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RESUMO 
Diffusion tensor imaging (DTI)  é um método não invasivo promissório de ressonância magnética (RM) para 
estudo da organização anatômica dos principais tratos de substância branca de forma não invasiva. Um tópico 
que tem recebido atenção é a aplicação de DTI e tractografia na investigação de pacientes com tumores 
intracranianos. Isto tem sido utilizado em conjunto com sistemas de neuronavegação durante a cirurgia, 
permitindo identificação precisa do tumor, e consequentemente, ressecção segura. A tractografia pode ser 
utilizada em combinação com a neuronavegação para guiar a ressecção de lesões cerebrais. Apesar desta 
tecnologia e mais especificamente na população pediátrica, ainda estar em desenvolvimento, o potencial é muito 
promissor. Muitos estudos serão necessários para estabelecer a correlação desta tecnologia e a suposta 
diminuição na ocorrência de brainshift quando comparada a neuronavegação convencional. O principal objetivo 
deste estudo é apresentar a experiência dos autores e avaliar os possíveis benefícios da neuronavegação 
associada à tractografia, durante cirurgias intracranianas, em crianças. 
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TRACTOGRAPHY AND NEURONAVIGATION: A NEW IMPORTANT T OOL FOR OPTIMIZING 
BRAIN LESION RESECTION? 

 
ABSTRACT 
Diffusion tensor imaging (DTI) is a promising, noninvasive magnetic resonance imaging (MRI) method for 
studying the anatomical organization of major white matter fiber systems non-invasively. A topic currently is 
receiving increased attention, is the application of DTI and DTI fiber-tracking in the investigation of patients 
with intracranial tumors. This has been used in conjunction with neuronavigation systems during surgery, 
allowing precise tumor identification, and consequently, safe resection. Tractography can be used in combination 
with neuronavigation for guiding resection of brain lesions. Although this technology, and more specifically 
pediatric neurosurgery, is still under development, the potential is very promising. More studies will be 
necessary to establish the correlation of this technology and the supposed lower occurrence of brain shift when 
compared to conventional neuronavigation. The main goal of this study is to present the author’s experience and 
to evaluate the possible benefits of neuronavigation associated to tractography, during intracranial surgeries, in 
children. 
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INTRODUÇ ÃO  

 

Diffusion tensor imaging (DTI)(1-4) é um método não invasivo promissório de 

ressonância magnética (RM) para estudo da organização anatômica dos principais tratos de 

substância branca de forma não invasiva. A localização e visualização acuradas dos tratos 

deslocados ou infiltrados em relação às lesões intracranianas são cruciais para o planejamento 

do tratamento(5) e potencialmente definidoras do prognóstico pós-operatório. Adicionalmente 

às áreas corticais eloquentes, estruturas profundas tais como os principais tratos conectados a 

estas áreas eloquentes, devem ser preservadas durante a cirurgia. Imagens de DTI mostrando 

diferenças na anisotropia de tecidos permitem a diferenciação entre a substância branca e 

cinzenta(6) além de terem a capacidade de identificar a orientação das fibras em cada voxel.(7) 

A sequência DTI pode ser aplicada para identificar os principais tratos de substância 

branca, tais como o trato piramidal ou óptico, dando informações sobre o curso normal, 

deslocamento ou interrupções nas fibras próximas a um tumor, bem como alargamento dos 

feixes devido ao edema ou a infiltração tumoral. (8) Assim, esta sequência pode ser utilizada 

não apenas para a compreensão da conectividade cortical, da localização tractográfica e sua 

relação com a anatomia cortical e anormalidades cerebrais,(9,11) mas também pode permitir a 

visualização pré-operatória dos tratos  em pacientes com lesões expansivas.(8) Desta forma, os 

novos avanços se direcionam para as aplicações de DTI no pré,  intra  e pós-operatório, 

objetivando fornecer  informações relevantes à área afetada pelo tumor.(10) 

A capacidade de imagens de DTI mostrarem alterações secundárias da substância 

branca causadas por diferentes lesões tumorais e doenças cerebrais, bem como seu potencial 

como método de planejamento para o tratamento e acompanhamento dos pacientes, têm sido 

amplamente discutidos na literatura científica e com análise de pacientes com gliomas 

supratentoriais, comprometendo áreas eloquentes.(7,12,13) Apesar de todos estes notáveis 

avanços, o planejamento cirúrgico que combina a tractografia e neuronavegação ainda 

permanece uma tarefa desafiadora para os neurocirurgiões. O principal objetivo deste estudo é 

apresentar a experiência dos autores e avaliar os possíveis benefícios da neuronavegação 

associada  a tractografia, durante cirurgias intracranianas, enfatizando a sua utilização na 

população pediátrica. 
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METODOLOGIA  

 

Dezesseis pacientes com lesões intracranianas foram submetidos à cirurgia, guiada por 

neuronavegação associada à tractografia, no período de janeiro de 2011 a maio de 2014, no 

Centro de Neurocirurgia Pediátrica /CENEPE, São Paulo - Brasil. Os dados radiológicos dos 

pacientes foram provenientes do equipamento da General Eletric (Millwalkee, Wi, US) 

modelo HDXT de 1,5 Tesla. A tractografia neuronavegável foi realizada com o uso do 

software fibertracking (Brainlab®). A escolha dos tratos foi feita com base na região de 

interesse, onde os feixes puderam ser facilmente diferenciados.  

A seleção do trato se baseou na anisotropia fracional (AF) e no comprimento das 

fibras, como parâmetros principais obtidos na região de interesse, previamente estabelecida. 

Após esta etapa, realizou-se a segmentação manual da lesão e a fusão entre as sequências de 

RM (como por exemplo, T1 pós contraste e DTI), possibilitando assim  o preparo do sistema 

de  neuronavegação. 

A fixação craniana foi obtida através do uso de fixador de cabeça tipo Mayfield com 3 

pinos para pacientes acima de 4 anos e  através do suporte de cabeça pediátrico tipo ferradura  

com  fitas adesivas para aqueles com idade inferior. Para as cirurgias com utilização de 

endoscópio e de aspirador ultrassônico, foi realizada a calibragem do sistema de 

neuronavegação a estes equipamentos. O sistema de Neuronavegação usado foi Vector Vision 

Brainlab R. 

 

RESULTADOS  

 

Neste estudo foram analisados 16 pacientes pediátricos submetidos à cirurgia ou 

biópsia de lesões cerebrais, no período de janeiro de 2011 a maio de 2014. O sistema de 

neuronavegação associado à tractografia foi utilizado em todas as abordagens. Dos 16 

pacientes, 12 eram do sexo masculino e 4 do sexo feminino, representando uma relação 

masculino/feminino de 3/1. A faixa etária foi de 2-12 anos com média de 7 anos. Quanto à 

localização, 11 pacientes apresentavam lesões supratentoriais e 5 infratentoriais.    

Foram submetidos à cirurgia com objetivo de ressecção lesional 12 pacientes (75%). 

Os 4 casos restantes (25%) foram submetidos à biópsia, sendo realizada por via endoscópica 

(2 pacientes)  e através de punção por agulha fina, com  sistema varioguide (2 pacientes). 

Considerando os procedimentos cirúrgicos realizados em 11 pacientes submetidos à cirurgia 
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com fim curativo, a excisão lesional completa foi alcançada em 8 pacientes (72,7%) e parcial 

em  3 (27,3%). A mortalidade perioperatória foi nula e não houve evidência de novos déficits 

neurológicos no período pós operatório. A localização lesional foi precisa em todos os casos, 

com boa acurácia. Supreendentemente, nós observamos que as referências intraoperatórias 

foram mantidas mesmo após ressecção de grande volume lesional, sem apresentar 

significativo brainshift. 

 

CASO 1  

 

Paciente de 12 anos, sexo masculino, previamente hígido começou a apresentar  

cefaleia e vômitos com 15 dias de duração, e início de diplopia. As imagens de RM 

evidenciaram lesão volumosa em fossa posterior com hidrocefalia supratentorial (Figura 1). 

As imagens de RM do neuroeixo não apresentaram alterações. 

 

Figura 1 - Imagem (RM) em corte sagital  T1 após  contraste demonstrara volumoso tumor na fossa 
posterior, no interior  do IV ventrículo. 

 

 

A fossa posterior foi abordada com paciente na posição sentada, acesso 

telovelotonsilar. O estudo histológico demonstrou  ependimoma grau II (WHO). As imagens 

de ressonância magnética no período pós operatório demonstraram presença de lesão residual. 

Como decisão multidisciplinar, a conduta inicial foi o uso de quimioterapia e avaliação de 

resposta após 2 ciclos (Vincristina, Carboplatina, Ciclofosfamida, Mesna e  Etoposide). A RM 

foi repetida após 3 ciclos evidenciando lesão estável. Uma nova cirurgia foi proposta sendo 

realizada com neuronavegação e tractografia, sendo obtida ressecção completa (Figura 2). 
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Figura 2 - Ressecção completa do tumor. Cirurgia realizada com neuronavegação e tractografia. 

 

O segundo acesso cirúrgico foi telovelar, paciente em posição prona, com cabeça fixa 

ao suporte (3 pinos). A calibração do bipolar foi realizada e a cirurgia foi guiada durante todo 

o período, com tempo total de 2 horas. A localização da lesão residual foi mais efetivamente 

determinada com a combinação de tractografia e neuronavegação (Figura 3). 

 

Figura 3 - Localização tumoral precisa, após ser realizada a calibração (correspondente ao sistema de 
neuronavegação) do  bipolar. 

 

 

CASO 2  

 

Paciente de 2 anos, sexo feminino, começou a apresentar  cefaleia e vômitos, refrataria 

ao tratamento medicamentoso, associado à prostração progressiva. As imagens de RM 

evidenciaram lesão volumosa em corno occipital do ventrículo lateral direito (Figura 4).  
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Figura 4 - Volumosa lesão intraventricular, ocupando o Carrefour do ventrículo lateral direito, com 
captação heterogênea de contraste e edema perilesional importante. 

 

 

Foi indicada a cirurgia, sendo realizada tractografia e neuronavegação. Devido à 

localização lesional, foram selecionados o tracto corticoespinhal e a radiação óptica à direita 

de modo a auxiliar na decisão do acesso cirúrgico mais adequado (Figura 5). Como foi 

determinada a posição da radiação óptica ipsilateral à lesão, a trajetória para abordagem 

cirúrgica foi definida e optado pela abordagem occipitoparietal, sendo a craniotomia baseada 

na neuronavegação. 

 

Figura 5 - Localização do trato corticoespinhal e da radiação óptica à direita. 

 

 

A abordagem foi realizada com o aspirador ultrassônico calibrado, sendo decisiva  a 

cirurgia a 4 mãos, um neurocirurgião operando com visão microscópica e equipamentos 

calibrados  e o outro acompanha  pelo neuronavegador, orientando a proximidade das fibras 

planejadas. Além de uma ressecção precisa, houve uma redução do tempo cirúrgico, quando 

comparado à cirurgia convencional, compreendendo 4 horas no total. 
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A ressecção foi completa e o diagnóstico  histológico  obtido foi carcinoma do plexo 

coróide. A paciente foi submetida à quimioterapia adjuvante (MTX, Carboplatina e etoposide; 

2º ciclo : MTX + Ciclofosfamida e etoposide; 3º ciclo : ciclo + vincristina + carboplatina ) e 

após completar 3 anos de idade (1 ano de follow-up) foi submetida à radioterapia. As imagens 

de RM com follow up de 2 anos evidenciam excelente aspecto). A criança apresenta-se 

assintomática, com adequado desenvolvimento neuropsicomotor. 

 

DISCUSSÃO 

 

A tractografia de substância branca baseada em DTI tem se tornado uma ferramenta 

amplamente aceita para estudo da arquitetura dos tratos do cérebro humano.(1,2,5,7) 

Especificamente na população pediátrica,  há poucas evidências do uso de DTI  com enfoque 

no tratamento e resultados funcionais de ressecções lesionais, porém sua utilização é 

crescente. A análise retrospectiva de gliomas ópticos pediátricos demonstrou vantagens na 

preservação de vias visuais.(15) Há também  notáveis estudos em relação a aparência 

radiológica de tumores de fossa posterior usando DTI.(16) Casos clínicos têm mostrado que 

esta sequência auxilia tanto no planejamento da ressecção cirúrgica quanto na diferenciação 

de gliomas ópticos e de craniofaringiomas não infiltrantes, localizados centralmente.(17) 

Certamente, o número de pacientes investigados neste estudo é pequeno para generalizar os 

efeitos do método nos resultados clínicos; no entanto, foi importante para permitir a definição 

das margens seguras para ressecção e consequentemente minimizar os possíveis déficits 

neurológicos.  

Existem algumas revisões analisando os tratos supratentoriais(18) combinados à 

neuronavegação para ressecção de tumores intraparenquimatosos e de áreas eloquentes. Em 

alguns casos, a tractografia foi comparada com mapeamento subcortical feita pela estimulação 

cerebral direta e permitiu a identificação precisa dos tratos de fibras eloquentes e melhora do 

desempenho e segurança cirúrgica, mantendo um alta taxa de preservação funcional.  

Os resultados desta nova ferramenta podem ser influenciados por alguns fatores 

técnicos(19) tais como os limiares da anisotropia fracional utilizados para iniciar e cessar a 

marcação dos tratos (20) ou pelas características do tumor tais como a histologia, a presença de 

edema e a localização.(21) 

A tractografia neuronavegável, como cada método novo, invariavelmente traz ao 

conhecimento científico uma mistura de novas fontes de erro ao mesmo tempo que 
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proporciona um  aumento de controle sobre o procedimento cirúrgico. A tractografia tem 3 

principais pontos fracos:(22) pode subestimar a espessura dos tratos,(19) não ser capaz de 

demonstrar a anatomia distorcida das fibras infiltradas por tumores(23)  e perder sua 

confiabilidade quando o brain shift ocorre.(24,25) Além disso, o programa utilizado para 

produzir as  imagens de tractografia nem sempre é implementado juntamente ao software de 

aquisição da RM e a conversão de imagem entre as plataformas pode também produzir erros 

adicionais. 

Métodos que objetivam a redução do brain shift também devem ser empregados. 

Primeiramente, os pontos de referência devem ser revisados durante a cirurgia para garantir a 

acurácia da navegação. Em segundo lugar, o tamanho da craniotomia deve ser limitado ao 

mínimo necessário para expor  a área tumoral.(18) Em terceiro lugar, é importante enfatizar 

algumas limitações inerentes ao uso da tractografia tais como: a existência de  diversos 

padrões  de alteração estrutural quando o tumor envolve os tratos da substância branca e  

nenhuma medida  clínica objetiva corresponde exclusivamente a um trato específico. Desta 

forma, o neurocirurgião deve programar sua própria cirurgia, tentando, dessa forma, reduzir 

tais limitações. 

 

CONCLUSÃO 

 

A navegação nos permitiu integrar e entender a correlação entre os dados pré e intra-

operatórios. A capacidade da localização precisa é amplificada com a tractografia, reduzindo 

a morbidade e mortalidade. Não foram identificados problemas quanto à obtenção ou 

manutenção de referenciais (mesmo nos casos de crianças pequenas em que o crânio não foi 

fixado com pinos) ou com o emprego da técnica. No entanto, a avaliação e a determinação das 

regiões de interesse devem ser realizadas pelo neurocirurgião, pois além de ter um bom 

conhecimento anatômico das áreas envolvidas, define o posicionamento do paciente e a 

melhor abordagem, caso a caso, sendo fatores fundamentais para uma ressecção bem 

sucedida. 

Surpreendentemente, o brain shift não foi notável em nossa casuística, 

independentemente da localização lesional e da fixação craniana, quando comparado à 

navegação convencional, sem tractografia Um achado interessante, pois não houve perda dos 

referenciais no período intraoperatório, porém não foi avaliado de forma quantitativa. Esta 

experiência preliminar representou o início de um estudo piloto no Brasil utilizando 
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tractografia e neuronavegação para a abordagem de lesões intracranianas na população 

pediátrica. A explicação para estes achados necessitará do planejamento de estudos clínicos 

futuros, em que se comparem a posição dos tratos imediatamente após a ressecção e após um 

período maior (como por exemplo, 24 ou 48 horas após a cirurgia) para que se possa definir 

quantitativamente a velocidade de retorno dos tratos à sua posição original. 
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