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RESUMO - Os autores apresentam série SO pacientes submetidos a cirurgia estereotáctica para processos 
expansivos intracranianos. Em 12 casos realizou-se um procedimento terapêutico: ressecção tumoral guiada em 
5 pacientes e aspiração do conteúdo da lesão nos outros 7. Neste estudo confirmam-se a grande precisão e a baixa 
morbidade relacionadas com as técnicas estereotácticas. A tomografia computadorizada e a ressonância magnética 
determinam com acurácia as coordenadas estereotácticas, mas em certos casos a estereo-angiografia cerebral deve 
ser realizada. As ressecções tumorais guiadas por estereotaxia permitem o tratamento de lesões cerebrais profundas 
ou em áreas funcionais anteriormente consideradas como inoperáveis. A literatura pertinente é discutida. 
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Stereotactic surgery for intracranial lesions: diagnosis and treatment 

ABSTRACT - The authors present a study about 50 stereotactic procedures for intracranial lesions. In 12 cases 
stereotaxis was used as a treatment: stereotactic surgical resection (5 patients) and aspiration of lesions (7 
patients). This study confirms the great accuracy and low morbidity of the stereotactic techniques. Computed 
tomography and magnetic resonance imaging determinate the precise stereotactic coordinates, but in some 
cases it is necessary to perform stereo-angiography. The stereotactic surgical resection of brain tumors allows 
the treatment of deep lesions or located at functional areas and considered to be inoperable before. The related 
literature is discussed. 
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O advento da tomografia computadorizada (TC) e da ressonância magnética (RM) fez com 
que o diagnóstico precoce de processos expansivos intracranianos pudesse ser realizado com mais 
facilidade. Essas lesões, muitas vezes situadas profundamente e envolvendo estruturas vitais, 
necessitam de diagnóstico e tratamento seguros e precisos. Ainda existem algumas dúvidas na escolha 
entre os termos esterotáxico e estereotáctico. O primeiro, de origem grega, significa localização em 
três dimensões e o segundo une à palavra de origem grega um significado do latim relativo ao tato. 
Seguindo a orientação do Congresso Mundial de Estereotaxia e Cirurgia Funcional de 1973, a maioria 
dos trabalhos internacionais dá atualmente preferência ao termo estereotáctico. 7 O desenvolvimento 
de aparelhos de estereotaxia adaptados à TC e à RM tem possibilitado a realização de procedimentos 
cirúrgicos guiados muito precisos e menos agressivos causando menor morbidade. Este avanço 
tecnológico tem permitido a exérese de tumores profundos, considerados anteriormente inoperáveis. 
As cirurgias estereotácticas aplicadas aos processos expansivos intracranianos incluem: (a) diagnóstico 
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histológico e microbiológico de lesões 1 9; (b) aspiração de cistos e abscessos 2 3; (c) colocação de 
drenagem temporária ou definitiva; (d) braquiterapia 2; (e) introdução de endoscópios e (f) ressecção 
tumoral estereotáctica guiada 8 , 1 5 . 

Apresentamos uma série de 50 procedimentos estereotácticos para processos expansivos 
intracranianos. 

MATERIAL E MÉTODOS 
Entre agosto-1992 e fevereiro-1995, utilizou-se cirurgia estereotáctica em 50 pacientes com processos 

expansivos intracranianos, no Serviço de Neurocirurgia do Hospital das Nações, de Curitiba. Dos 50 pacientes, 
31 eram do sexo feminino e 19 do sexo masculino. Em relação à localização das lesões, 20 predominavam nos 
núcleos da base e áreas cerebrais profundas, 10 em lobo frontal, 6 parietal, 4 occipital, 4 eram intraventrículares, 
3 em lobo temporal, 1 no cerebelo, 1 na região pineal e 1 na região petro-clival. 

O marco estereotáctico tipo Hitchcock modificado (Micromar) compatível com TC ou RM é colocado 
momentos antes do exame sob anestesia local, com exceção de crianças quando a anestesia geral é utilizada. 
Para as ressecções tumorais guiadas, após a localização estereotáctica da lesão, os pacientes são submetidos a 
anestesia geral no centro cirúrgico. 

RESULTADOS 

Em 4 casos (8%) o resultado do exame anatomopatológico foi inconclusivo. Destes, 2 eram meningiomas, 
removidos por cirurgia convencional. 

Em 2 casos a biópsia demonstrou ausência de neoplasia e a evolução não mostrou modificação das 
lesões aos exames de imagem. 

Em 3 casos o objetivo foi somente a aspiração do conteúdo cístico ou necrótico para evitar o efeito de 
massa, pois já se conhecia a etiologia. 

Em todos os outros casos o exame anatomopatológico foi conclusivo. 
Doze pacientes foram submetidos à cirurgia estereotáctica como tratamento. Nestes pacientes realizaram-

se ressecções tumorais guiadas (5 casos) e aspirações de lesões (7 casos). 
A Tabela 1 resume as informações relativas a cada observação. 

DISCUSSÃO 

O desenvolvimento obtido pela microneurocirurgia e o diagnóstico por imagens nos últimos 
anos aumentou consideravelmente a precisão diagnostica e terapêutica em pacientes com lesões 
cerebrais. Apesar disso, alguns centros ainda realizam biópsias de lesões cerebrais às cegas 2 4 . 
Entretanto, os resultados da nossa experiência cirúrgica apresentados neste estudo confirmam a 
precisão de técnicas estereotácticas. Como já foi descrito na literatura 2 , 1 6, obtém-se grande acurácia 
nestes procedimentos, com um erro considerado inferior a 1 mm. Nossa Paciente 9 apresentava um 
tumor de 3 mm de diâmetro que pode ser atingido e biopsiado sem dificuldades. A baixa morbidade 
do método 5 também foi observada em nossos casos. Tivemos como complicações um paciente com 
hemiparesia transitória e um caso de piora do estado de consciência e do déficit neurológico já 
existente. Entretanto, algumas considerações devem ser apresentadas. Dois pacientes submetidos a 
biópsia estereotáctica com resultado inconclusivo foram a seguir operados de forma convencional e 
o resultado anatomopatológico foi em ambos de meningioma. As localizações destes tumores eram 
no ventrículo lateral e na região petroclival. Os meningiomas têm consistência mais dura, apresentam 
vascularização importante e cápsula resistente. Estas características dificultam a biópsia por 
estereotaxia e são responsáveis pelo aumento da morbidade, como em nosso Caso 23. 

A biópsia estereotáctica pode evitar cirurgias mais agressivas 1 6. No caso específico da região 
pineal, certos tumores, como os germinomas, devem ser tratados por rádio e quimioterapia sem 
remoção cirúrgica. Apesar de bem indicada, a biópsia deve ser realizada utilizando-se também estéreo-
angiografia digital cerebral, para evitar a lesão de vasos, principalmente venosos, no trajeto da 
agulha. O acesso por trepanação frontal é mais adequado pela posição anatômica dos vasos próximos 
à região pineal. Os cistos da glândula pineal podem em certos casos ser sintomáticos, causando 
hidrocefalia por compressão do aqueduto cerebral. Nestes casos é possível a aspiração do conteúdo 
cístico por estereotaxia 1 7- 2 2. 







Nos casos de biópsias de lesões da fossa posterior, o acesso transcerebelar é indicado 1 1 4 1 8 , 2 1 , 
mas quando o alvo se localiza no mesencéfalo é mais seguro utilizar-se a via frontal. Em dois casos 
da nossa série a via transcerebelar foi utilizada, para uma lesão cerebelar e outra de quarto ventriculo 
e, em outro paciente a via frontal foi escolhida para biópsia de lesão mesencefálica. 

Alguns centros utilizam aparelhos estereotácticos "não invasivos" para biópsias cerebrais2 0, 
isto é, sem fixação ao crânio por pinos. Porém, a precisão diminui e consequentemente os riscos 
tornam-se maiores. 

A TC permite a determinação das coordenadas do alvo estereotáctico de forma rápida13, mas 
nas lesões pequenas, quando há necessidade de maior resolução de contraste e para alvos próximos 
à base do crânio onde podem existir artefatos ósseos, temos utilizado a RM 1 2 . Uma captação mais 
acentuada de contraste em TC pós-operatórias em biópsias estereotáxicas de lesões intracranianas 
foi descrita recentemente3. 

A ausência de diagnóstico nas biópsia estereotácticas em geral deve-se a lesões não tumorais, 
ou a certos casos especiais como os meningiomas, pois a precisão da técnica é muito elevada. A 
presença do patologista no centro cirúrgico é fundamental para afirmar se o tecido removido foi 
representativo4. Em 2 casos com diagnóstico inconclusivo o material havia sido enviado ao serviço 
de patologia e o resultado foi obtido apenas após o procedimento cirúrgico. 

Em um caso de lesões arredondadas subcorticais compatíveis, segundo a TC e a RM, com 
metastases, a biópsia revelou tratar-se de hematoma. A remoção cirúrgica total da lesão por craniotomia 
foi possível e o exame anatomopatológico confirmou a presença somente do hematoma. 

Os gliomas podem apresentar, nos exames de TC e RM, uma região central com captação de 
contraste que corresponde à massa tumoral sem tecido nervoso. Áreas hipodensas podem, entretanto, 



representar parênquima cerebral infiltrado por células tumorais, tumor de baixo grau de malignidade 
ou simplesmente edema cerebral 1 0. Esses dados têm grande importância para a escolha do local da 
biópsia e na interpretação do resultado. 

A estereotaxia pode ser utilizada para o tratamento de lesões intracranianas. A aspiração de 
cistos, como por exemplo na neurocisticercose, que incide com grande freqüência em nosso meio, 
de abscessos cerebrais e do conteúdo necrótico de tumores tem sido indicada 2 3 . A aspiração 
estereotáctica terapêutica foi utilizada em 7 pacientes desta série. Em um caso tratava-se de cisto 
colóide do terceiro ventrículo. Essas lesões podem, no entanto, também ser removidas totalmente 
com o auxílio de craniotomia guiada por estereotaxia 1 5. 

A remoção estereotáctica guiada para processos expansivos intracranianos 6 , 8 , 9 1 6 pode ser 
indicada principalmente para lesões profundas ou localizadas em áreas funcionais. A estereotaxia 
determina o centro e os contornos do tumor, permitindo um acesso menos agressivo, muito preciso 
e mais radical. Ao marco estereotáxico são acopladas espátulas que expõem a lesão ao cirurgião, por 
um acesso pré-determinado, evitando-se as áreas cerebrais funcionais não infiltradas pela lesão. Os 
mesmos aparatos de cirurgias convencionais, como instrumentos de microcirurgia, coagulação bipolar 
e aspirador ultrassônico, além do microscópio operatório, são utilizados. Tumores profundos ao 
nível dos núcleos da base, como astrocitomas de baixo grau e metastases, anteriormente considerados 
como inoperáveis, podem desta forma ser removidos. Nesta série, 5 pacientes portadores de lesões 
gliais intracerebrais foram submetidos a remoção estereotáctica guiada. Nestes casos, 3 tinham 
localização parietal, um frontal e um talâmico (Figs. 1,2,3). Não houve mortalidade ou morbidade 
e a remoção foi ampla em todos os casos. 



Em pacientes idosos (acima de 65 anos) portadores de glioblastoma, a remoção estereotáxica 
guiada também tem sido utilizada, proporcionando, além da confirmação diagnostica, um modesto 
benefício no prolongamento da sobrevida 1 1. 

Em conclusão, segundo nossa experiência, a cirurgia estereotáctica é um método preciso e 
seguro para atingir processos expansivos intracranianos. Esta técnica é indicada no diagnóstico e no 
tratamento de grande número de lesões encefálicas, aumentando a precisão e diminuindo a morbidade 
e a mortalidade relacionadas com os métodos convencionais. 
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