescoco
em extensao de 95°). Apos identificacao do nervo e da
bifurcacao carotidea, foi medida a distincia entre as
estruturas. O comprimento do pescoco foi medido do
processo mastoide até a incisura jugular. Resultados: O
nervo hipoglosso nio foi encontrado abaixo da bifurcagio,
e a distincia entre o nervo e a bifurcacao variou de 0.5 a
4.3 cm (média = 2.1 cm, mediana = 2.0 cm, desvio padrio
=0.63 cm). Comprimento do pescoco, sexo, raca e idade
nao demonstraram significaincia estatistica. Conclusio:
Nesta amostra observamos grande variagao anatdmica entre
o nervo hipoglosso e a bifurcagdo carotidea, e nao houve
correlacdo com comprimento do pescoco, sexo, raca e
idade. Um melhor entendimento da anatomia do nervo
hipoglosso e a sua variacdo em relacao a bifurcacao
carotidea sao importantes para prevenir lesao do nervo
hipoglosso.
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Summary

Introduction: In the last decades the incidence of central
nervous complications and death has decreased, especially
in endarterectomy and carotid body tumor. Contrastingly, the
incidence of cranial nerve following is a problem that remains
high and little changed, and the hypoglossal nerve dysfunction
is the most frequent. Aim: The aim of this study was to
establish the anatomical relation between the carotid artery
bifurcation and hypoglossal nerve. Study design:
experimental. Material and method: Carotid artery and
hypoglossal nerve dissections were carried out in 38 fresh
corpses. All the individuals were placed in standard position
and the dissections were performed with surgical technique.
The measurements were done in centimeters and millimeters
from the dissected carotid bifurcation to the XII nerve in the
cervical area. Results: Twenty-six individuals were male and
12 female. The majority were whites, 30, and 8 were non-
whites. The distance between hypoglossal nerve and carotid
artery bifurcation ranged from 0.5 cm to 4.3 cm, with mean
of 2.1 cm, median 2.0 cm and standard deviation of 0.63 cm.
Neck length, age, gender and race were related with the
measurements and failed to show significant statistic correlation
(a > 0.05). Conclusion: In this sample there is a great
anatomic variation of the distance between hypoglossal nerve
and carotid artery bifurcation and there was no statistical
difference concerning age, gender, race and neck length. A
better understanding of the anatomic course of this nerve
and its variation in relation to carotid artery bifurcation, are
relevant to prevent hypoglossal nerve lesions in the carotid
artery surgery.
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INTRODUCAO

A lesao do nervo hipoglosso € a complicacio mais
freqiliente apos a cirurgia da artéria carétida®?, especial-
mente endarterectomia'? e tumor de corpo carotideo’.

Nas ultimas décadas, com a melhora nas técnicas
operatorias, complicacoes como mortalidade e lesao do
sistema nervoso central (acidente cerebral vascular e
episodio isquémico transitorio) seguindo a cirurgia da
artéria carétida reduziram significativamente®*. No entanto,
devido a complexidade das estruturas anatdmicas ao redor
da bifurcacao carotidea com a proximidade de diversos
nervos cranianos, a incidéncia de disfuncio de nervos
cranianos apos a cirurgia continua elevada e pouca alterada
nas ultimas décadas, no entanto, recebendo pouca énfase
na literatura"'>#,

A incidéncia de lesao de nervo craniano secundaria
a endarterectomia varia de 3 a 47,5%, e esta variacio
depende do tipo de estudo conduzido (retrospectivo ou
prospectivo) e do método de avaliacao utilizado**'. Os
estudos apresentam diferentes incidéncias de lesio de
nervo craniano, e os mais freqiientemente lesados sio o
nervo hipoglosso (1 — 17%)*% e o laringeo recorrente (1 —
8%)"1. Outros nervos possivelmente lesados sao: marginal
da mandibula®'*?' auricular magno'?, laringeo superior?’,
acessorio'?, e mais raramente o glossofaringeo®, cervical
transverso®, e o tronco simpdtico (sindrome de Horner)'.

Da mesma forma, a incidéncia de complicacoes
neuroldgicas centrais e mortalidade secundaria a cirurgia
do tumor de corpo carotideo diminuiu muito e estd ao
redor de 0 a 2%, mas a lesio de nervo craniano é um
problema que permanece pouco alterado nas ultimas
décadas e ao redor de 40%>". O nervo hipoglosso é o
mais freqlientemente lesado'®'®'®, embora alguns autores
tenham encontrado o nervo vago como o mais
frequentemente lesado®''. Outras possiveis lesdes sdo:
laringeo superior™’, nervo mandibular®®'%% o ramo
faringeo do nervo vago’, glossofaringeo™!'*!"7 acessério™",
e o tronco simpatico>™'8,

O objetivo deste estudo anatdmico € correlacionar o
nervo hipoglosso com a bifurcacdo carotidea, determinando a

distincia exata entre as estruturas e assim transformar uma
impressao clinica em distancia medida de forma objetiva, além
de alertar o cirurgiao quanto a variabilidade desta relacao.

MATERIAL E METODO

Entre 1998 e 1999 foram realizadas 38 disseccoes da
artéria carotida em cadaveres frescos submetidos 2 necropsia,
sendo 26 do sexo masculino e 12 do sexo feminino, com
idades variando entre 18 e 85 anos. Dentre estes, 30 eram
brancos e 8 nao-brancos.

As disseccoes foram realizadas no Servico de
Verificacio de Obitos (SVO) da Universidade de Sio Paulo.
Os cadaveres eram dissecados em posicio padrao, com um
“coxim” de 10 cm de altura na espinha da esciapula e com o
pescoco em extensdo de 95°. Devido as limitacdes do SVO
quanto as incisdes em pele na face e pescoco, foi realizada
uma incisao na parede toracica anterior. A seguir, o retalho
contendo pele e musculo platisma foi mobilizado
superiormente até a exposicao dos vasos carotideos, no
trigono carotideo, paralelo ao musculo esternocleidomas-
toideo. Através de técnica cirdrgica, a artéria cardtida
comum foi isolada na sua bifurcacio. A disseccio conti-
nuou com o isolamento das artérias cardtida interna e
externa na sua por¢ao cervical. O nervo hipoglosso foi
identificado no ponto em que cruza a bifurcagiao carotidea,
e essa relacdo estudada. A medida obtida foi a da bifurcacao
até o nervo hipoglosso, através do uso de um paquimetro
graduado em milimetros. O comprimento do pescoco dos
cadaveres foi medido do processo mastoide até a incisura
jugular, para ser correlacionado com a distancia estudada.

Os dados foram analisados estatisticamente usando-
se o programa “Stat”. O nivel de significincia foi de 5%
(0=0,05%). O método de correlacio de Pearson foi usado
entre os pares de variaveis.

Figura 1. Esquema representando a posigdo do cadaver para
dissecgao (o angulo formado entre o plano horizontal e a mandibula
é de 959).

Figura 2. Figura ilustrando a incisdo na parede anterior do térax e a
mobilizagao do retalho contendo pele e o musculo platisma.
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RESULTADOS

A distancia entre o nervo hipoglosso e a bifurcacao
carotidea variou de 0.5 a 4.3 cm (média = 2.1 cm; mediana
= 2.0 cm; desvio padrao = 0.63 cm) em 38 individuos. Nesta
amostra nao ha correlacio significante entre a distancia e
idade (r =-0.0786; p = 0.639), sexo (r = -0.1519; p = 0.363),
e raca (r =-0.1951; p = 0.241).

Em 29 individuos, o comprimento do pescoco foi
correlacionado com a distincia entre o nervo hipoglosso e a

bifurcacao carotidea, mas nao significancia estatistica com a
medida (r = 0.1454; p = 0.452). O comprimento do pescoco
variou de 14 a 29 cm (média = 17,37 cm; mediana = 16,80
cm; desvio padrao = 2.06 cm).

DISCUSSAO

O nervo hipoglosso deixa o cranio através do canal
do hipoglosso, correndo posteriormente 2 artéria carétida
interna e veia jugular interna por aproximadamente 4 cm.

Figura 3. Nervo hipoglosso e a bifurcacdo carotidea: a) nervo hipoglosso, b) artéria carétida interna, c) ramo descendente do nervo
hipoglosso, d) musculos digastrico e estilohioideo, e) artéria occipital, f) bifurcacao carotidea, g) artéria lingual.

Figura 4. Tumor de corpo carotideo: antes (I) e apds a ressecgao cirtrgica (Il). a) nervo hipoglosso, b) tumor de corpo carotideo, c) veia jugular
interna, d) nervo acessorio, e) ramo descendente do nervo hipoglosso, f) bifurcagao carotidea.
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Entido ele cruza anteriormente a artéria carétida interna,
seguindo inferolateralmente entre a artéria carotida interna
e a veia jugular interna e profundamente ao ventre posterior
do musculo digdstrico”®. A seguir, ele cruza medialmente as
artérias carétidas interna e externa sobre a bifurcacao
carotidea, estabelecendo neste ponto relacao com artéria
occipital (ramo da artéria cardtida externa) € seu ramo
esternocleidomastoideo®. O ramo descendente deste nervo
que se origina do arco do nervo hipoglosso forma com os
nervos cervicais a alca do nervo hipoglosso®. A seguir, o
nervo hipoglosso entra na base da lingua onde inerva os
musculos da lingua, intrinsecos e extrinsecos. O nervo
hipoglosso também inerva através da sua al¢a cervical os
musculos omoidideo, estrenotiredideo e esternoidideo®.

Existe uma controvérsia na literatura quanto a distan-
cia entre o nervo hipoglosso e a bifurcagio carotidea: segundo
a maior parte dos autores esta distancia varia de 3.0 a 5.0
cm?® mas hid descricoes ao redorde 1a 2 cm’.

A maioria das placas ateroscleroticas na artéria carotida
terminam a uma distancia de 2.0 a 3.0 cm da bifurcacio,
geralmente no nivel da quarta vértebra cervical®. O nervo
hipoglosso provavelmente € o nervo mais freqiientemente
lesado devido a sua proximidade da bifurcacao’. Quando a
bifurcacao encontra-se ao nivel de C3 ou acima (proxima ao
ramo da mandibula)’, ou em casos de tumor do corpo
carotideo firmemente aderidos a adventicea da artéria ou
envolvendo-as (tumor tipo III de Shamblin)'’, a exposi¢ao
cirdrgica € mais dificil e pode requerer manobras como seccio
do musculo estilohioideo, ventre posterior do musculo
digastrico, processo estiléide, mobilizacao do pélo inferior
da glandula parétida, e até a mobilizacao da mandibula para
se obter acesso distal ao vaso’®. Nestes casos hd um risco
maior de lesio de nervos, porque o nervo hipoglosso
apresenta-se proximo a bifurcagio, portanto necessitando
de maior mobilizacao™’.

A lesao direta ou a sec¢ao do nervo hipoglosso € rara,
e a fisiopatologia da disfun¢ao € o edema resultante do trauma
secunddrio a retracio e disseccao do nervo'?. A lesio também
pode ocorrer no controle do sangramento dos pequenos vasos
ao redor do nervo”!. A disfuncao do nervo do hipoglosso
pode se manifestar como desvio da lingua ipsilateral a lesao,
disartria, dor, dificuldade de mastigacao e degluticao, e a
paralisia bilateral do nervo hipoglosso pode causar distirbios
de articulagio, incapacidade de degluticao, e até mesmo ser
uma emergéncia médica levando a obstrucao das vias aéreas
e requerendo traqueostomia®. Portanto, quando se realiza uma
cirurgia bilateral uma maior atenc¢io é necessaria'?.

Embora a evolucdo da maioria das lesoes seja benigna
com recuperacdo da funcdo entre 1 e 6 meses'**, esta pode
ser uma importante queixa do paciente ou mesmo tornar-
se permanente®. A freqliente multiplicidade da lesao dos
nervos cranianos € um outro aspecto importante,
aumentando a sua morbidade®*.

Algumas manobras previamente descritas para ajudar
na mobiliza¢ao medial e superior do nervo hipoglosso sao a
divisao da artéria occipital, da veia e artéria esternocleidomas-
toidea, e a seccao da al¢a do hipoglosso®. Apesar da seccio
da al¢a do nervo hipoglosso ndo deixar sequielas, esta pode
ser preservada através de disseccoes posteriores para se
atingir a artéria carotida®.

Existem multiplas causas para a alta incidéncia de
lesao do nervo hipoglosso na cirurgia do tumor do corpo
carotideo: aderéncia e incorporacao das artérias pelo
tumor®7, exposicio cervical inadequada®", dificuldade de
localizacao do nervo em relacio ao tumor ou falta de
preocupagio do cirurgiao em preserva-lo'. Este risco ¢ maior
em tumores maiores que 5 cm''7 ou tumores do tipo III de
Shamblin'.

Para prevenir a lesao de nervo craniano € importante
a identificacao de todos os nervos cranianos antes da disseccao
do tumor®", assim como exposicao cervical adequada, que
pode ser obtida através das manobras previamente descritas
para a endarterectomia. Além disto, a embolizacao pré-
operatoria, uma equipe multidisciplinar, e o uso de técnica
cirirgica moderna com amplificacio de imagem e
eletrocautério bipolar também sio uteis para reduzir esta
alta incidéncia®’.

Apesar do conhecimento da relacido do nervo
hipoglosso e da bifurcacao carotidea e da cautela do cirurgiao
em relacdo a lesao de nervo craniano, nao existem outros
estudos anatdmicos que mediram esta distancia. Nao foi
possivel nesta amostra estabelecer correlacao estatistica desta
distincia com o comprimento do pescoco, sexo, raca e idade,
mas seria importante determinar algum parametro para a
localizacao do nervo hipoglosso. Talvez com uma amostra
maior ou estudando-se outro pardmetro anatdmico seja
possivel estabelecer esta relacao. Neste estudo mostramos
que existe uma grande variabilidade do nervo hipoglosso
em relacao a bifurcacio carotidea, e o cirurgido deve ter o
conhecimento de que pode encontrar o nervo hipoglosso
proximo (0.5 cm) ou alguns centimetros (4.3 cm) acima da
bifurcagiao. O nervo hipoglosso nunca foi encontrado abaixo
da bifurcagio carotidea como reportado em outros estudos
clinicos.

CONCLUSAO

Apesar do grande avango nas técnicas cirurgicas, o
conhecimento anatdbmico € fundamental na cirurgia da
artéria cardtida, porque ocorrem variacoes do nervo
hipoglosso em relagdo a bifurcagio carotidea. Este estudo
anatomico representa mais do que uma impressao clinica,
e apesar da sua metodologia simples, fornece informacoes
objetivas em relacdo a variabilidade do nervo hipoglosso e
da bifurcacao carotidea.
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