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CIRURGIA ESTEREQTACTICA PARA
PROCESSOS EXPANSIVOS INTRACRANIANOS

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

MURILO S. MENESES, HELOISA H. A. RUSS, MAURI'CIO’COELHO NETO, RICARDO RAMINA,
SONIVAL HUNHEVICZ, AR PEDROZO, MARIQ H. TSUBOUCHI

RESUMO - Os autores apresentam série 50 pacientes submetidos a cirurgia estereotéictica para processos
expansivos intracranianos. Em 12 casos realizou-se um procedimento terapEutico: ressecgdo tumoral guiada em
S pacientes ¢ aspiragéo do contelido da les@o nos outros 7. Neste estudo confirmam-se a grande precisdo e a baixa
morbidade relacionadas com as técnicas estereotécticas. A tomografia computadorizada e a ressonincia magnética
determinam com acurécia as coordenadas estereotécticas, mas em certos casos a estereo-angiografia cerebral deve
ser realizada. As ressecgdes tumorais guiadas por estereotaxia permitem o tratamento de lesGes cerebrais profundas
ou em éreas funcionais anteriormente consideradas como inoperdveis. A literatura pertinente ¢ discutida.

PALAVRAS-CHAVE: estereotaxia, tumores encefélicos, bidpsia, microcirurgia.

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 arcas and considered to be inoperable before. The related
literature is discussed.

KEY-WORDS: stereotaxis, brain tumors, biopsy, microsurgery.

O advento da tomografia computadorizada (TC) e da ressonincia magnética (RM) fez com
que o diagnéstico precoce de processos expansivos intracranianos pudesse ser realizado com mais
facilidade. Essas lesSes, muitas vezes situadas profundamente e envolvendo estruturas vitais,
necessitam de diagnéstico e tratamento seguros e precisos. Ainda existem algiimas ddvidas na escolha
entre os termos esterotixico e estereotdctico. O primeiro, de origem grega, significa localizagdo em
trés dimensdes e o segundo une a palavra de origem grega um significado do latim relativo ao tato.
Seguindo a orientagio do Congresso Mundial de Estereotaxia e Cirurgia Funcional de 1973, a maioria
dos trabalhos internacionais d4 atualmente preferéncia ao termo estereotictico.” O desenvolvimento
de aparelhos de estereotaxia adaptados 3 TC e a RM tem possibilitado a realizag@o de procedimentos
cirdrgicos guiados muito precisos e menos agressivos causando menor morbidade. Este avango
tecnolégico tem permitido a exérese de tumores profundos, considerados anteriormente inoper4veis.
As cirurgias estereotdcticas aplicadas aos processos expansivos intracranianos incluem: (a) diagnéstico
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histol6gico ¢ microbiolégico de lesdes'®; (b) aspiracdo de cistos e abscessos®; (c) colocagdo de
drenagem temporaria ou definitiva; (d) braquiterapia?; (e) introdug#o de endoscépios e (f) ressecgio
tumoral estereotdctica guiada®',

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

MATERIAL E METODOS

Entre agosto-1992 e fevereiro-1995, utilizou-se cirurgia estereotdctica em 50 pacientes com processos
expansivos intracranianos, no Servigo de Neurocirurgia do Hospital das Nagdes, de Curitiba. Dos 50 pacientes,
31 eram do sexo feminino e 19 do sexo masculino. Em relago & localizagéo das lesdes, 20 predominavam nos
nicleos da base e dreas cerebrais profundas, 10 em lobo frontal, 6 parietal, 4 occipital, 4 eram intraventriculares,
3 em lobo temporal, 1 no cerebelo, 1 na regido pineal e 1 na regifio petro-clival.

O marco estereotdctico tipo Hitchcock modificado (Micromar) compativel com TC ou RM ¢é colocado
momentos antes do exame sob anestesia local, com excegéo de criangas quando a anestesia geral € utilizada.
Para as ressecgGes tumorais guiadas, ap6s a localizagio estereotdctica da lesdio, os pacientes sio submetidos a
anestesia geral no centro ciriirgico.

RESULTADOS

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

Em 2 casos a biépsia demonstrou auséncia de neoplasia ¢ a evolugio ndo mostrou modificagdo das
lesSes aos exames de imagem.

Em 3 casos o objetivo foi somente a aspiragao do conteido cistico ou necrético para evitar o efeito de
massa, pois ja se conhecia a etiologia.

Em todos os outros casos o exame anatomopatolégico foi conclusivo.

Doze pacientes foram submetidos & cirurgia estereotdctica como tratamento. Nestes pacientes realizaram-
se ressecgdes tumorais guiadas (5 casos) e aspiragoes de lesdes (7 casos).

A Tabela 1 resume as informagées relativas a cada observagado.

DISCUSSAD

O desenvolvimento obtido pela microneurocirurgia e o diagnéstico por imagens nos dltimos
anos aumentou consideravelmente a precisdo diagnéstica e terap€utica em pacientes com lesdes
cerebrais. Apesar disso, alguns centros ainda realizam bidpsias de lesdes cerebrais 2s cegas®.
Entretanto, os resultados da nossa experiéncia cinirgica apresentados neste estudo confirmam a
precisdo de técnicas estereoticticas. Como ja foi descrito na literatura®'%, obtém-se grande acuricia
nestes procedimentos, com um erro considerado inferior a 1 mm. Nossa Paciente 9 apresentava um
tumor de 3 mm de didmetro que pode ser atingido e biopsiado sem dificuldades. A baixa morbidade
do método® também foi observada em nossos casos. Tivemos como complicagBes um paciente com
hemiparesia transitéria e um caso de piora do estado de consciéncia e do déficit neurolégico j4
existente. Entretanto, algumas consideragdes devem ser apresentadas. Dois pacientes submetidos a
bidpsia estereotdctica com resultado inconclusivo foram a seguir operados de forma convencional e
o resultado anatomopatolégico foi em ambos de meningioma, As localizagGes destes tumores eram
no ventriculo lateral e na regido petroclival. Os meningiomas tém consisténcia mais dura, apresentam
vascularizagio importante e cépsula resistente. Estas caracteristicas dificultam a bidpsia por
estereotaxia e sfo responsdveis pelo aumento da morbidade, como em nosso Caso 23.

A bidpsia estereotdctica pode evitar cirurgias mais agressivas's. No caso especifico da regifio
pineal, certos tumores, como os germinomas, devem ser tratados por réddio e quimioterapia sem
remogdo cinirgica. Apesar de bem indicada, a biépsia deve ser realizada utilizando-se também estéreo-
angiografia digital cerebral, para evitar a lesdo de vasos, principalmente venosos, no trajeto da
agulha. O acesso por trepanaggo frontal € mais adequado pela posigdo anatdmica dos vasos préximos
a regido pineal. Os cistos da gldndula pineal podem em certos casos ser sintomaticos, causando
hidrocefalia por compressé@o do aqueduto cerebral. Nestes casos & possivel a aspira¢do do conteddo
cistico por estereotaxia'’?.
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Tabela 1. Resumo clinico da série de 50 pacientes.

N° Nome I S Localizagio Anatomo-patoldégico Clinica Complicagdes

pré-operatdria e observagdes

1 MRS 56 F Paretal E Oligodendroglioma Convulsio e

monoparesia crural E

2 JVWR 28 M Frontal E Neurocisticercose Convulsdes Aspiracdo
do cisto

3 AP 60 M Parieto-talimica E Meta Ca-pulmao Hemiparesia D -

4 SSV 14 F Mesencéfalo E Auséncia de neo HIC - hidrocefalia -

S MAL 22 M Corpo caloso Astrocitoma anaplasico HIC -

6 LF 53 M TilamoE Astrocitoma Alt meméria -

e convulsdes

7 JA 21 F 3. ventriculo Neurocisticercose HIC - hidrocefalia Remogiio
do cisto

8 NMJV 62 F TalamoD Inconclusivo Hemiparesia E -

9 DN 45 F Parictal D Neo pouco diferenciada Hemiparesia E -

10 NLF 40 F Miiltiplas Hematoma Cefaléia e nduseas -

(occipital E) hd 1 ano
11 MCBS 66 F Como posterior Bidpsia inconclusiva, Convulsdes -
VLE meningioma removido

12 AB 75 F Témporo- Glioblastoma Alt da meméria, -

occipital D cefaléia

13 CRS 3 F 4 ventriculo Inconclusivo Investigagdo de Anestesia

retinoblastoma geral

14 HPS 11 F Corpo caloso Astrocitoma HIC h4 3 meses -

I5 FM 18 F Mesencéfalo Astrocitoma baixo grau Hemiparesia D -

16 AVRK 71 F Cisto 3. ventriculo - HIC, hidrocefalia Aspiragio
de cisto

17 RC I3 M Pineal Germinoma Cefaléia, nduseas Guiado por
TCe

. angiografia

18 JLB 73 F FrontalE Meta Adeno-Ca pulmio Hemiparesia D -

19 DMP 44 F Frontal D - Vertigem, hipoacusia Aspiragéio
de cisto

20 AJA 67 M CerebelarD Meta Ca-pulmio, HIC 2 lugares

pequenas células de bidpsia

21 MEFC 12 F Corpocaloso Glioblastoma HIC h4 15 dias -

e tdlamo D

22 HW 67 M TilamoE Linfoma Hemihipoestesia D Hemiparesia
D (72 h)

23 AML 61 F Petroclival D: Inconclusivo Proptose, HIC HAS,
sangramento
vaso cortical,
piora clinica

24 CMR 21 M TilamoE Astrocitoma anapldsico HIC -

25 BEN 6 F TilamoD Astrocitoma HIC, hidrocefalia Anestesia
geral

26 MLW 59 F Miiltiplas lesoes Meta pouco diferenciada Cefaléia -

insula E
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Tabela 1. Resumo clinico da série de 50 pacientes (continuagdo).

N° Nome 1 S Localizagio Anatomo-patolégico Clinica Complicagdes
_pré-operatéria € observacdes
27 ER 30 M FrontalE Neurocisticercose Cefaléia Aspiragio
de cisto
28 EO 37 M Parietal E Astrocitoma Cefaléia Remogio
guiada
29 BEM 6 F TdlamoD Astrocitoma Efeito massa Aspiragdo de
conteiido
necrético
30 JPJ 52 M Okccipital E Blastomnicose Ancstesia hemi-face E -
sul-americana
31 MT 33 M Frontal D Astrocitoma Assintomético -
32 HLG 62 F Nicleosdabase D Linfomade Hemiparesia E -
grandes células
33 HEC 28 M Temporal E Neoplasia indiferenciada HIC -
34 JCS 69 F Frontal D Glioblastoma HIC -
35 LGM 64 F FrontalD Glioblastoma HIC Remogio
guiada
36 FC 78 M Fronto-caloso Astrocitoma Confus3o mental, -
bilateral cefaléia
37 MRD 55 F Cipsulaintema E Glioblastoma Hemiparesia D, ptose Guiado
por RM
38 AV 42 M Corpo caloso- Glioblastorna HIC -
frontal bilateral
39 GSS 18 F HemisféricoE H4 3 anos bidpsia HIC, convulsdes Aspiragio de
evidenciou astrocitoma cisto, guiado
por RM
40 VCL 63 F TemporalE Glioblastoma HIC Guiado
por RM
41 MS 62 M TilamoE Auséncia de neo Hemiparesia D -
42 LF 35 F Parical D Astrocitoma Convulsio Remogio
guiada
43 LKI 48 F Frontal E Oligodendroglioma Cefaléia, convulsio  Guiado
por RM
4 AMT 69 F TemporalE Glioblastoma Coma -
45 OGS 74 M Miiltiplas lesdes, Meta Ca-Pulmao Disartria, convulsio  Aumento da
frontal D (bi6psia) trepanacio p/
hemostasia
46 AP 69 M Parietal E Glioblastoma Convulsgo, afasia Remogio
guiada
47 AMS 72 F ParetalD Glioblastoma Convulsdo -
hemi-paresia E
48 LM 65 F FrontalD Radionecrose Hemiplegia E -
49 EVI 65 F Occipital D Meta Ca-Pulmio HIC -
50 IF 27 M Tilamo E Astrocitoma . Cefaléia Remogio
guiada

1, idade em anos; S, sexo; F, Feminino; M, masculino; D, direita; E, esquerda; VL, ventriculo lateral; Ca,
carcinoma; Meta, metdstase; Neo, neoplasia; All, alteracdes; HIC, hipertensdo intracraniana; HAS, hipertensdo
arterial sistémica.
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Nos casos de bidpsias de lesdes da fossa posterior, o acesso transcerebelar é indicado'4'82!,
mas quando o alvo se localiza no mesencéfalo € mais seguro utilizar-se a via frontal. Em dois casos
da nossa série a via transcerebelar foi utilizada, para uma lesdo cerebelar e outra de quarto ventriculo
€, em outro paciente a via frontal foi escolhida para biépsia de lesdo mesencefélica.

Alguns centros utilizam aparelhos estereotécticos “ndo invasivos” para bi6psias cerebrais®,
isto é, sem fixacdo ao crinio por pinos. Porém, a precisdo diminui e consequentemente os riscos
tornam-se maiores.

A TC permite a determinag@o das coordenadas do alvo estereotéctico de forma rdpida'?, mas
nas lesdes pequenas, quando hé necessidade de maior resolugio de contraste e para alvos préximos
4 base do cranio onde podem existir artefatos Gsseos, temos utilizado a RM!'2, Uma captagdo mais
acentuada de contraste em TC pés-operatérias em bidpsias estereotdxicas de lesdes intracranianas
foi descrita recentemente?.

A auséncia de diagnéstico nas bi6psia estereotéicticas em geral deve-se a lesSes ndo tumorais,
ou a certos casos especiais como os meningiomas, pois a precisio da técnica é muito elevada. A
presenca do patologista no centro cinirgico € fundamental para afirmar se o tecido removido foi
representativo*, Em 2 casos com diagnéstico inconclusivo o material havia sido enviado ao servigo
de patologia e o resultado foi obtido apenas ap6s o procedimento cinirgico.

Em um caso de lesdes arredondadas subcorticais compativeis, segundo a TC e a RM, com
metéstases, a biépsia revelou tratar-se de hematoma. A remogao cirirgica total da lesdo por craniotomia
foi possivel e o exame anatomopatolégico confirmou a presenga somente do hematoma.

Os gliomas podem apresentar, nos exames de TC e RM, uma regido central com captagio de
contraste que corresponde & massa tumoral sem tecido nervoso. Areas hipodensas podem, entretanto,

Fig 2. A ressecgdo estereotdctica guiada do tumor
Fig 1. Imagem por ressondncia magnética de (setas maiores) foi obtida por trajeto parieto-
astrocitoma taldmico esquerdo (setas). occipital (setas pequenas).
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representar parénquima cerebral infiltrado por células tumorais, tumor de baixo grau de malignidade
ou simplesmente edema cerebral®. Esses dados tém grande importéncia para a escolha do local da
bidpsia e na interpretagdo do resultado.

A estereotaxia pode ser utilizada para o tratamento de lesdes intracranianas. A aspiragio de
cistos, como por exemplo na neurocisticercose, que incide com grande frequéncia em nosso meio,
de abscessos cerebrais e do conteddo necrético de tumores tem sido indicada®. A aspiragdo
estereotdctica terapéutica foi utilizada em 7 pacientes desta série. Em um caso tratava-se de cisto
colé6ide do terceiro ventriculo. Essas lesdes podem, no entanto, também ser removidas totalmente
com o auxilio de craniotomia guiada por estereotaxia'®.

A remogdo estereotictica guiada para processos expansivos intracranianos®3%'¢ pode ser
indicada principalmente para lesdes profundas ou localizadas em 4reas funcionais. A estereotaxia
determina o centro e os contornos do tumor, permitindo um acesso menos agressivo, muito preciso
e mais radical. Ao marco estereotéxico sdo acopladas espatulas que expdem a lesdo ao cirurgifo, por
um acesso pré-determinado, evitando-se as dreas cerebrais funcionais ndo infiltradas pela les3o. Os
mesmos aparatos de cirurgias convencionais, como instrumentos de microcirurgia, coagulagio bipolar
e aspirador ultrassénico, além do microscépio operatério, sédo utilizados. Tumores profundos ao
nivel dos nicleos da base, como astrocitomas de baixo grau e metastases, anteriormente considerados
como inoperdveis, podem desta forma ser removidos. Nesta série, 5 pacientes portadores de lesdes
gliais intracerebrais foram submetidos a remoc¢do estereotictica guiada. Nestes casos, 3 tinham
localizagdo parietal, um frontal € um taldmico (Figs. 1, 2, 3). N&o houve mortalidade ou morbidade
e a remogao foi ampla em todos os casos.

Fig 3. Visdo do campo operatorio durante ressecgdo tumoral estereoldctica guiada.
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Em pacientes idosos (acima de 65 anos) portadores de glioblastoma, a remog#o estereotixica

guiada também tem sido utilizada, proporcionando, além da confirmago diagnéstica, um modesto
beneficio no prolongamento da sobrevida'.

Em conclusdo, segundo nossa experiéncia, a cirurgia estereotdctica € um método preciso e

seguro para atingir processos expansivos intracranianos. Esta técnica € indicada no diagnéstico € no
tratamento de grande nimero de lesdes encefélicas, aumentando a precisdo e diminuindo a morbidade
e a mortalidade relacionadas com os métodos convencionais.
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