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RESUMO - Objetivo: Demonstrar a utilidade do exame de tomografia computadorizada com re c o n s t ru ç ã o
tridimensional no planejamento da craniotomia. Método: Oito pacientes port a d o res de lesões neoplásicas
s u b c o rticais próximas da convexidade cerebral foram operados segundo os parâmetros obtidos em exame
de tomografia computadorizada (TC) com re c o n s t rução tridimensional (3D). Resultados: O método empre-
gado permitiu a aplicação de craniotomias de dimensões adequadas e localização precisa, permitindo re-
moção segura e eficaz da neoplasia. Conclusão: O estudo demonstra a utilidade da TC 3D como recurso
auxiliar no planejamento pré-operatório, otimizando o acesso cirúrgico e reduzindo a ocorrência de aborda-
gens restritas ou inadequadas na remoção de lesões subcorticais.

PA L AV R A S - C H AVE: craniotomia, abordagens cirúrgicas, metástase cerebral, TC com re c o n s t rução tridimen-
sional; cirurgia minimamente invasiva.

N e u ro s u rgical approach guided by computed tomography with three dimensional re c o n s t ru c t i o n :
technical note

ABSTRACT -O b j e c t i v e : S e a rching usefulness of computed tomography with three dimensional re c o n s t ru c t i o n
in planning accurate cranial approaches to treat subcortical lesions. Method: Eight patients with neoplasic
s u b c o rtical convexity-based lesions were surgically treated following spatial coordination obtained with
t h ree dimensional computed tomography re c o n s t ruction (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-cirúrgico é indispensável
para um bom resultado operatório em neuro c i ru r-
gia. Por isso, um dos fundamentos do ato opera-
tório consiste em calcular previamente o local em
que deverá ser realizada a abertura do crânio (cra-
niotomia), de tal forma que o acesso ao conteúdo
intracraniano seja preciso, permitindo uma explo-
ração segura através de sulcos e cisternas e redu-
zindo as chances de lesões iatrogênicas. Muitas ve-
zes, a superfície convexa do crânio pode pro p i c i a r
e rros de interpretação, gerando divergências no
momento da transferência dos dados observ a d o s
nas imagens bidimensionais da tomografia com-
putadorizada (TC) ou ressonância magnética (RM),

para o alvo correspondente, localizado logo abaixo
da superfície da calota craniana. Há inúmeros re-
latos de acessos cirúrgicos insuficientes e deslocados
do centro da lesão, ou, mais comumente, a c e s s o s
feitos com amplas abordagens, expondo áreas sem
i n t e resse, fato que pode contribuir para aumentar
as chances de lesões inadvertidas do cére b roou d e
estruturas vasculares.

Mais recentemente, avanços no campo da radio-
logia e da informática permitiram re c o n s t ruir ima-
gens tridimensionais (3D) geradas a partir da TC. As
imagens podem ser pós-processadas de diversas
f o rmas, para melhor demonstração de lesões intra-
cranianas e de suas relações com os elementos ósseos
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ou com outros acidentes anatômicos naturais, pos-
sibilitando, assim, uma melhor visão espacial do que
a fornecida convencionalmente pelos cortes axiais.

P rocurando aumentar a margem de segurança
das craniotomias realizadas no serviço de neuro-
c i ru rgia do Hospital do Servidor Público Estadual -
Ofir Loyola, foram realizadas 8 craniotomias dire-
cionadas com o auxílio de imagens tomográficas
com reconstrução tridimensional, obtidas previa-
mente ao ato cirúrgico.

MÉTODO
O presente estudo foi realizado entre abril de 2003

e outubro de 2004, e incluiu 8 pacientes internados no

S e rviço de Neuro c i ru rgia do Hospital Ofir Loyola, por-
t a d o res de lesões expansivas neoplásicas subcort i c a i s ,
localizadas nas proximidades do vértex craniano. Na
pele do crânio dos pacientes foi aplicado, pre v i a m e n t e
ao exame de tomografia, um marcador metálico de a p ro-
ximadamente 5 cm de comprimento (Fig 1). O local do
clip corresponderia ao ponto central da lesão sub-cor-
tical, no sítio teórico da corticectomia a ser realizada p e l o
c i ru rgião para atingir a neoplasia em questão. O art e f a t o
metálico fixo à pele do escalpe ajudou a estabelecer
uma relação mais precisa entre a superfície do crânio e
a lesão a ser operada, sendo mantido na pele do enfer-
mo até momentos antes do ato operatório, constituindo
assim a principal referência externa para o ciru rgião re a-
lizar a incisão cirúrgica e a craniotomia subseqüente.

Fig 1. Marcador metálico semi-curvo usado como referência externa na localização

da lesão.

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

Base do crânio, (C) Pele, (D) Marcador metálico, (E) Lesão e (F) União de todas as etapas

demostrando a relação da lesão com marcador metálico e demais referências extern o s



Fig 5. TC de crânio mostrando lesão impregnada pelo contraste

na região occipital esquerda (A) e o controle pós-cirúrgico, com

a resseção completa da lesão (B).
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Todos os exames foram realizados pelo mesmo apa-
relho de tomografia (espiral Philips CT aura, com estação
de trabalho), após a injeção de contraste iodado (endo-
venoso, 50 ml, infusão manual), sendo realizadas um d i a
antes do procedimento cirúrgico, com aquisição volum é-
trica em espiral, cortes axiais de 3 mm, no plano infra-ó r-
bito-meatal, com Pitch Factor de 1,5 e índice de 1,5 para
a reconstrução tridimensional. 

Os dados obtidos foram utilizados para re c o n s t ru i r
tridimensionalmente, utilizando-se as técnicas de volume
rendering e shadded surf a c e, selecionando-se as densi-
dades específicas para reconstruir, em etapas distintas,
a calota craniana, a base do crânio, a pele, o marcador
metálico e a lesão (Fig 2), que por ser impregnada pelo

Fig 3. Reconstrução em 3D mostrando os principios re f e renciais anatômicos

empregados no planejamento da cirurgia neurológica.

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

realizada no paciente (38,8 X 56,0).
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meio de contraste, diferencia-se do restante do tecido
cerebral.

Com os dados obtidos, foram criadas simulações do
acesso cirúrgico pelas “craniotomias virtuais” - abert u r a s
virtuais da calota craniana, confeccionadas com as me-
n o res dimensões teóricas e na topografia mais adequada
em relação à neoplasia a ser operada, utilizando-se, tam-
bém, os re f e renciais anatômicos naturais (como as su-
turas cranianas) e superficiais (como os lobos das ore l h a s ,

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

A re c o n s t rução fornece dados ao ciru rgião que per-
mitem uma visão semelhante ao aspecto real do campo
c i r ú rgico (Fig 3), incluindo as medidas ideais para a re a-
lização de um acesso cirúrgico otimizado (Fig 4). 

Todas as ciru rgias foram realizadas pela mesma equi-
pe neuro c i r ú rgica, seguindo os princípios consagrados
da técnica microcirúrgica minimamente invasiva.

Fig 6. (A) Lesão com intenso realce no lobo occipital esquerdo. (B, C e D)

R e c o n s t rução tridimensionais comparando o acesso virtual com o real na

a b o rdagem da lesão. Em B, a craniotomia virtual, observando-se o marc a d o r

metálico e a lesão (em azul). Em C e D, re c o n s t ruções pós-cirúrgicas, demons -

trando a semelhança entre o acesso real e o planejado virtualmente.

Fig 7. Lesão frontal direito com realce periférico, efeito de massa e import a n t e

edema vasogênico (A), a craniotomia virtual (B) e a real (c e D).
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Tomografias de controle, incluindo re c o n s t ruções 3D,
foram realizadas 24 a 48 horas após a ciru rgia, para ava-
liação de possíveis complicações ou remanescentes tumo-
rais (Fig 5), fornecendo, ainda, a possibilidade de compa-
ração entre a craniotomia virtual e a realizada (Fig 6 e 7).

RESULTADOS
O método empregado permitiu a aplicação de

craniotomias com dimensões adequadas e localiza-
ções exatas, assegurando uma remoção segura e
completa das neoplasias. Em todos os pacientes as
lesões foram removidas por meio de craniotomias
p recisas, com diâmetro médio de 6 x 6 cm, sem a ne-
cessidade de re p a ros ou correções após a confecção
do acesso planejado para ressecar a neoplasia. Em-
p regando a metodologia descrita, ocorreu total con-
c o rdância entre o local da craniotomia e da cort i-
cectomia com o planejamento pré-operatório e em
relação à topografia da lesão sub-cortical. O método
também permitiu acessos precisos, com dimensões
satisfatórias e pro p o rcionais ao exigido para a re-
moção de determinada lesão, levando a redução do
tempo cirúrgico e diminuindo a morbidade do ato
operatório. Não houve complicações pós-operatórias
relacionadas ao método ou ao procedimento mi-
c ro c i r ú rgico. Os pacientes receberam alta hospitalar
d e n t ro dos primeiros sete dias de ciru rgia, com exa-
mes pós-operatórios (TC/RM) constatando a eficácia
do tratamento, e nenhum deles sofreu de compli-
cações pós-operatórias, como hemorragias, infart o s
c e rebrais ou piora do déficit neurológico. Análise
estatística englobando maior número de pacientes
está em andamento.

DISCUSSÃO

Toda ciru rgia cerebral pressupõe uma abert u r a
no crânio (craniotomia). Contudo, não existe exata
c o rrespondência entre os ossos do crânio, os lobos,
sucos e os giros cerebrais subjacentes1 - 4. Além dis-
so, a superfície convexa do crânio gera discre p â n-
cias entre a localização real de uma lesão situada
na vizinhança da convexidade, e isso é tanto mais
v e rd a d e i roquanto menor for a distância da lesão
ao vért e x5 , 6. As imagens bidimensionais geradas
pelos exames de TC convencional, em que são fei-
tos cortes axiais com inclinação órbito-meatal, tam-
bém induzem a erros de interpretação e de loca-
lização, devido a um efeito visual divergente entre
a convexidade do crânio e o eixo perpendicular ( ó r-
bito-meatal) dos cortes axiais realizados no exame
de TC. Esse fato leva o observador a crer que a ima-
gem (lesão) observada na TC se encontra em uma
situação mais anterior no cérebro.

Há várias ocorrências e relatos descritos na li-
teratura sobre as dificuldades dos ciru rgiões em
localizar ciru rgicamente uma lesão subcort i c a l5 , 6.
Grandes aberturas para remover pequenas lesões
têm sido empregadas de rotina ao longo dos anos,
com exposição cerebral desnecessária ao pro p ó s i t o
do procedimento. Uma abordagem cirúrgica pre-
cisa que facilite a remoção do tumor com seguran-
ça para o enfermo, reduzindo a morbidade do ato,
e evitando injúrias aos tecidos vizinhos, deve ser
a meta de todo ciru rgião. Para isso, a pro g r a m a ç ã o
prévia e a orientação da via de acesso torn a m - s e
um dos princípios fundamentais da moderna n e u ro-
c i ru rgia, e quanto mais preciso o local de abert u r a
do crânio, tanto melhor será o procedimento, com
economia de tempo e espaço, evitando, assim, a b e r-
turas imprecisas, deslocadas do centro da lesão ou
exageradamente grandes. O conhecimento da mi-
c ro-anatomia neurológica, dos pontos de re f e r ê n-
cia craniométricos e da topografia craniencefálica,
utilizando-se linhas e pontos re f e renciais existentes
naturalmente no crânio, são todos métodos valio-
sos no momento de eleger o local de abertura para
o tratamento de lesões subcorticais, constituindo-
se também um dos alicerces da moderna cirurgia
minimamente invasiva7.

I n ú m e ros re f e renciais externos naturalmente
existentes no crânio podem servir de guia dire c i o-
nando o ciru rgião até a lesão cerebral, re d u z i n d o
o efeito incongruente entre a imagem tomográfica
bidimensional e a localização real do alvo a ser
atingido. Desses re f e renciais, destacamos a re b o rd a
orbitária, o zigoma, a glabela, a pina auricular, o
meato acústico externo e a protuberância occipital
externa2-4.

A estereotaxia é um método muito preciso para
atingir lesões subcorticais e profundas e na obten-
ção de biópsias para diagnóstico ou no tratamento
de movimentos anormais. É minimamente invasiva,
atingindo remotas áreas na profundidade do cé-
re b roatravés de acessos limitados e com marg e m
de erro de poucos milímetro s8 , 9. A TC ou RM tam-
bém é utilizada para sua execução. Entretanto, o
p rocedimento é algo complexo e dispendioso, des-
c o n f o rtável para o paciente, não estando dispo-
nível em todos os serviços de neuro c i ru rgia do Bra-
sil. Na ausência deles, os acessos cirúrgicos são re a-
lizados observando-se pontos referenciais anatô-
micos, que podem ser identificados nos exames de
imagem e no crânio do paciente. É nessem o m e n-
to que a margem de erro aumenta, pelas diver-
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gências espaciais entre a lesão observada na ima-
gem bidimensional da TC ou RM, o crânio e seu
conteúdo tridimensionais.

Mais recentemente, avanços da informática fo-
ram aplicados aos métodos de diagnóstico por ima-
gem, possibilitando que imagens tridimensionais
virtuais fossem geradas a partir dos dados de TC.
Imagens tomográficas convencionais podem ser
p ó s - p rocessadas em imagens 3D, pro p o rc i o n a n d o
melhor noção espacial da anatomia, levando a um
efeito muito semelhante às peças anatômicas e a
própria situação operatória que será encontrada
pelo cirurgião10-14.

Na literatura, encontramos aplicações destas
imagens em avaliações de fraturas de face, endos-
copias virtuais e estudos vasculares diversos15,16.

Em neuro c i ru rgia, são mais utilizadas para o es-
tudo de vasos cranianos - as “angiotomografias”,
que fornecem imagens muito semelhantes às an-
giografias convencionais e vêm contribuindo, so-
b remaneira, para diagnosticar lesões vasculare s1 6.

Outras técnicas já foram publicadas com a finali-
dade de localizar na superfície do crânio, lesões
o b s e rvadas nas imagens de TC e RM, possibilitando
transferir os dados para o crânio do paciente5 , 6 , 1 7 , - 2 6.
Algumas utilizam marc a d o res radiopacos, marc a ç õ e s
no couro cabeludo ou radiografias simples do crânio.

A preocupação em melhorar a segurança do
p rocedimento cirúrgico estimulou o presente tra-
balho, cujo método, por ser simples e prático, pode
ser empregado isoladamente ou em associação
com os outros recursos já relatados14,17-25.

Em conclusão, baseados nos princípios de mi-
c ro c i ru rgia e ciru rgia minimamente invasiva7, pro-
cura-se avaliar o benefício e a praticidade de uma
craniotomia previamente planejada, com o auxílio
dos métodos de imagem disponíveis.

A utilização de imagens tridimensionais de TC
d e m o n s t rouser muito valiosa no planejamento ci-
r ú rgico dos acessos e abordagens de lesões locali-
zada próximas da convexidade cerebral, pois re s u l-
ta na geração de imagens bem próximas da re a-
lidade encontrada durante a cirurgia, facilitando
o ato operatório e aumentando as chances de êxi-
to do procedimento.
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