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CRANIOTOMIA DIRIGIDA POR TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA COM RECONSTRUCAO
TRIDIMENSIONAL

Nota técnica

Edmundo Luis Rodrigues Pereira’, José Takao Yamaki',
Marcelo Botelho de Oliveira?, Walmir Sebastido Carneiro Neto?

RESUMO - Objetivo: Demonstrar a utilidade do exame de tomografia computadorizada comreconstrugdo
tridimensional no planejamento da craniotomia. Método: Oito pacientes portadores de lesdes neoplasicas
subcorticais préximas da convexidade cerebral foram operados segundo os parametros obtidos em exame
de tomografia computadorizada (TC) com reconstrugdo tridimensional (3D). Resultados: O método empre-
gado permitiu a aplicacdo de craniotomias de dimensdes adequadas e localizagdo precisa, permitindo re-
mocao segura e eficaz da neoplasia. Conclusdo: O estudo demonstra a utilidade da TC 3D como recurso
auxiliar no planejamento pré-operatério, otimizando o acesso cirdrgico e reduzindo a ocorréncia de aborda-
gens restritas ou inadequadas na remocao de lesdes subcorticais.

PALAVRAS-CHAVE: craniotomia, abordagens cirdrgicas, metdstase cerebral, TC com reconstngdo tridimen-
sional; cirurgia minimamente invasiva.

Neurosurgical approach guided by computed tomography with three dimensional reconstruction:
technical note

ABSTRACT - Objective: Searching usefulness of computed tomography with three dimensional reconstruction
in planning accurate cranial approaches to treat subcortical lesions. Method: Eight patients with neoplasic
subcortical convexity-based lesions were surgically treated following spatial coordination obtained with

three dimensional computed tomographyreconstrucion (CT 3D). Results: Accurate approaches were ac-
complished, allowing a safe and optimized removal of neoplasms in all cases. Conclusion: The study mani-
fests the benefits of CT 3D in planning suitable craniotomies, avoiding incongruous approaches.

KEY WORDS: craniotomy, surgical approaches, brain metastasis, CT 3D, minimal invasive surgery.

O planejamento pré-cirurgico é indispensavel
para um bom resultado operatério em neurocirur-
gia. Por isso, um dos fundamentos do ato opera-
torio consiste em calcular previamente o local em
gue devera ser realizada a abertura do cranio (cra-
niotomia), de tal forma que o acesso ao conteudo
intracraniano seja preciso, permitindo uma explo-
racdo segura através de sulcos e cisternas e redu-
zindo as chances de lesdes iatrogénicas. Muitas ve-
zes, a superficie convexa do cranio pode propiciar
erros de interpretacdo, gerando divergéncias no
momento da transferéncia dos dados observados
nas imagens bidimensionais da tomografia com-
putadorizada (TC) ou ressonancia magnética (RM),

para o alvo correspondente, localizado logo abaixo
da superficie da calota craniana. Ha iniUmeros re-
latos de acessos cirurgicos insuficientes e deslocados
do centro da lesdo, ou, mais comumente, acessos
feitos com amplas abordagens, expondo areas sem
intersse, fato que pode contribuir para aumentar
as chances de lesdes inadvertidas do cérebroou de
estruturas vasculares.

Mais recentemente, avan¢os no campo da radio-
logia e da informatica permitiram reconstruir ima-
gens tridimensionais (3D) geradas a partir da TC. As
imagens podem ser pés-processadas de diversas
formas, para melhor demonstracdo de lesées intra-
cranianas e de suas relagdes com os elementos dsseos
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ou com outros acidentes anatémicos naturais, pos-
sibilitando, assim, uma melhor visdo espacial do que
a fornecida convencionalmente pelos cortes axiais.

P rocurando aumentar a margem de seguranca
das craniotomias realizadas no servico de neuro-
cirurga do Hospital do Servidor Publico Estadual -
Ofir Loyola, foram realizadas 8 craniotomias dire-
cionadas com o auxilio de imagens tomogréficas
com reconstrucao tridimensional, obtidas previa-
mente ao ato cirurgico.

METODO
O presente estudo foi realizado entre abril de 2003
e outubro de 2004, e incluiu 8 pacientes internados no

Servico de Neurocirurgia do Hospital Ofir Loyola, por-
tadores de lesdes expansivas neoplasicas subcorticais,
localizadas nas proximidades do vértex craniano. Na
pele do cranio dos pacientes foi aplicado, previamente
ao exame de tomografia, um marcador metalico de apro-
ximadamente 5 cm de comprimento (Fig 1). O local do
clip corresponderia ao ponto central da lesdo sub-cor-
tical, no sitio tedrico da corticectomia a ser realizada pelo
cirurgido para atingir a neoplasia em questdo. O artefato
metalico fixo a pele do escalpe ajudou a estabelecer
uma relacdo mais precisa entre a superficie do cranio e
a lesdo a ser operada, sendo mantido na pele do enfer-
mo até momentos antes do ato operatério, constituindo
assim a principal referéncia externa para o cirurgido rea-
lizar a incisdo cirurgica e a craniotomia subsequUente.

Fig 1. Marcador metélico semi-curvo usado como referéncia externa na localizacdo

da lesdo.

Fig 2. Reconstrugées tridimensionais (A) Calota craniana com a craniotomia virtual, (B)

Base do crénio, (C) Pele, (D) Marcador metalico, (E) Lesdo e (F) Unido de todas as etapas

demostrando a relacdo da lesdo com marcador metdlico e demais referéncias externos
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Fig 3. Reconstru¢do em 3D mostrando os principios re f e renciais anatémicos

empregados no planejamento da cirurgia neuroldgica.

Fig 4. Medidas da craniotomia virtual (45,2 X 57,4 MM) e da craniotomia

realizada no paciente (38,8 X 56,0).

Fig 5. TC de crénio mostrando lesdo impregnada pelo contraste

na regido occipital esquerda (A) e o controle pds-cirtrgico, com
a ressecdo completa da lesdo (B).

Todos os exames foram realizados pelo mesmo apa-
relho de tomografia (espiral Philips CT aura, com estacdo
de trabalho), ap6s a inje¢do de contraste iodado (endo-
venoso, 50 ml, infusdo manual), sendo realizadas um dia
antes do procedimento cirdrgico, com aquisicdo volumé-
trica em espiral, cortes axiais de 3 mm, no plano infra-6r-
bito-meatal, com Pitch Factor de 1,5 e indice de 1,5 para
a reconstrucdo tridimensional.

Os dados obtidos foram utilizados para reconstruir
tridimensionalmente, utilizando-se as técnicas de volume
rendering e shadded surface, selecionando-se as densi-
dades especificas para reconstruir, em etapas distintas,
a calota craniana, a base do cranio, a pele, o marcador
metalico e a lesdo (Fig 2), que por ser impregnada pelo
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Fig 6. (A) Lesdo com intenso realce no lobo occipital esquerdo. (B, Ce D)

Reconstrugdo tridimensionais comparando o acesso virtual com o real na

abordagem da lesdo. Em B, a craniotomia virtual, observando-se o marcador

metalico e a lesdo (em azul). Em C e D, reconstrucées pos-cirurgicas, demons -
trando a semelhanca entre o acesso real e o planejado virtualmente.

Fig 7. Lesdo frontal direito com realce periférico, efeito de massa e importante
edema vasogénico (A), a craniotomia virtual (B) e a real (c e D).

meio de contraste, diferencia-se do restante do tecido
cerebral.

Com os dados obtidos, foram criadas simula¢des do
acesso cirurgico pelas “craniotomias virtuais” - aberturas
virtuais da calota craniana, confeccionadas com as me-
nores dimensdes tedricas e na topografia mais adequada
em relag¢do a neoplasia a ser operada, utilizando-se, tam-
bém, os referenciais anatdbmicos naturais (como as su-
turas cranianas) e superficiais (como os lobos das orelhas,

a raiz nasal e o marcador metalico), perfeitamente iden-
tificadas pelos métodos convencionais de imagem.

Areconstrudo fornece dados ao ciru rgido que per-
mitem uma visdo semelhante ao aspecto real do campo
cirurgco (Fig 3), incluindo as medidas ideais para a re a-
lizacdo de um acesso cirurgico otimizado (Fig 4).

Todas as cirurgias foram realizadas pela mesma equi-
pe neuro cir Urgica, seguindo os principios consagrados
da técnica microcirdrgica minimamente invasiva.
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Tomografias de controle, incluindo reconstnrées 3D,
foram realizadas 24 a 48 horas apos a cirurgia, para ava-
liacdo de possiveis complicacdes ou remanescentes tumo-
rais (Fig 5), fornecendo, ainda, a possibilidade de compa-
racdo entre a craniotomia virtual e a realizada (Fig 6 e 7).

RESULTADOS

O método empregado permitiu a aplicacdo de
craniotomias com dimensdes adequadas e localiza-
¢Oes exatas, assegurando uma remoc¢ao segura e
completa das neoplasias. Em todos os pacientes as
lesdes foram removidas por meio de craniotomias
precisas, com didmetro médio de 6 x 6 cm, sem a ne-
cessidade de reparos ou corre¢bes apds a confeccdo
do acesso planejado para ressecar a neoplasia. Em-
pregando a metodologia descrita, ocorreu total con-
cordancia entre o local da craniotomia e da cort i-
cectomia com o planejamento pré-operatério e em
relacdo a topografia da lesdo sub-cortical. O método
também permitiu acessos precisos, com dimensdes
satisfatorias e pro p o rdonais ao exigido para a re-
mocao de determinada lesao, levando a reducao do
tempo cirdrgico e diminuindo a morbidade do ato
operatoério. Ndo houve complicagdes pos-operatorias
relacionadas ao método ou ao procedimento mi-
crocirargico. Os pacientes receberam alta hospitalar
dentro dos primeiros sete dias de cirurgia, com exa-
mes pos-operatdrios (TC/RM) constatando a eficacia
do tratamento, e nenhum deles sofreu de compli-
cacOes pos-operatorias, como hemorragias, infartos
c e rebrais ou piora do déficit neurolégico. Andlise
estatistica englobando maior nimero de pacientes
estd em andamento.

DISCUSSAO

Toda cirurgia cerebral pressupde uma abertura
no cranio (craniotomia). Contudo, ndo existe exata
correspondéncia entre os 0ssos do cranio, os lobos,
sucos e os giros cerebrais subjacentes'. Além dis-
so, a superficie convexa do cranio gera discrepan-
cias entre a localizacdo real de uma lesao situada
na vizinhanga da convexidade, e isso é tanto mais
verdadeiroquanto menor for a distancia da lesdo
ao vértex>¢. As imagens bidimensionais geradas
pelos exames de TC convencional, em que sdo fei-
tos cortes axiais com inclinagdo érbito-meatal, tam-
bém induzem a erros de interpretacéo e de loca-
lizacdo, devido a um efeito visual divergente entre
a convexidade do cranio e o eixo perpendicular (6r-
bito-meatal) dos cortes axiais realizados no exame
de TC. Esse fato leva o observador a crer que a ima-
gem (lesédo) observada na TC se encontra em uma
situacdo mais anterior no cérebro.

Ha varias ocorréncias e relatos descritos na li-
teratura sobre as dificuldades dos cirurgiées em
localizar cirurgicamente uma lesdao subcortical>®.
Grandes aberturas para remover pequenas lesdes
tém sido empregadas de rotina ao longo dos anos,
com exposicao cerebral desnecessaria ao propésito
do procedimento. Uma abordagem cirurgica pre-
cisa que facilite a remog¢édo do tumor com seguran-
¢a para o enfermo, reduzindo a morbidade do ato,
e evitando injurias aos tecidos vizinhos, deve ser
a meta de todo cirurgido. Para isso, a programacao
prévia e a orientacdo da via de acesso tomam-se
um dos principios fundamentais da moderna neuro-
cirurga, e quanto mais preciso o local de abertura
do cranio, tanto melhor serd o procedimento, com
economia de tempo e espaco, evitando, assim, aber-
turas imprecisas, deslocadas do centro da lesdo ou
exageradamente grandes. O conhecimento da mi-
c ro-anatomia neuroldgica, dos pontos de referén-
cia craniométricos e da topografia craniencefalica,
utilizando-se linhas e pontos referenciais existentes
naturalmente no cranio, sdo todos métodos valio-
sos no momento de eleger o local de abertura para
o tratamento de lesdes subcorticais, constituindo-
se também um dos alicerces da moderna cirurgia
minimamente invasiva’.

Inimeros referenciais externos naturalmente
existentes no cranio podem servir de guia direcio-
nando o cirurgido até a lesdo cerebral, reduzindo
o efeito incongruente entre a imagem tomografica
bidimensional e a localiza¢do real do alvo a ser
atingido. Desses referenciais, destacamos a reborda
orbitaria, o zigoma, a glabela, a pina auricular, o
meato acustico externo e a protuberancia occipital
externa®“.

A estereotaxia € um método muito preciso para
atingir lesdes subcorticais e profundas e na obten-
¢ao de bidpsias para diagndstico ou no tratamento
de movimentos anormais. E minimamente invasiva,
atingindo remotas areas na profundidade do cé-
rebroatravés de acessos limitados e com margem
de erro de poucos milimetro s&°. A TC ou RM tam-
bém é utilizada para sua execuc¢do. Entretanto, o
procedimento é algo complexo e dispendioso, des-
confortavel para o paciente, ndo estando dispo-
nivel em todos os servicos de neurocirurgia do Bra-
sil. Na auséncia deles, os acessos cirurgicos sdo rea-
lizados observando-se pontos referenciais anaté-
micos, que podem ser identificados nos exames de
imagem e no cranio do paciente. E nessemomen-
to que a margem de erro aumenta, pelas diver-
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géncias espaciais entre a lesdo observada na ima-
gem bidimensional da TC ou RM, o cranio e seu
conteudo tridimensionais.

Mais recentemente, avangos da informatica fo-
ram aplicados aos métodos de diagnéstico por ima-
gem, possibilitando que imagens tridimensionais
virtuais fossem geradas a partir dos dados de TC.
Imagens tomograficas convencionais podem ser
p 6s-processadas em imagens 3D, proporcionando
melhor nocdo espacial da anatomia, levando a um
efeito muito semelhante as pecas anatémicas e a
prépria situacdo operatéria que sera encontrada
pelo cirurgido'-14,

Na literatura, encontramos aplicacdes destas
imagens em avaliacdes de fraturas de face, endos-
copias virtuais e estudos vasculares diversos'> 6,

Em neurocirurgia, sdo mais utilizadas para o es-
tudo de vasos cranianos - as “angiotomografias”,
gque fornecem imagens muito semelhantes as an-
giografias convencionais e vém contribuindo, so-
bremaneira, para diagnosticar lesdes vasculares'®.

Outras técnicas ja foram publicadas com a finali-
dade de localizar na superficie do cranio, lesdes
obsenadas nas imagens de TC e RM, possibilitando
transferir os dados para o cranio do paciente®517:-25,
Algumas utilizam marcadores radiopacos, marca¢des
no couro cabeludo ou radiografias simples do cranio.

A preocupacdo em melhorar a seguranca do
p rocedimento cirdrgico estimulou o presente tra-
balho, cujo método, por ser simples e pratico, pode
ser empregado isoladamente ou em associa¢ao
com os outros recursos ja relatados' 175,

Em conclusao, baseados nos principios de mi-
crociru rgia e ciru rgia minimamente invasiva’, pro-
cura-se avaliar o beneficio e a praticidade de uma
craniotomia previamente planejada, com o auxilio
dos métodos de imagem disponiveis.

A utilizacdo de imagens tridimensionais de TC
demonstrouser muito valiosa no planejamento ci-
rurgico dos acessos e abordagens de lesdes locali-
zada préximas da convexidade cerebral, pois resulk
ta na geracdo de imagens bem proximas da re a-
lidade encontrada durante a cirurgia, facilitando
o ato operatério e aumentando as chances de éxi-
to do procedimento.
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