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Resumo
Fundamento: A bidpsia estereotdctica tem sido considerada técnica simples e sem complicagoes e com resultados satisfatdrios para o
diagndstico. Neste estudo ficon evidente que nem sempre o procedimento € simples e pode apresentar riscos. Métodos: Foram analisados
procedimentos (n=78) para bidpsia estereotdctica de novembro de 2000 a setembro de 2007. As bidpsias foram diagndsticas em 85,7% e nao
diagndsticas em 4%. Os procedimentos foram realizados em centro cirdirgico proximo a radiologia e a sala de patologia. Foi nsado equipamento
do tipo arco-alvo-centrado compativel com coordenadas cartesianas. Os fiduciais usados foram adequados somente para o equipamento de TC. A
canula de bidpsia foi do tipo Nashold e as coordenadas foram calenladas no tomdgrafo com programa computadorizado. Resultados: Pré-
operatoriamente, observaram-se déficits motores e visnais em 35%, convulsoes em 38% e alteragoes do nivel de consciéncia emr 27%. Foram
incluidos nas bidpsias pacientes com lesoes expansivas infracranianas e as indefinidas. Foram excluidos os casos com discrasia sangninea, tumores
vasculares, intraventriculares e doenca de Creutzfeldt-Jakob. As lesoes expansivas predominaram no nivel supratentorial e os homens foram mais
afetados do que as nmulberes: 64% e 36% respectivamente. O mais jovem tinha 16 anos e o mais velho 74. A lesao expansiva predominante foi
0 glioblastoma multiforme. Entre os diagndsticos da TC 1/ 3 nao corresponden a bidpsia. Néo honve morbidade e/ on mortalidade. Conclusio:
O procedimento da bidpsia estereotdctica nao é isenta de risco, assim como de complicacies. Em 1/ 3 dos casos o diagndstico neuro-radioldgico foi
diferente do resultado da bidpsia dificnltando a conduta cirdirgica. O glioma predominante foi do tipo glioblastoma niultiforme supratentorial em
Jfaixa etdria mais alta e glioma de baixo gran nos mais jovens.

Unitermos: bidpsia estereotdctica, glioma, metdstase cerebral, linfoma, neurocisticercose

Abstract

Background: Stereotactic biopsy has been considered simple and safe. In this paper it is shown that the stereotactic procedure is not
always withont risk. Methods: Procedures (n=78) for stereotactic biopsy were analysed from november 2000 to september 2007. Diagnosis
was accurate in 85,7% and misdiagnosis was 4%. The isocentric stereotactic arc-centered system type was used with cartesian system of
coordinates. Fiducials were adapted only for C'T scanner. Biopsy probe Nashold was used. The coordinates were made within the tomographic
machine. Results: The patients presented lesions causing motor déficits and visual field disturbances in 35%, convulsions in 38%, and
conscience level disturbances in 27%. Patients with tumounrs and undefined lesions were chosen. Patients with blood dyscrasia, vascular and
intraventricular tumors, and Creutzfelds-Jakob disease were excluded. The tumonrs were mainly supratentorial and men were more affected than
women. The younger patient was 16 and the olderst 74 years old. Glioblastoma was the more frequent glioma. Among the cases, 1/ 3 diagnosed
by neuroradiologists was different in relation to the pahological findings. No morbimortality was registered. Conclusions: Stereotactic
biopsies are not always safe and with no risks. The nenroradiologic diagnosis were different in 1/ 3 of the cases in comparison to the pathological
Sfindings. The predominant glioma was the glioblastoma type for the older and low grade gliomas for the younger subjects.

Uniterms: stereotactic biopsy, glioma, brain metastasis, limphonma, nenrocysticercosis.
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Introducao

Diagnoéstico histopatolégico pode ser obtido de
qualquer lesio subcortical por meio de uma agulha ou
outro instrumento delgado que possa obter uma
amostra de tecido para exame. Marshall e col.
defenderam a realizacio de bidépsia com agulha a mao-
livre de gliomas malignos poupando seus pacientes de
uma craniotomia (2,11). Com a chegada da tomografia
computadorizada de cranio, outros autores descreveram
biépsia com agulha direcionada por CT scanner (3,0).
Os autores desta técnica defendiam-na pelo seu baixo
custo,uma vez que na época nem toda institui¢ao podia
contar com aparelhagem para cirurgias estereotacticas.
A bibpsia estereotactica é a mais simples das técnicas
estereotacticas e permite a aquisi¢ao de experiéncia para
o cirurgioes mais novos que se iniciam na estereotaxia
(11). A técnica de biépsia a mao-livre, no entanto, ensina
muito pouco ao cirurgido e como técnica ¢ menos
precisa e inferior em resultados comparativamente a
técnica estereotactica (7,12).

O Instituto de Neurologia embora tenha adquirido
aparelhagem para procedimento estereotactico desde
o fim da década de 50, no século passado, nao havia
feito planejamentos para a realizacdo de biopsias
cerebrais até recentemente no final dos anos 90.

Mortalidade e morbidade da biopsia
estereotactica

Achados de mortalidade e morbidade mostram-se
baixos nos procedimentos de bidpsia pela estereotaxia
(2). A presenca de hematoma pods-operatério e o
procedimento em casos de HIV podem elevar esses
achados normalmente baixos de mortalidade e
morbidade na bidpsia estereotactica (2,8).

Problemas que podem surgir durante
as bidpsias estereotacticas

Hemorragia. Hemorragia cerebral pode ser o
resultado de lesdo a vasos sanguineos normais ou
tumores vascularizados. Um fluxo pulsatil de sangue
arterial procedente da canula de bidpsia pode indicar
lesdo arterial. O sangramento venosos ¢ observavel pela
presenca de derramamento lento. Se ha sangramento
arterial ou venoso durante a retirada da amostra de
bi6psia é importante ndo mobilizar a canula de bidpsia.
A canula devera ser continuamente irrigada com soro
fisiol6gico. Quando o sangramento parar ¢ importante
estar seguro de que nio ha coagulo no interior da canula.

Em contrapartida, ndo havera formacio de hematoma
na presen¢a de uma via de baixa resisténcia ao fluxo
sanguineo que sai da canula. O sangramento da canula
de bi6psia normalmente para em torno de 20 minutos,
do contrario deve-se partir para uma craniotomia para
coibir a perda sanguinea (3,8,11).

Crises convulsivas. O tecido cerebral que envolve
tumores subcorticais ¢ comumente irritavel. A passagem
da pinca-biépsia pelo tecido subcortical pode
desencadear uma crise convulsiva no paciente sob
anestesia local mesmo que esteja sob uso de
anticonvulsivante. Se a convulsio se der com a canula
de bi6psia no lugar, esta deve ser imediatamente retirada.
O procedimento da bipsia deve ser interrompido para
continuar depois sob anestesia geral (11).

Infecgbes. Uma infeccdo causada pela entrada da
canula-biopsia é rara. A formagiao de abscesso é
igualmente rara embora possa ocorrer em pacientes
transferidos. Pacientes com HIV ou com Creutzfeldt-
Jakob sao riscos elevados de contaminacao e no
exemplo da doencga de Jakob é contra-indicada a biépsia
(3,11,12).

Condutas nas lesées de acordo com a
topografia

Podem ser variadas, conforme segue (1,4,5,0).

O acesso pode ser coronariano nas lesdes frontais
profundas devendo poupar as veias superficiais frontais.
Da mesma forma ¢ importante levar em conta a
topografia dos ramos da artéria cerebral anterior. Nas
lesGes parietais pode ser feito o acesso através de uma
trajetoria axial Antero-posterior, com o paciente na
posicdo supina. As lesdes temporais podem ser
abordadas ortogonalmente ou quando mediais através
de acesso pelo lobo occipital. As lesGes na pineal podem
ser abordadas pela via pré-coronariana. No tronco
cerebral baixo o acesso mais adequado ¢ a via trans-
cerebelar que tem apenas uma interface pial. O grande
problema das biépsias de tumores da pineal é a
hemorragia pelo risco de lesar as veias cerebrais internas
(11). Nas lesoes talamicas e de tronco cerebral alto o
acesso pode ser anterior a sutura coronariana (1).

Contraindicacoes a biopsia
estereotactica cerebral

Constitui contraindicacao biopsiar lesdes vasculares
e tumores encefalicos com grande efeito de massa,
lesGes expansivas intraventriculares e cisternais e a
encefalite espongiforme de Creutzfeldt-Jakob (1,11).
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Indicacoes

A biépsia estereotactica esta indicada principalmente
nos tumores de localizacio profunda ou de situacdo
mediana, em areas eloqlientes e nas lesdes multiplas.
Outra indicagao diz respeito ao estabelecimento do
diagnoéstico histopatolégico nos casos em que a
abordagem cirurgica estd contraindicada (7).

Objetivos

Os objetivos deste trabalho sdo: Mostrar as
ocorréncias das biopsias evidenciando suas dificuldades,
complicacles e os resultados positivos. Analisar os
achados histopatolégicos confrontando-os com a clinica
e a neuroimagem. Avaliagio da morbi-mortalidade.

Metodologia

Sao analisados retrospectivamente 78 procedimentos
estereotacticos para bidpsia cerebral no Instituto de
Neurologia Deolindo Couto da Universidade Federal
do Rio de Janeiro entre 12 de novembro de 2000 e 21
de setembro de 2007 com equipamento esterotactico
isocéntrico, do tipo arco-alvo centrado, guiado por
tomografia axial computadorizada e planejamento
computadorizado para o tomégrafo. A institui¢io
dispde de uma sala no centro cirdrgico, para
procedimentos estereotacticos, contigua a sala de
procedimentos tomograficos computadorizados.

Foram incluidos no estudo os pacientes portadores
de lesoes expansivas cerebrais ¢/ou lesdes mal definidas
com necessidades diagnosticas. Foram excluidos os
pacientes com discrasia sanguinea, lesdes vasculares e/
ou situadas em fissuras, espaco subaracnéideo,

ventriculo ou no seio cavernoso e portadores da doenca

de Creutzfeldt-Jakob.
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A realizagdo da bidpsia consistiu em:

Colocacio do aro esterotactico com a inser¢ao de
parafusos no couro cabeludo até a tdbua externa
com prévia anestesia dos pontos de inser¢ao.

Realizacio da tomografia axial computadorizada
de cranio com os fiduciais implantados no aro
estereotactico.

Na sala de estereotaxia é feito o planejamento
cirdrgico com o calculo das coordenadas x, y ¢ z,
angulo alfa, beta ¢ a trajetéria adequada para a
obtencao da bidpsia.

Estabelecimento do espaco esterotactico.

Traducio do alvo em coordenadas cartesianas.

Transferéncia das coordenadas para o aro
esterotactico.

Alcance do alvo com instrumentos (Figuras 1,2, 3 e 4).

Procedimento cirdrgico: A biépsia é realizada com
prévia anestesia local no couro cabeludo, com
lidocaina a 2% para uma incisao de 2,5 centimetros
com descolamento do peridsteo e colocagio de
afastador auto-estatico de Jansen para trepanacio
de 1 centimetro.

A obtencio das amostras é feita com canula de
Nashold através de seringa para aspiragdo. O
espécime assim obtido é enviado para a sala de
patologia proxima ao centro cirurgico (Figura 5).
Realizagdo de Tomografia axial computadorizada
de crinio pés-bidpsia e vigilancia neurologica em
sala de recuperacio proxima a unidade cirurgica.
O tempo de internacio ¢ de 24 a 48 horas.

Figura 1. Metodologia
de estabelecimento do
espaco estereotictico.

Realizag¢io da
estereotomografia.Visao
anterior e posterior dos
fiduciais.
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Figura 2. Transferéncia das coordenadas para o aro estereotictico. Calculando diretamente no tomégrafo para a
transferéncia das coordenadas para o estereotactico (2a). Calculando pelo programa MSA (Sistema Micromar ) a
transferéncia dos dados para o estereotactico (2b).
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Figura 4. Alcance do alvo com os instrumentos. A esquerda alcance do alvo com coordenadas polares e a direita com
coordenadas cartesianas. A esquerda biépsia com craniotomia minima. A direita “drill hole” para bidpsia.

» Revista Brasileira de Neurologia » Volume 44 » N°4 » out - nov - dez, 2008



Figura 5. Coleta de material para a patologia no término da biopsia.

Resultados

Nesta casuistica de 78 pacientes biopsiados, a faixa
de idade foi de 16 a 74 anos e o sexo masculino
contribuiu com 64% e o feminino com 36%. Pré-
operatoriamente, foram observados déficits focais
(compreendendo, hemiparesias ou hemiplegias, e
disturbio de campo visual) 35%, convulsdes 38%
e alteracdes da consciéncia 27%.

A localizacdo das lesdes cerebrais expansivas, ao
exame pela neuroimagem foi supratentorial em 87%,
infratentorial em 8%, tronco cerebral em 3% e epifise
em 2%. As biopsias foram diagnésticas em 85,7% e
nao diagnosticas em 4% dos biopsiados. Nao houve
casos de mortalidade ou morbidade (Tabela 1.1)

Tabela 1.1. Tipos de lesdo e percentuais.

Glioblastoma multiforme 14%
Astrocitoma anaplasico 5%
Matastase 3%
Astrocitoma gemistocitico 3%
Astrocitoma fibrilar 1T 7%
Abscesso cerebral 1,8%
Meningeoma 1,5%
Linfoma 1,5%
Cisticercose cerebral 1,5%
Xantoastrocitoma pleomorfico 1,7%
Germinoma 1,5%
Discussao

Como as bidpsias estereotacticas desta casuistica
foram realizadas por mais de um cirurgido ¢é
compreensivel que surjam resultados dispares pela
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diferenca de experiéncia e preparo técnico de cada um.
Ha necessidade em qualquer centro de neurocirurgia
da existéncia de um setor dedicado com exclusividade
aos procedimentos estereoticticos, uma vez que a
estereotaxia ¢ uma especialidade dentro da neurocirurgia
que exige uma equipe especialmente treinada para os
procedimentos tanto da estereotaxia morfol6gica como
da funcional (3,11).

Os procedimentos estereotacticos para bidpsias
considerados simples e seguros podem se tornar
complicados e com riscos (7). B para minimizar isso
que foi incorporado ao procedimento estereotactico
um programa computadorizado que visa ajudar o
cirurgiao, tornando seguro o procedimento da propria
bi6psia que é considerado o mais simples dentre outros
procedimentos realizados em centros de estereotaxia
(8,9,11). Outra realidade que surge é que o equipamento
esterotactico completo ¢é dispendioso, tornando assim
a sua aquisicao apropriada para um servico hospitalar
mais do que individualmente. A aplicacdo de software
especifico encarece ainda mais o produto e torna
imperiosa a formacido de equipe hospitalar exclusiva.
Se esse equipamento for do tipo “frameless”, também
usado em biépsias cerebrais, tornard os custos ainda
maiores mesmo para um hospital de médio porte. A
discrepancia aqui entre o exame neuro-radiol6gico e o
resultado da biépsia ndo parece estar vinculado a essa
falta de uma equipe especializada em neurocirurgia
estereotactica. Tal fato é observavel em outras séries de
maior experiéncia (7) e demonstra seguramente a
disparidade entre o achado da neuroimagem, TC ou
RM, e o resultado histopatolégico como um evento
esperado, uma vez que a neuroimagem sugere o
diagnostico e a certeza vem pela biopsia na maioria
dos casos (7,9,16). Na casuistica deste trabalho
encontram-se tais exemplos como este de LSF de 65
anos que recebeu diagnéstico pela TC de cranio de
lesao talamica com captagao de contraste e o resultado
da biépsia foi de auséncia de célula neoplasica,presenca
de edema e hemorragia. A paciente era hipertensa com
antecedente de doenca cerebrovascular. Aqui sdo
possiveis duas probabilidades: erro na transferéncia das
coordenadas para o alvo, ou diagnéstico radioldgico
equivocado. O mesmo exemplo se repete com VNM
de 29 anos que com sintomas de cefaléia e convulsoes
submete-se a exame de TC e RM nos quais o diagnéstico
¢ lesdo periventricular com efeito de massa ¢ o
diagnostico da biépsia foi cisticercose (Tabela 1.2).
Quando a biépsia ¢ inconclusiva a conduta € repetir o

9



procedimento depois (11), mas as vezes ¢ feita uma
pungcio repetida num nfvel mais profundo, obedecendo
ao alvo calculado e o resultado nio se altera. Neste
exemplo é preciso descartar erro de calculo das
coordenadas (7,8,18,19). Erros cometidos por ocasido
da marcacio do alvo, ndo serdo descobertos durante a
realizacdo da bidpsia estereotactica (1). As crises
convulsivas estavam presentes em varios pacientes como
sintoma pet- ou pré-operatoério. O caso VNM 29 anos
(Tabela 1.2) ocorreram durante o ato da bidpsia
exigindo a pronta suspensio do procedimento (11).
RBVS (Tabela 1.2) que apresentava convulsoes antes da
biépsia, teve diagnéstico pela radiologia de
Toxoplasmose e o resultado histopatologico foi de

astrocitose reacional, edema e auséncia de células
neoplasicas ou estruturas parasitarias.O diagnostico
clinico, no entanto, fora de neurotoxoplasmose. Em
outro paciente, REE de 16 anos, os sintomas
convulsivos precederam o exame radiol6gico que foi
compativel com glioma de baixo grau parietal esquerdo
e o procedimento estereotactico deu o mesmo
diagnostico: astrocitoma fibrilar grau II, com a
intercorréncia de um pneumoencéfalo. DA de 20 anos
apresentava antes da biopsia hidrocefalia e focos de
hemorragia talamica bilateralmente, pela TC de cranio.
O resultado da biépsia foi germinoma talamico.
Embora as regides da pineal e supra-selar sejam os sitios
mais freqiiente, 5-10% dos germinomas intracranianos

Tabela 1.2. Casuistica analisada. Diagnéstico por imagem e por biépsia. Complicages no transcurso das biopsias.

REGISTRO | NOME/IDADE | PRE-BIOPSIA | DATA TC/RM BIOPSIA POS-BIOPSIA
120.354 REE 16/M Crises Convulsivas | 30/04/1999 | Glioma baixo grau | Astrocitoma Pneumoencéfalo
Fibrilar 11
124.178 INPN 61/F Cefaléia 27/03/2000 | Glioma Multiplo | Glioblastoma Cefaléia
Multiforme
125.259 ALC 71/M HemiparesiaD 19/06/2000 | Isquemia Talamica | Astrocitoma Ndusea, Dispnéia
Anapléstico
126.395 JSE 73/M Convulsoes, 30/08/2000 | Glioblastoma Metastase Convulsoes,
Hemiparesia E Multiforme Hemiparesia E
126.110 ODS 37/M Convulsoes 01/11/2000 | Processo Astrocitoma Pneumoencéfalo
expansivo a E Anaplastico
129.542 ACN 56/M Sem Déficit 10/07/2001 | Lesdo expansiva Glioblastoma Cefaléia
patietal D Muliforme
134.405 LBS 56/M Alteracio Campo 24/10/2001 | Tumor Germinoma Alteragio
Visual D Mesencéfalo campimétrica D
133.745 FT 16/M Parestesias 07/10/2002 | Lesdo Hipodensa | Astrocitoma Disestesias
Dimidio D Anelar Captante Fibrilar 1T dimidio D
Cerebral D
134.897 AB 33/M Hemiplegia D 15/01/2003 | Tumor Parictal E | Astrocitoma Hemiplegia D
gemistocitico
14.405 LBS 55/M Cefaléia, 25.02.2003 Meningiomas Sem tumor Pneumoencéfalo
Quadrantopsia a D
135.029 GAN 74/M Cefaléia, 10/04/2003 | Tumor Parietal E | Metastase Déficit motor E,
Déficit Motor E Cefaléia
71.181 TLS 20/M Hidrocefalia 10/05/2005 | Hidrocefalia, DVP| Abcesso Cefaléia, Nauseas
142.550 NOS 58/M Sonolento, 25/04/2006 | Glioblastoma? Sem tumor Pneumoencéfalo
Respondendo Mal
145.678 ASC47/F SIDA 26/09/2007 | Linfoma(?) Linfoma Cefaléia
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podem surgir no talamo e ganglia basal (11). Apesar de
ter havido coincidéncias entre o diagndstico neuro-
radiol6gico e o histopatolégico, 1/3 das neuroimagens
nao correspondeu aos resultados das bidpsias e estes
dados coincidem com autores de grandes séries
(7,8,9,14,15,16,17).
pleomérfico obtido pela bidpsia, constituiu-se num

Um caso de xantoastrocitoma

diagnostico preciso e o paciente foi encaminhado para
um hospital de oncologia pela possibilidade de o tumor
sofrer disdiferenciacao e malignar. Mas a disdiferenciacao
pode ocorrer em qualquer astrocitoma de baixo grau
(19,20), como o astrocitoma fibrilar grau 11 em paciente
FT de 16 anos (Tabela 1.2), com bidpsia realizada por
noés e posteriormente operado (Figura 5). Alguns
astrocitomas de baixo grau evoluem por muito tempo
sem apresentar alteracGes enquanto outros passam por
agravamento clinico tornando imperiosa a cirurgia
(15,21).

Conclusoes

Este estudo reune dados conclusivos de que a bidpsia
cerebral estereotactica ndo é sempre um procedimento
simples, como tampouco sem risco. Fica comprovado
que uma equipe formada de um pessoal treinado em
estereotaxia ¢ uma condi¢do sine gua non para o
desempenho satisfatorio das bidpsias. O soffware nao
pode ser negligenciado pois confere seguranca e
precisao ao método estereotictico que tem no
computador um instrumento cirdrgico. Entre os
diagnésticos pela neuroimagem 1/3 nio corresponde
aos resultados da biopsia. As complicagdes quando
ocorrem durante as bidpsias, constituem adverténcias
para o procedimento estereotactico.
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