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RESUMO — Os linfomas primários dó SNC são raros, mas sua incidência tem aumentado 
nos últimos anos, Estes tumores frequentemente se localizam nos gânglios da base e tálamo 
ou se apresentam de forma multifocal. O tratamento atual para eles é a radioterapia, asso­
ciada ou não a quimioterapia. Devido à sua extremamente baixa morbidade, a, biópsia estereo-
taxica é o método ideal para determinar o diagnóstico histológico em pacientes com suspeita 
de linfomas do SNC. Os autores apresentam estudo de 49 casos de linfomas primários do 
SNC, diagnosticado por biópsia estereotaxica. 

P A L A V R A S - C H A V E : linfomas do SNC, biópsia, estereotiaxia, tumores intracranianos. 

Stereotactic biopsy for primary lymphomas of the central nervous system. 

S U M M A R Y — Primary lymphomas of the CNS are rare. However the incidence of these lesions 
has increased recently. These tumors are often situated in the thalamus and basal ganglia, 
but can be multifocal. The treatment for primary CNS lymphoma is radiotherapy alone or 

in association with chemotherapy. Because the associated morbidity is very low stereotactic 
biopsy is an ideal method for determining the histologic diagnosis in patients with suspected 
CNS lymphoma. The authors present a study of 49 patients with primary CNS lymphomas in 
which a stereotactic biopsy was performed. 

K E Y W O R D S : CNS lymphomas, biopsy, stereotaxy, intracranial tumors. 

Os linfomas primários do sistema nervoso central (SNC) são relativamen­
te raros, representando apenas 1,6% das localizações fora dos linfonodos 8,10 e 
cerca de 1% dos tumores intracranianos 10,12,16,21,31. Nos últimos anos tem sido 
relatado aumento na sua frequência, de forma independente aos casos associa­
dos a imunodeficiência, ou induzidos por drogas2?, ou relacionados com infec­
ção por HIV 7.10,30. Têm sido relatadas regressões espontâneas e claras respos­
tas clínicas e radiológicas ao tratamento somente com corticóides3-, O principal 
tratamento utilizado para estes tumores é a radioterapia 4,17,24,25 e, secundaria­
mente, a quimioterapia 10,26,28. Em princípio, a remoção cirúrgica não traz bene­
fícios, pois são geralmente infiltrantes, multifocais e situados profundamente, 
ao nível do corpo caloso, dos núcleos da base e região periventricular 17,25. A 
biópsia estereotáxica é o melhor método para o diagnóstico anátomo-patológico 
e para orientar o tratamento 1,5,6,1^20,20. Este procedimento cirúrgico apresen­
ta morbidade extremamente baixa, permite diagnóstico mais preciso, indispen­
sável para o tratamento adequado, e evita cirurgias agressivas e desnecessárias. 

Apresentamos 49 casos de linfomas primários do SNC diagnosticados por 
biópsia estereotáxica. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

Entre outubro-1984 e agosto-1991, 49 pacientes foram submetidos a biópsia estereotáxica 
de tumor intracraniano na Mayo Clinic (Rochester, MN, EUA), com diagnóstico de linfoma 
primário do SNC. Destes 49 placientes, 36 eram do sexo masculino e 13 do sexo feminino. A idade 
dos pacientes variou entre 14 e 83 anos, com média de 56,4 anos. Os mais frequentes sintomas 
que levariam ao diagnóstico constam da Tabela 1. Nenhum dos pacientes apresentava infecção 
por HIV. 

Tabela 1. Quadro clínico que levou ao diagnóstico. 

Biópsia estereotáxica — O aparelho estereotáxico é fixado sob anestesia local (sistema 
COMPASS 13) por 4 pinos de fibra de carbono. São colocadas as marcas de referência, em forma 
de N, para ia determinação das coordenadas estereotáxicas pela tomografia axial computadori­
zada (TAC) e ressonância magnética nuclear (RMN) (Fig. 1). Em certos pacientes é realizada 
também angiografia cerebral estereotáxica para se localizar os vasos na trajetória da biópsia. 
O sistema COMPASS permite, pela medida da distância entre os pinos e o aparelho estereo­
táxico, por micrômetros especiais, a remoção do aparelho quando a bipópsia não é realizada 
após o» exames, sendo recolocado em outro' dia. Os cálculos são realizados por computador, 
comparando-se as coordenadas, obtidas por TAC, RMN e, em certos casos, angiografia cerebral. 
A trajetória é escolhida de modo a não haver lesão vascular ou de tecido cerebral em área 
funcional. Com as coordenadas do> centra do tumor e do ponto de entrada da agulha no crânio, 
são determinados os ângulos do areo-quadrante no aparelho estereotáxico. O paciente é colo­
cado na posição correspondente à sua lesão. Os tumores da fossa posterior são & bordados em 
decúbito ventral, utilizando-se o aparelho em posição invertida (Fig. 1). Sob anestesia geral, 
ou local em pacientes mais debilitados, após os cuidados de rotina, é realizada perfuração' no 
crânio e coagulada a dura-máter. É introduzida agulha de biópsia de Guiot, com abertura 
lateral, até o alvo determinado estereotaxicamente pelas coordenadas nos três planos do 
espaço. Por aspiração e secção são removidos fragmentos tumorais a cada 10 mm, dependendo 
do tamanho da lesão. O fechamento é realizado por um ponto de sutura. 

RESULTADOS 

Não houve qualquer complicação grave após as biópsias estereotáxicas. Quanto à loca­
lização do tumor, os dados são apresentados na Tabela 2. 

Dos 49 pacientes, 42 foram tratados por radioterapia e, na quase totalidade dos casos, 
a dose foi próxima a 5000 rads. Em 21 pacientes foi utilizada quimioterapia. Em todos os 
pacientes o exame anátomo-patológico mostrou linfoma primário do SNC. Em 13 deles foi 
possível diagnosticar serem tipo células B e em 5, tipo células T. 



Ao rever os prontuarios, 25 pacientes tinham falecido. A sobrevida media foi de 15,88 
meses. Dos 25, a sobrevida mais curta foi a de um paciente de 56 anos, do sexo masculino, 
com linfoma de células T parietal esquerdo, que faleceu apenas 11 dias apos o diagnóstico. 

A sobrevida mais prolongada foi de 5 anos e 5 meses: o paciente era um jovem de 17 
anos, com linfoma de células T no hemisferio cerebelar esquerdo. Um paciente de 53 anos, 
com linfoma de células mistas no lobo temporal direito aínda está vivo. 

COMENTÁRIOS 

Os sinais clínicos dos linfomas do SNC são inespecíficos e estão relaciona­
dos à presença de massa intracraniana. Quadro demencial é relatado frequente­
mente, mas é devido provavelmente à localização da lesão ao nível de corpo ca­
loso e lobos frontais. Os tumores podem se apresentar como lesões únicas ou 



multifocais e envolvem com frequência o tálamo, gânglios da base, lobos frontais 
e corpo caloso 2 4. 

Comparando-se à TAC, para neoplasias malignas intracranianas a RMN per­
mite diagnóstico topográfico mais correto, assim como estabelecer a extensão da 
lesão e sua relação com as estruturas vizinhas 12,23,26. 

Pode existir aspecto cíclico na evolução dos linfomas do SNC, com remis­
sões espontâneas ou após tratamento com corticóides 32. Após remissões podem 
ocorrer recidivas em lugares diferentes das lesões iniciais. O efeito dos corticóides 
pode estar relacionado diretamente à ação citotóxica sobre células linfo-reti-
cularesii. Além disto, a invasão vascular por células neoplásicas parece ser im­
portante fator de alteração clínica, causando oclusões de vasos cerebrais que po­
dem levar a infartos ou hemorragias no tecido tumoral. A tentativa de remover 
cirurgicamente estes tumores parece não trazer benefícios 2 4 mas, por se tratar de 
ato agressivo a lesões profundas do SNC, traria piora do índice de sobrevida4. 
O interesse da biópsia estereotáxica é evidente, portanto. 

A radioterapia é o tratamento de escolha para os linfomas do SNC. Höch­
berg e Miller 10 relatam resposta completa ou parcial de 79% após radioterapia, 
com aumento de sobrevida para 21,5 meses, o que corresponde a excelente me­
lhora se comparada aos resultados de 1 mês, após unicamente cirurgia 25. Existe 
controvérsia quanto à dose de radioterapia porém, devido à frequente localização 
multifocal, muitos autores acreditam que é necessária a irradiação de todo o 
encéfalo 24.25. Loeffler et al.i& relatam dois casos de sobrevida prolongada após 
irradiação do encéfalo e da medula espinhal, mas outros autores 2» & aconselham 
a irradiação da medula espinhal somente quando são encontradas células pato­
lógicas no líquido cerebroespinhal. A dose mínima de 50 Gy parece ser aceita por 
diferentes autores 3,18,25, podendo se utilizar uma dose menor, 45Gy, para o cé­
rebro e complementar, sobre a região tumoral, 5 a 10 Gy is. 

A quimioterapia parece ter valor importante no tratamento dos linfomas 
do SNC i2» 19, sendo responsável por sobrevidas mais prolongadas quando asso­
ciada a radioterapia. Resultados de 78% de sobrevida a 2 anos de evolução, com 
tratamento associando radioterapia e quimioterapia 28, têm sido relatados. 

Pacientes com lesões multifocais parecem não ter prognóstico pior que 
aqueles com lesões únicas 24.28. Muitos dos linfomas primários do SNC são tu­
mores de células B. Tumores de células T têm sido diagnosticados também, mas 
o envolvimento multifocal é encontrado em cerca de 50% 29. 

Anteriormente à estereotaxia eram utilizados exames invasivos, como ven-
trículografias e angiografias. Com a utilização de TAC e, mais recentemente, de 
RMN para biópsias estereotáxicas 13,14, o procedimento passou a ser mais preciso 
e menos agressivo. Com novos métodos computadorizados 15,22 é possível, atual­
mente, a remoção mierocirúrgiea orientada estereotaxicamente de tumores cere­
brais profundos com morbidade muito baixa. 

No diagnóstico diferencial dos linfomas do SNC estão incluídos outros tu­
mores intracranianos, processos inflamatórios e infecciosos, principalmente em 
pacientes imunodeprimidos. A necessidade do diagnóstico histológico, que conduz 
ao tratamento adequado, é indispensável. Biópsias por cirurgias convencionais de 
linfomas do SNC são menos precisas, desnecessárias e acarretam risco maior para 
pacientes muitas vezes debilitados, que não devem ser tratados por remoção cirúr­
gica e, sim, radioterapia e ou quimioterapia. 

A biópsia estereotáxica, nos dias de hoje, é um meio seguro e apresenta 
baixa morbidade, sendo o método de escolha para o diagnóstico de linfomas 
do SNC. 
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