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BIOPSIA E~STEREOTAXICA GUIADA POR IMAGEM
NAS LESOES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL
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RESUMO - Em 44 bidpsias estereotaxicas, guiadas por imagem, no periodo de agosto-1995 até margo-1997, as
lesdes encontradas foram (ordem de frequéncia): gliomas (glioblastoma multiforme o mais comum), linfoma
primario e demais les@es ligadas a sindrome da imunodeficiéncia adquirida, metastases, vasculites, cisto aracndideo,
doenca de Creutzfeldt-Jakob, nddulo fibroglial calcificado. A idade variou de 1 a 83 anos. 41 lesGes eram
supratentoriais, 2 infratentoriais e uma da calota craniana. A mortalidade foi nula e a morbidade 2,3%. A literatura

é revista. O autores concluem que este procedimento € seguro e eficaz.

PALAVRAS-CHAVE: bibpsia estereotaxica, glioma, metastase cerebral, linfoma, neuroinfecgao.

Image guided stereotactic biopsy of central nervous system lesions

ABSTRACT - In a series of 44 image guided stereotactic biopsy from August 1995 until March 1997, findings
were as follows (frequency order). Tumors, glioblastoma was the most frequent. Primary lymphoma and other
conditions associated to AIDS. Metastasis, three cases. Vasculites, two cases. Arachnoid cyst, Creutzfeldt-Jakob,
cortical degeneration, inespecific calcification (one case each). The age varied from 1 to 83 years. Forty one
lesions were supratentorial, two infratentorial, and one was outside the brain (dura and skull) and we used
stereotaxy to localize it. There was no mortality and morbidity was 2.3%. The literature is reviewed. We conclude
that this procedure is safe and highly diagnostic.
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A bidpsia estereotaxica (BE), de lesdes encefalicas ou cranianas, guiada por imagem, vem
sendo hoje parte de um arsenal diagnéstico que qualquer centro especializado em neurociéncias
deve possuir. Todos os recursos em informética, todas as moderniza¢@es dos equipamentos disponiveis
no mercado em estereotaxia vieram trazer a este procedimento seguranga e qualidade. Hoje faz
parte dos procedimentos chamados minimamente invasivos, podendo ser realizado em pacientes
com riscos maiores, mais idosos, imunossuprimidos e que necessitam de diagndstico para nortear a
terapéutica, como os portadores da AIDS. Este método evita que muitos pacientes sejam submetidos
a cirurgias maiores desnecessarias, outras vezes orientam um planejamento cirdrgico adequado ou,
como nos abscessos e cistos, pode ser o tratamento ou parte importante dele. Com estes objetivos
nos procuraremos relatar nossa experiéncia em BE, nossos acertos e nossas dificuldades. Definimos
hoje a equipe de bidpsia como um tripé formado por: neuro-radiologista, neurocirurgido e
neuropatologista. A integragdo perfeita desta equipe maximiza a positividade do procedimento.
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METODO

Material clinico

No periodo de agosto-1995 a marco-1997, 44 pacientes foram selecionados para a BE. Todos foram
indicados inicialmente pelos seus proprios médicos e encaminhados com seus exames de imagem ao NOSSC
Servico. Os pacientes selecionados apresentavam em suas lesdes algumas destas caracteristicas aos exames
imagem: a) profunda, b) multipla, c) local eloquente, d) pequena. Uma necessidade de esclarecimento histolégico,
visando estabelecer uma abordagem adequada clinica ou cirdrgica, ou um risco cirdrgico elevado para
procedimentos maiores, também determinaram a indicagdo da BE .

No caso dos portadores do virus HIV, todos foram submetidos ao escalonamento diagndstico e terapéutico
descrito por Levi?que estabelecia 0 momento correto do paciente ser biopsiado. Estes pacientes neurologicamente
sintométicos foram submetidos a estudos de imagem: a) tomografia computadorizada (TC) com contraste, em
alguns casos o duplo contraste foi necesséario para melhor visualizagdo dos limites da lesdo; b) ressonancia
magnética (RM) com contraste (gadolineo). Se os estudos fossem normais ou mostrassem apenas atrofia, o
exame de liquor era realizado; caso este fosse normal, o paciente era orientado a retornar ao servico mensalmente
Quando se observassem les6es multiplas, um teste terapéutico para toxoplasmose era iniciado e monitorado por
duas semanas com imagem, se houvesse regresséo das les6es o tratamento seria intensificado, caso contrario
BE estaria indicada. Para as lesfes solitarias e para pacientes instaveis neurologicamente, a BE era indicade
prontamente.

Alguns pacientes com lesao cortical superficial, ou mesmo dipléica tomando a dura mater, ou atrofia
cortical mostrada na RM localizada, foram mapeados por estereotaxia e biopsiados, sendo incluidos nesta série.

Procedimento cirdrgico

Em todos os casos utilizou-se o Sistema Esterotaxico ETM-03B (Micromar, Diadema SP) e o programa
msa.oufpara o calculo das coordenadas (Armando Alaminos Bouza). Para o procedimento cirirgico o paciente
€ internado no mesmo dia. O halo é fixado sob anestesia local (lidocaina a 2%). Imediatamente apés, o paciente
é levado para o centro de imagens onde realizamos a estereotomografia do cranio com contraste venoso. Todas a
informagdes sdo enviadas a central de trabalho (Epson- 4SLC) que, através do pregrantanos permite
obter todas as coordenadas estereotaxicas dos alvos eloquentes pelos exames de imagem. O paciente € ents
levado ao centro cirdrgico. Sob sedacéo (propofol) e anestesia local, usando novamente lidocaina a 2%, é feita a
inciséo com os dados fornecidos pelo programa e aplicados ao sistema estereotaxico. A trepanagao € orientade
pelo sistema estereotaxico, assim como a abertura dural. A hemostasia cautelosa, com auxilio de lupa, é rotina no
intuito de evitar complicagfes. Apés todo o sistema revisto, uma pinga de bidpsia tipo janela laterab{Sedan)
sacabocados (Gildembet@) introduzida e os fragmentos séo removidos, para que o material seja examinado
pelo neuropatologista durante a intervengao. Nos casos de tumores, uma bidpsia seriada é realizada. Algumas
vezes, o diagndstico ja pode ser confirmado em sala, outras vezes apenas a positividade do material € evidenciade
e o diagnéstico definitivo é estabelecido em preparagdo com parafina, posteriormente. De qualquer forma, todas
as amostras sdo exaustivamente analisadas e submetidas & bateria de preparacdes disponiveis (imuno
histoquimicas). Os pacientes habitualmente permanecem no hospital por 24 horas apés o procedimento.

Histopatologia

O material recebido a fresco durante o ato cirdrgico é colocado sobre superficie de vidro; filiforme,
medindo cerca de 4 mm e € estirado, retirando-se minimos fragmentos das duas pontas, dos quais serao
confeccionados esfregacos com auxilio de lamina de bisturi. Estes sao imersos imediatamente em etanol absoluto
por um minuto. A parte restante do material retirado € colocada em solugéo fixadora de formol a 10%. Entéo, as
laminas j& fixadas, séo hidratadas em etanol em concentracdes decrescentes (alcool a 90%; a 80%; a 70%,; agua)
coradas em hematoxilina de Harris por um minuto; desidratadas em alcoois crescentes (70%; 80%; absoluto -
duas vezes); clarificadas em xilol (duas vezes); montadas com resina acrilica e laminula. O material fixado em
formol a 10% (minimo de 5 horas) é incluido em parafina. Os blocos cortados e corados em hematoxilina/eosina
séo eventualmente submetidos as técnicas seletivas, de acordo com as necessidades de cada caso.

RESULTADOS

Os resultados revelaram a predominancia dos gliomas (31,9%), sendo o glioblastoma
multiforme o mais frequente (22,7%), seguido das patologias ligadas a AIDS, dentre elas o linfoma
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Tabela 1. Diagndstico histolégico dos 44 pacientes submetidos a bidpsia

estereotaxica.

Etiologia Numero %
Glioblastoma multiforme 10 22,7%
Linfoma primario do SNC 8 18,2%
Encefalopatia pelo HIV 4 9,1%
Leucoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP) 4 9,1%
Toxoplasmose 4 9,1%
Metastase 3 6,8%
Astrocitoma baixo grau 3 6,8%
Vasculites 2 4,6%
Astrocitoma anaplasico 1 2,3%
Linfoma de células gigantes (dipl6ico) 1 2,3%
Cisto aracndideo 1 2,3%
Tumor neuroectodérmico primitivo (PNET) 1 2,3%
Doenca de Creutzfeldt-Jakob 1 2,3%
Nddulo fibroglial calcificado 1 2,3%
Total 44 100%

primario (18,2%), leucoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP: 9,1%), leucoencefalopatia pelo
HIV (9,1%) e toxoplasmose (9,1%). Trés casos de metastases (6,8%), um tumor neuroectodérmico
primitivo (PNET: 2,3%), um linfoma de células gigantes dipldico (2,3%) e outras patologias ndo
tumorais (13,8%) (Tabela 1).

A idade variou de 1 a 83 anos com a média de 47 anos. Até o momento tivemos mortalidade
nula (0%) relacionada ao procedimento. Nossa morbidade é de 2,3%, decorrente de sangramento no
leito tumoral em uma paciente de 76 anos com glioblastoma na regido da pineal, prolongando sua
internacdo hospitalar por 6 dias, tendo alta com a mesma sintomatologia prévia a BE (Fig 1).

Com relacéo a acuracia, nesse periodo o diagndstico foi estabelecido em todos os casos. Em
todos os procedimentos o neuropatologista esteve presente em sala.

Nosso paciente mais jovem foi um lactente de 1 ano, que tinha passado de retinoblastoma em
ambos os olhos e que desenvolveu terceira lesdo no Il ventriculo. A BE revelou PNET, condigao
esta conhecida como “retinoblastoma trilatéral”

Dez pacientes tiveram diagnéstico de glioblastoma multiforme. A idade variou de 40 a 83
anos e a localizagdo predominante foi parietal, seguida por temporal, frontal, corpo caloso, talamico
e pineal. Um paciente jovem com astrocitoma anaplasico insular esquerdo, iniciou o quadro com
crise convulsiva e alteragdo mental, sendo biopsiado prontamente e encaminhado para tratamento
complementar. Trés astrocitomas de baixo grau foram diagnosticados, o primeiro no terceiro
ventriculo, outro na insula esquerda e outro no lobo parietal esquerdo. A idade média foi 30 anos.

Nos pacientes com AIDS, o linfoma primario foi o diagnostico predominante, sendo 3
talamicos, 1 frontal, 1 temporal e 1 parietal. Um paciente com leséo dipl6ica, mapeada por estereotaxia
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Fig 1. A esquerda, estereotomografia de cranio com contraste iodado mostrando leséo heterogénea, com
intensa captagdo de contraste e pequenas areas de necrose no seu interior, situada na regido da pineal. A
direita, a histologia da bipsia estereotaxica com os aspectos caracteristicos de glioblastoma multiforme.

_rr

Fig 2. A esquerda, estereotomografia de cranio com contraste iodado mostrando lesdo homogénea, com
intensa captacéo de contraste, situada no lobo frontal esquerdo. A direita, a histologia da bidpsia estereotaxica
com presenca de melanina, confirmando melanoma melanocitico metastatico.

e biopsiada, teve diagndstico de linfoma de células gigantes. Quatro casos de leucoencefalopatia
multifocal progressiva (LEMP) foram diagnosticados sendo: 2 frontais e 2 na corona radiada fronto
parietal. Outros 4 pacientes tiveram o diagnoéstico de leucoencefalopatia pelo HIV, predominando
na substancia branca frontal, corona radiada e um no cerebelo. Quatro casos de toxoplasmose foran
confirmados: frontal direito, nicleo lenticular esquerdo, Ill ventriculo e parietal esquerdo.

Um paciente idoso, HIV negativo, tinha duas les6es cerebrais periventriculares e uma cerebelar,
gue foi biopsiada, revelando-se linfoma primario.

Trés casos de metastases multiplas foram biopsiados (dois adenocarcinomas e um melanoma
metastatico ndo melanocitico - Fig 2). Em nenhum havia sido localizado o sitio primario.

Um caso de neuroinfeccéo, HIV negativo, com deméncia rapidamente progressiva, apresentava
na RM do cérebro lesdo de substancia branca e intensa atrofia cerebral. Foi feita BE e bidpsia

cortical classica guiada pela estereotaxia na area atréfica, que mostrou ser doenca de Creutzfeldt-
Jakob.
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Uma paciente, com histdria de hipertenséo intracraniana e relato de dois episédios de crise
convulsiva, mostrava na RM uma leséo hipointensa em T1 e hiperintensa em T2, sem captacdo de
contraste, situada na regido frontal. Foi sugerido na reunido de neuro-radiologia o diagndstico de
glioma de crescimento lento. Realizamos a BE da capsula da lesdo que revelou parede de cisto
aracnoideo, tendo sido em seguida esvaziado o cisto por estereotaxia .

Dois casos de mulheres jovens, com histéria de abuso de drogas, apresentavam lesées na RM
restritas aos giros no lobo temporal e parietal, em vigéncia de infec¢édo, a primeira paciente com
abscesso perianal e a segunda paciente com endocardite. A exploragdo angiogréafica foi normal e a
BE revelou vasculite. Os dois casos apresentavam em comum agravamento do quadro neuroldgico
e progresséo da lesdo na RM e edema digitiforme na substanca branca, simulando lesédo infecciosa
ou tumoral. Uma paciente, com histéria de epilepsia ha 15 anos, apresentou na investigacdo de
rotina por TC uma les&o temporal medial hiperdensa com halo hipodenso. A RM confirmou os
achados anteriores e o LCR foi normal. Foi biopsiada e revelou nddulo fibroglial calcificado.

DISCUSSAQ

O conceito de estereotaxia foi estabelecido por Clarke (19686) seu laboratério e aprovado
por seu companheiro de instituicdo, Horsley que, a principio, ndo acreditava em sua execugdo na
pratica clinica. Somente a partir de 1947, é que Spiegel iniciou a estereotaxia visando a psfcocirurgia
e logo em seguida Leksell (Estocolmo) e Talairach (Pat@shbém realizaram este procedimento,
pois inicialmente havia pouco interesse com relagéo as neoplasias cerebrais. Com o advento da TC,
uma revolugao foi notada na apreciacdo, avaliacdo e evolugdo das patologias do sistema nervoso
central (SNC)*t Com isto, as lesdes cerebrais puderam ser diretamente acessadas e calculadas
com a perfeita visdo de seus limites. A TC acoplada a um sistema estereotaxico revela de maneira
precisa e matematica a demonstracgao real e tridimensional de lesdes do SNC. Recentemente pudemos
langar m&o de estudos mais complexos que interab@mAngiografia e RMgracas ao
desenvolvimento de sofisticados programas de informatica que criam imagens interativas e orientam
todo o trajeto do cirurgido, permitindo a preservagdo anatdbmica das estruturas neurovasculares
importantes, delimitando toda a margem lesional. Esse sistema possibilita uma bidpsia acurada e
minuciosa ou uma resseccao cirlrgica aberta dentro dos seus limitdsfeais

No planejamento da BE duas les6es merecem comentarios. O primeiro, em relagdo as lesées
vasculares que devem ter estudo de RM complementar, observando-se o fluxo intratumoral e, em
muitos casos, afastando-se malformacao artério-venosa e cavernomas. O segundo, em relacdo as
lesdes tumorais com grande efeito de massa e desvio importante da linha média; todos os cuidados
devem ser tomados no sentido de evitar alguma complicacdo cirdrgica, que agravaria certamente o
quadro do paciente. E importante salientar que a BCE prova ter alto valor diagnéstico. Morbidade e
mortalidade sdo baixas, na nossa série foi de 2,3% e nas demais citadas na literatura estd em torno de
2,59%¢4141618 Em 15% das biodpsias, a maioria das grandes séries excluem tumor, sendo diagnosticada
outra patologi@®. Segundo Kelly, ndo tem grande importancia diferenciar um glioma alto grau e
uma metastase, pois ambos iriam para a radioterapia. Contudo, o diagnéstico de abscesso, de aparéncia
idéntica nas imagens, faria uma diferenca significativa. O diagnostico etidlogico foi obtido em todos
estes pacientes. Isto se deve a presenca do neuropatologista em sala, da atualizagéo de técnicas em
informatica, do trabalho desenvolvido por um fisico-médico e da discussdo permanente entre os
profissionais dos servicos de neuropatologia, neuro-radiologia e neurocirurgia.

No caso dos pacientes portadores de ABS"1%2como ponto de partida é de fundamental
importancia o diagndstico etiolégico langando-se méao do quadro clinico e exames complementares
adequados (LCR, TC, RM). Contudo, em muitos casos se tornam insuficientes. Sabe-se que o0 sucesso
terapéutico esté intimamente relacionado a precisdo no diagnostico. A bidpsia estereotaxica nas
doencas infecciosas esta indicado para as lesdes pequenas, profundas e no tronco cerebral. Na série
brasileira de Cescato /Teixeff& em pacientes submetidos a bidépsia estereotaxica, o resultado obtido
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no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo foi: mortalidade,
0%; morbidade, 2,5%; sucesso, 85%s falhas foram atribuidas a escolha do alvo, profissionais
inexperientes, dificuldade técnica na coleta, transporte ou armazenamento e falta de pessoal habilitado
para processar material. A morbi-mortalidade é reduzida e o sucesso aumenta com o aprimoramento
da técnica cirurgica e histopatoldgica. A utilizagdo de congelag&o ou técnicas de rotina no centro
cirdrgico aumenta a margem de sucesso pela possibilidade de retirada de novas amostras no caso d
normalidade ou inespecificidade do material biopsfado

Nossos resultados mostram os gliomas como o diagnéstico predominante, especialmente o
glioblastoma multiforme e, por boa parte do nosso material incluir AIDS, o linfoma vem logo a
seguir com destaque. Isto a nosso ver é a tendéncia de todos os grupos que, Como 0 nosso, atendel
a todo o tipo de patologia.

Concluindo, a BE é procedimento seguro e eficaz, desde que efetuado em condicdes ideais
por profissionais habilitados, com instrumental adequado, associado a neuropatologista experiente
com possibilidade de execugao de técnicas histopatoldgicas ideais (microscopia éptica por congelacao,
rotina e técnicas especiais: imuno-histoquimicas e microscopia eletronica). O insucesso esta na
falha da selec@o do paciente, na escolha do alvo, na técnica neurocirdrgica ou na interpretagédo
histolégica.
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