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RESUMO

Objetivo: demonstrar por um método alternativo o desvio do alvo estereotéaxico calculado pela
tomografia computadorizada para cirurgia de tumor cerebral superficial. Método: estudo clinico
descritivo de 16 pacientes operados para ressec¢do da les@o cerebral superficial auxiliada por
marcagao estereotaxica onde um marcador foi colocado na aracndide proximo ao alvo, através de
buracos de trépano, antes da craniotomia completada. A localizagdo da marca na aracnoide foi aferida
antes e depois da craniotomia por fotografia digital. Resultados: a diferenga entre os alvos antes e
depois da craniotomia foi, em média, de 12,3 mm, com desvio maior para tumores secundarios quando
comparados com os primarios (p = 0,0048). Concluséo: a utilizagao de estereotaxia em cirurgia com
alvo superficial pode necessitar de corregdo em virtude da modificacdo do alvo apds a craniotomia.
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ABSTRACT

Brain shift in stereotactic craniotomy to superficial lesion

Objective: in this analysis the authors present an alternative method to quantify brain shifts on
superficial tumors with target calculated by the stereotactic frame to determine correlations between
these shifts and image characteristics of post craniotomy brain distortion. Method: clinical study of 16
patients operated for resection of superficial cerebral tumors aided by image-guidance system, where
marker was placed along cortical arachnoids related with lesion before craniotomy is completed. The
location of these markers was measured before and after craniotomy by digital photography. Results:
for all cases the mean shift of the cortex after dural opening was 12.3 mm. Each tumor group displayed
unique patterns of shift, with greater shift at secondary than primary tumors (p = 0.0048). Conclusion:
the use of stereotactic technique also needs correction for the shift that the target suffers after craniotomy

in surgery of superficial tumors.
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Introducéo

O tumor cerebral pode ser de dificil localizagdo
e delimitac&o, tornando sua resseccdo completa
guase impossivel em alguns pacientes®. A craniotomia
estereotaxicagjudaalocalizar o tumor, bem como estabe-
lecer seus limites, de forma que seja minimizado o
traumacirdrgico ao cérebro normal, proporcionando
um pos-operatorio de menor morbidade®.

Entretanto, existe uma diferenca entre o alvo cal-
culado durante aaquisi¢do daimagem pelatomografia
computadorizada e o mesmo alvo durante a cirurgi&®,

principalmente ap0s a retirada do 0sso e a aberturada
dura-mater (Figural).

Neste estudo sdo analisados 16 pacientes operados
pel acraniotomia estereotaxica pararesseccado delesdo
cerebral superficial, ou sgja, até 3 cm de profundidade
do plano cortical medidanasimagens de ressonancia
magnética (RM). O marcador foi colocado na
aracnoide segundo o alvo sugerido pela estereotaxia,
antes de a craniotomia ser completada. A localizacao
foi aferidaantes e depois dacraniotomiapor fotografia
digital. As marcas permitiram determinar o
movimento do cérebro e avaliar de forma muito
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Figura 1 — Diagrama ilustrativo do efeito provocado pelo
desvio no mesmo alvo estereotdxico superficial antes e
depois da craniotomia. A correcdo pode ser feita
simplesmente pela colocacdo de uma ou mais marcas na
aracnoide, por buracos de trepano, antes da craniotomia
completada. As setas nos desenhos A e B correspondem ao
alvo marcado pela estereotaxia.

= i .
= A — Cabega na posi¢3o para realizagio
de neuroimagem

B — Nova posi¢&o da cabega com

(y craniotomia feita e a modificagéo na
posicédo do encéfalo provocando
diferenca no mesmo alvo estereotéxico
da superficie cortical

simplesadistorcéo entre aimagem e o achado durante
acirurgia.

Pacientes e métodos

A técnicade colocacdo de marcas foi utilizadaem
umasérie de 16 pacientes (10 do sexo masculino) com
idades entre 33 e 58 anos (média de 42,4 anos), todos
operados com indice de Karnofsky® acimade 70 pontos.

O protocolo com todas as informac@es pertinentes
apesquisa, aos procedi mentos, aos riscos e beneficios
foi submetido aandlise erecebeu aprovacdo daComissio
Cientifica e Eticaem Pesquisa.

A estereotaxia foi utilizada para definir melhor a
localizac&o e o volume da lesdo utilizando imagens
geradas pelatomografia computadorizada (TC).

Depois da sedacdo adegquada, a moldura de metal
compativel (SistemaEstereotaxico TM —Micromar, Séo
Paulo, Brasil) € fixada ao osso, com cuidado para néo
interferir no acesso alesdo. Segue-se um novo exame de
TC, sem e com contraste venoso. Osfiducials e as coor-
denadas dos alvos séo obtidosdeformapadrac?. Emtodos
os pacientes foram definidos o ponto central e oslimites
do alvo, variando de um a quatro pontos marcados para
cada tumor. O local e o tamanho da craniotomia sdo
escolhidos de acordo com a lesdo: pequena quando
realizada para ressec¢do simples com microcirurgia; ou
grande quando h& necessi dade de mapeamento cortical.

O mapeamento cerebral de areamotorafoi realizado
em oito pacientes. A estimulac&o do cortex motor foi
feita com paciente sob anestesia geral, sem drogas
anestésicasinibidoras da contragdo muscul ar, seguindo
técnica-padréo.

Deslocamento cerebral na craniotomia estereotéaxica

Antesde completar acraniotomia, algunsorificiossio
feitos de acordo com os limites do tumor determinados
pelaestereotaxia. Esses orificios so feitosde formaque
sejapermitida pequenaaberturadadura-méter, com pouca
ou nenhumaperdadeliquido cefa orraguiano. Asmarcas
s80 col ocadas e presas amembranaaracndide, poupando
qualquer outraestruturaadjacente—artéria, velaou cortex.

Asmarcas sdo detitanio, tém 20 mm de comprimento
eformade arco, que sefixam por dobramento, com uma
pinca especifica (Ligaclip LT 200, ETHICON). Depois
daretiradado osso e da aberturacompl eta dadura-mater
éfeitaumacomparacdo entre 0 alvo estereotéxico mar-
cado antes e depois da craniotomia compl eta.

Esse estudo inclui tumores|ocalizados proximos a
superficie cortical. Nado houve mortalidade. Déficit
motor temporério foi encontrado em cinco pacientes
com tumor préximo ao cortex el oqliente, operado com
auxilio do mapeamento.

Resultados

A técnica foi empregada com acréscimo de 15
minutos ao tempo cirdrgico. As marcas estavam de
acordo com os limites do tumor (15 mm além da
margem contrastada da tomografia). O resultado da
bi 6psia nesses pontos realizada em sete pacientes ndo
mostrou tumor em cinco deles.

Foi procurada, com auxilio dafotografia digital, a
diferenca entre um mesmo alvo de coordenadas deter-
minadas pela estereotaxia, marcadas antes da cranio-
tomia, com um simplesorificio detrepanagdo, e durante
acirurgia, apés a craniotomiafeita. A diferenca entre
as marcas antes e apos a craniotomiafoi sempre maior
que5 mm, em médiade 12,3 mm, sendo o desvio méxi-
mo de 25 mm identificado em um paciente (Tabela 1).

O desvio do alvo foi maior nos casos de tumores
secundarios quando comparado ao dos primarios
(p = 0,0048).

Discussao

A causaparaadiferencade posic&o entreaimagem
e 0 cérebro no transoperatorio pode ser fisioldgica e
mecanica’. As fisioldgicas sdo as modificacOes tera-
péuticas ou incidentais do fluxo sangtiineo cerebral,
principalmente pela administracdo de diuréticos,
ventilagdo controlada e uso de esterGides. Os fatores
mecani cos mais importantes sdo aquel es rel acionados
a craniotomia e a posic¢ao do paciente pelo efeito da
gravidade, perdade liquido cefal orraquiano, distorgéo
ventricular, retracéo e remocéo de tecido cerebral .
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Tabela 1
Caracteristicas dos pacientes operados e os fatores relacionados a diferenca entre os grupos com tumores primdario e secundario
Variavel Tumor primério Tumor secundério Valor dep
Histologia
Astrocitoma 4 _
Oligodendroglioma 3 _
Cisticercose _ 2
Cavernoma _ 2
Metéstase _ 4
Abscesso _ 1
Relagdo com lobo
Frontal 3 4
Parietal 2 3
Tamanho na RM (cm3)
Médio 34,2 19,4
Minimo 24,0 5,0
Méximo 45,0 28,0
Desvio-padréo* 12,2 10,44 p = 0,0722
Edema
Sim 7 7
N3o B 2
Deslocamento da linha média na RM
Sim 3 5
Né&o 4 4
Desvio do alvo por diferenga entreimagem e cirurgia (mm)
Média 54 19,2
Minimo 5,0 9,0
Méaximo 8,0 25,0
Desvio-padrédo* 1,05 7,36 p = 0,0048*

*Diferenca significativa no nivel de 5,0%.
Por meio do teste t-Student para amostras independentes.

A craniotomia estereotéxica exige cautela na
identificac8o de margens em tumores como meningio-
mas e metéstases. Nesses paci entes, manobras terapéu-
ticas para diminuicdo do edema cerebral no pré-
operatdrio, principal mente quando associado adesvio
da linha média, podem ampliar o desvio mecanico
causado pela craniotomia a ponto de anular os
beneficios da marcacdo estereotaxica.

O implante de esferas radiopacas, cateteres, além
da utilizacdo de ultra-sonografia, e ressonancia
magnéticaduranteacirurgia’ sdo técnicasparadiminuir
os efeitos da distorcdo entre a imagem e o cérebro,
principalmente durante acirurgiaparalesdes profundas.

A utilizacdo de marcas na superficie cerebral
colocada com auxilio da estereotaxia pode auxiliar na
resseccao do tumor, sem anecessidade de equipamento
adicional?. Em alguns pacientes, essas marcas podem
anunciar as bordas do tumor, segundo a captacdo do
contrastenaTC e, em outros, pode mostrar somente um
ponto de referéncia auxiliar para a resseccao de lesdes
pequenas e encobertas por cortex de aparéncianormal.
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