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INTRODUGAO

Freglientemente a presenca
de uma neoplasia em qual-
quer localizacdo, se associa a
anormalidades nos testes de
funcdo hepatica e defeito fo-
cal nos estudos de imagens
(radiografias convencionais,
ultrassonografia, tomografia
computadorizada e através
dos radionucleotidios), dados
fortemente sugestivos de en-
volvimento mestastatico do
figado; mas permanece a ne-
cessidade de confirmagdo his-
toldégica. O diagnostico da
doencga hepdtica maligna deve
ser feito com a maxima preci-
sdo, pois um diagnodstico falso
negativo de doenca mestasta-
tica do figado pode resultar
em uma cirurgia inatil, e um
diagnéstico falso positivo po-
de resultar na omissdo de’

uma intervencdo cirdrgica ne-
cessdria.

Antigamente, a bidpsia do
figado era usualmente realiza-
da com a agulha de Vim-
Silverman. Menghini,!! intro-
duziu uma nova técnica a
qual habilitava uma pessoa a
obter uma bibpsia em um se-
gundo em vez dos 5 a 10 se-
gundos requeridos com a agu-
lha de Vim-Silverman. Apesar
deste refinamento a bibpsia
do figado pelo método de
Menghini traz uma taxa de
mortalidade de 0,194%, mas
um indice alto de complica-
cBes, 11a17%.1°/'? Também
sua especificidade com respei-
to a doenca maligna é alta,
mas sua sensitividade é me-
nor.2:¢:'3 Recentemente ha
um esforco para reduzir o nd-
mero de complicagdes usan-
do-se agulhas de pequeno cali-

Trabalho realizado na University of Texas System Cancer
Center, M.D. Anderson Hospital and Tumor Institute — Houston — Texas — USA.

Rev. Bras. de Cancerologia e N.° 4 e V. 29 e ago. set. 1983

bre para aspiragdo-bidpsia do
figado.

INDICAGOES

As agulhas de fino calibre
para bibpsia aspirativa do
figado ndo tém a inten¢do de
substituir a agulha padrdo na
rotina de bidpsia hepatica, na
evolucdo das doengas do figa-
do. Pelo contrdrio esta técni-
ca representa um novo com-
plemento para bidpsia hepati-
ca podendo evitar laparoto-
mia exploradora.

Basicamente sio as seguin-
tes as indicacoes:

1. Lesdo do lobo esquerdo
do figado, ou em dreas do lo-
bo direito inacessivel para a
agulha de Menghini.

2. Em pacientes com ascite
e/ou colestase na qual a agu-
Iha convencional é contra-in-
dicada devido & freqiiéncia de
peritonite.! ®

3. Em lesbes muito vas-
cularizadas.
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Outras indicagBes incluem
hepatite aguda, cirrose, anor-
malidades metabdlicas e estea-
tose.’

CONSIDERACOES
TECNICAS

APARELHOS

A fluoroscopia com intensi-
ficador de imagem tem sido
utilizada em muitas bidpsias
trans-abdominais. Qualquer
sala com um intensificador de
imagem pode servir para este
proposito.

O ultra-som tem sido am-
plamente usado na demons-
tragdo de lesBes que ocupam
espaco e recentemente tem si-
do muito Util para orientar as
bidpsias percutaneas.? Na pre-
senca de lesdo cistica a agulha
podera ser vista dentro da
massa no osciloscopio.* !4

O sucesso da tomografia
computadorizada estd na ha-
bilidade de demonstrar clara-
mente a exata localizacdo da
agulha dentro da lesdo. O sis-
tema de gradear a pele facilita
a localizacdo dentro de mili-
metros do local onde serd fei-
ta a pungdo e o tumor a ser
biopsiado. A tomografia com-
putadorizada proporciona
maior precisdo para localizar
pequenas lesOes e as localiza-
das mais profundamente no
filgado. Agulhas mais grossas
podem ser usadas com tomo-
grafia computadorizada por-
que atingem diretamente a le-
sd0, sem causar maiores da-
nos. As desvantagens da to-
mografia computadorizada pa-
ra obter bidpsias sdo o alto
custo da unidade, uma maior
dose de radiacdo e o periodo
de tempo envolvendo este
procedimento.

INSTRUMENTO

Agulhas de diferentes cali-
bres podem ser usadas para
bibpsia aspirativa. As agulhas
comercialmente a disposicdo
sdo de 10, 15 e 20 cm. Des-
tas, as mais comumente usa-
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das sdo as de calibre 22 e 23.
A agulha original Chiba'? e
de calibre 22 tém um didme-
tro externo de 0,78 mm e o
didmetro interno de 0,63
mm. Estas agulhas sdo comer-
cialmente fabricadas nos Esta-
dos Unidos por Johannah
Med. Ser. Inc., e Cook Inc.,
com pequenas variacdes nos
didmetros interno e externo
recebendo, entdo, o nome de
seu fabricante. Podem tam-
bém ser usadas agulhas de ca-
libre 18 e 19, mas costumam
ser evitadas devido ao trauma-
tismo que podem provocar
(Figura 1).

TECNICA DE BIOPSIA

Os pacientes raramente re-
querem pré-medicacdo, exce-
tuando os pacientes pediatri-
cos. Nos pacientes muito an-
siosos costuma-se usar 10 mg
de Valium (diazepam) intra-
muscular. Quando é usada a
fluoroscopia com intensifica-
dor de imagem um objeto ra-
diopaco é posicionado na pele
diretamente sobre a lesdo que
serd biopsiada. Em pacientes
com pequenas lesdes, lesOes
profundas no lobo direito e
lesdes do lobo esquerdo, de-
ve-se dar preferéncia pela lo-
calizacdo pela Tomografia
Computadorizada. O local de
penetracdo da agulha deve ser
o de menor distancia perpen-
dicular a massa (Figura 2).

A peie e 0 tecido subcuta-

- neo sao anestesiados até o pe-

ritbnio com Xilocaina a 2%.
Faz-se uma pequena incisdo
com o bisturi e separa-se o te-
cido com uma pin¢a de he
mostasia a fim de facilitar a
entrada da agulha. A agulha é
introduzida através da parede
abdominal anterior. Deve-se
ter o maximo cuidado para
que a agulha se mantenha no
curso vertical desejado pois
qualquer desvio provocara er-
ro e deve-se retirar a agulha e
avangar novamente. A posicdo
da agulha deve ser checada
constantemente através da
fluoroscopia.

As agulhas de calibre 22 ou
23 tendem a dobrar se forem
introduzidas muito rapida-
mente. Por isto é recomenda-
do que enquanto uma mio
estabiliza a pele a outra intro-
duza a agulha com pequenos
avangos que também devem
ser checados pela fluorosco-
pia. Este procedimento é de-
morado porque é dificil para
0 paciente obter uma respira-
cdo estavel, ssm movimentos
bruscos.

Apbs atingir a massa, 0
ponto desejado para a bidpsia
pode ser verificado por proje-
¢des obliquas, quando a bidp-
sia estd sendo realizada sob
fluoroscopia, e por Tomogra-
fia Computadorizada quando
a biopsia é realizada sob T.C.
No caso da Tomografia Com-
putadorizada a bidpsia ainda
pode ser facilitada pela intro-
ducdo efou injecdo de uma
pequena quantidade de mate-
rial de contraste.!® Quando a
biopsia de lesdo sblida é reali-
zada sob Ultrassonografia,
usando-se agulha de fino cali-
bre, a posicdo ndo pode ser
verificada.

Durante a bidpsia gira-se a
agulha no sentido hordrio e
anti-horério em torno do eixo

longitudinal. Esta manobra
desprende material celular
junto. a ponta da agulha.

Apbs a agulha ter sido girada
por algum tempo remove-se 0O
mandril e anexa-se uma serin-
ga. E feita succdo enquanto a
agulha é delicadamente movi-
da para cima e para baixo, al-
gumas vezes,, com aproxima-

damente 1 centimetro de in-
cursdo. Esta manobra retém o
tecido na agulha da qual é
possivel ejetd-lo facilmente
para um vidro contendo a so-
lucdo preservativa. O mesmo
procedimento é realizado 2 a
3 vezes para obter suficiente
material citolégico (Figura 3).

Apbs a aspiragdo de uma
lesdo cistica pode ser injetado
meio de contraste (meglu-
mine diatrizoato) e ar para
determinar radiologicamente
as caracteristicas da parede
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(Figuras a, b, ¢, d). Quando
hd suspeita de uma massa ne-
crotica devem-se tomar cuida-
dos especiais para fazer a as-
piragdo do fundo da cavidade
porque as células descamadas
usualmente sedimentam na
por¢do mais baixa da lesdo.

COMENTARIOS

A agulha de Menghini para
bidpsia do figado, ainda que
represente um bom auxiliar
no procedimento para estabe-
lecer o diagnodstico, tem uma
baixa sensibilidade para doen-
cas malignas hepaticas. Os re-
sultados obtidos em varios es-
tudos mostram um rendimen-
to diagnoéstico de 50 a
70%.2:%113 A |aparotomia
com bibpsia é indicagdo espe-
cifica no diagnostico de doen-
ca hepdtica maligna, mas com
sensibilidade de apenas 75%,

uma taxa baixa para um pro-
cedimento tdo grande.'®
Resultados promissores tém
sido obtidos com a agulha fi-
na de bidpsia por aspiracao.
Num estudo retrospectivo fei-
to por Lundquist® de 1748
bidpsias, com esta agulha, ob-
teve-se diagnostico definitivo
em 77% dos casos. Johansen
and Svendsen® relataram o
diagnostico correto de malig-
nidade em 94%, usando a fina
agulha de aspiracdo bibdpsia
orientados pela cintilografia.
A combinacdo do método de
bidpsia com o ultra-som, tem
sido superior a bidbpsia com a
agulha de Menghini na detec-
¢do de doenca hepética malig-
na.® Esta melhora nos resulta-
dos devem-se ao fato de que
estas agulhas sdo direcionadas
para o defeito focal observa-
do via diferentes modalidades
de localizagdo, e também por-
que sdo longas, podendo al-

cangar lesdes mais profun-
das.115:7,20

Dos 44 pacientes biopsia-
dos, com lesdo no figado, no
M.D. Anderson Hospital and
Tumor Institute, foi obtido
um sucesso global na percen-
tagem de 84%. Destes casos 8
eram simples cistos hepaticos.
O fluido aspirado foi claro e
de coloragdo similar ao cisto
renal simples. As paredes lisas
foram demonstradas através
da injegdo de meio de con-
traste e ar (Figuras 4 e 5).

Em uma série de 2611 bibp-
sias do figado com a agulha
fina ndo houve ocorréncia de
peritonites, pleuriz ou pneu-
motdrax, e somente um caso
de hemorragia intra-hepética
necessitou cirurgia.®. Um caso
de peritonite biliar'7 e uma
morte! s foram descritos. De
outro modo o procedimento
tem sido praticamente livre
de complicagGes.

Fig. 1 — Agulhas comercialmente vendidas para biépsia aspirativa.
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a — Paciente em dectbito dorsal — puncdo lateral. b — Paciente em declbito ventral — puncéo posterior.

Fig. 2 — LesBes hepdticas, profundas no lobo direito.

-

Fig 3 — Aspiracdo de tecido. Rotagdo e sucgdo do material.
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Fig. A, B — Lesdo cistica mostrada através de angiograma e tomografia
computadorizada.
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Fig. 4 C — Lesdo clstica hepdtica demonstrada através Fig. 4 D — A mesma lesdo demonstrada apbs aspiracdo
da ultrassonografia. e injecdo de meio de contraste radiopaco e ar.

> . ' s HIGAGANL.

ABDOMEN 3 5

MVL  3-20-79

. "g Fig. 5 — Lesdo cistica hepdtica demonstrada
SABDOMEN 3.5 através do ultra-som.

U+l = 3-80-0°

Apbs a pungdo e introdugdo do meio de contraste.
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SUMMARY

Needle biopsy by aspiration in
hepatic lesions was evaluated; the
authors comment the use of
Chiba’s needle as a better instru-
ment than Menghini’s needle,
mainly in left lobe lesions, some
otherwise inaccessible right lobe
lesions, as well as in ascitic pa-
tients and in those with cholestasis
and highly vascular lesions.

Success in histologic diagnosis
ranged 84%.
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