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Objectivo — Avaliagio dos resultados e
dificuldades encontradas nos primeiros dezasseis
doentes com hidrocefalia triventricular obstrutiva
operados por neuroendoscopia no Hospital de S.
Jodo — Porto.

Métodos — Os doentes, operados de Dezembro de
1998 a Dezembro de 1999, distribufam-se do
seguinte modo: um adulto, um adolescente € 14
criangas, tendo sido a média de idades, no grupo
pediétrico, de 18 meses. Quanto a causa de
alteragdo da normal dindmica de liquor, os 16
doentes classificavam-se do seguinte modo: trés
com estenose congénita do aqueduto; nove com
obstrugdo adquirida do aqueduto (trés por oclusao
p6s-infecciosa, trés por tumores, dois por quistos
intraventriculares e um por malformacéo arterio-
venosa da regidio da pineal), e quatro com
obstrugdo das cisternas da base associada a
mielomeningocelo.

Resultados — Foi concretizada a ventriculostomia
endoscopica do III ventriculo em 15 dos doentes
seleccionados (n#o foi possivel a sua conclusdo
num recém-nascido com histdria de meningite
bacteriana), e repetida em dois desses doentes. A
taxa de sucesso (eficdcia clinica da derivagio) foi
de 9/15 (60 %), e o follow-up médio de 9,1 meses
(variando de trés até 15 meses).

Conclusdo — Consideramos que a ventriculostomia
do III ventriculo constitui um tratamento eficaz nos
casos de hidrocefalia ndo comunicante. A
seguranca e a rapidez da técnica, podendo poupar o
doente a implantagéo de uma vélvula
ventriculoperitoneal e as complicagdes

inerentes ao seu uso, torna a sua utilizag@o
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ENDOSCOPIC THIRD
VENTRICULOSTOMY IN THE
TREATMENT OF OBSTRUCTIVE
HYDROCEPHALUS

Objective — The purpose of this study was to
determine the safety and efficacy in the first
sixteen patients operated by endoscopic third
ventriculostomy for triventricular obstructive
hydrocephalus in the Hospital of S. Jodo - Porto.
Methods — Operated from December 1998 to
December 1999, there were one adult, one
teenager and 14 children, with a average age of 18
months in the paediatric group. The three major
causes for the changed CSF dynamics in this 16
patients were: three had aqueductal congenital
stenosis; nine had aqueductal acquired obstruction
(three with post-infectious occlusion, three with
tumours, two with intraventricular cysts and one
with a pineal arteriovenous malformation), and four
with obstruction of the basal arachnoidal cisterns
associated with myelomeningocele.

Results — The endoscopic third ventriculostomy
(ETV) was concluded in 15 of the selected cases
(it was not possible in a new-born with
hydrocephalus after bacterial meningitis), and it was
repeated in two patients. The success rate (clinical
efficacy of the procedure) was 9/15 (60%), and the
mean follow-up was 9,1 months (range from three
to 15 months).

Conclusion — ETV is a efficient method in the
treatment of non-communicant hydrocephalus. The
safety and low-time consuming of this technique,
avoiding the shunt disease, makes it desirable
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desejavel especialmente no grupo pedidtrico, tal
como em outros doentes com hidrocefalia em que
possa também haver um mecanismo obstrutivo na
patogénese da doenga. Assim, mesmo os doentes
com cirurgias prévias de derivacgdo de liquor, ou
com o diagnéstico de mielomeningocelo, podem
beneficiar da aplicagio desta técnica.

Palavras-chave: Hidrocefalia obstrutiva, neuroendoscopia, ventriculostomia
endoscdpica do I ventriculo.

INTRODUCAO

A evolugio tecnol6gica dos dltimos 10 anos no arse-
nal cirirgico conduziu a um desenvolvimento impar no
campo da cirurgia neuroendoscépica.

A ventriculostomia endoscépica do III ventriculo €
uma técnica neuroendoscépica pura, ja que o didmetro do
ponto de entrada no crénio se resume a abertura, inferior a
1 cm, por onde passa o endoscépio (cinula guia, com Sptica
e canais de trabalho). E presentemente um procedimento
de rotina no tratamento da hidrocefalia obstrutiva em muitos
centros neurocirirgicos estrangeiros, aplicada no
tratamento da hidrocefalia obstrutiva (1, 2).

A necessidade de uma derivagdo interna intracraniana
para ultrapassar o local da obstrugdo a circulagio do liquido
céfalo-raquidiano, evitando o recurso ao shunt, hd muito
vem sendo debatida. W. Dandy (3), em 1922, realizou a
primeira fenestrag@o do 3° V., através de uma craniotomia,
abrindo a lamina terminalis, no tratamento de um doente
com hidrocefalia. Um ano apds, Mixter (4) fez a 1* pungéo
endoscépica do chio do 3° V., através de um trépano fron-
tal e recorrendo a um cistoscépio. Em 1936, Scarff (5)
aperfeicoou a técnica de ventriculostomia, utilizando pela
primeira vez um ventriculoscépio. Por sua vez, Guiot (6),
em 1968, aplicou o controlo radiolégico per-operatério. Um
novo {mpeto para a aplicagdo da ventriculostomia
endoscépica foi dado por Vries (7), em 1978, ao aplicar a
técnica, romba, de perfuragio do 3° V. Frerebeau (8) usou,
pela 1* vez, em 1982, o cateter de Fogarthy, e Kelly (9), em
1986, sugeriu o controlo estereotdxico. Paralelamente ocorria
o aperfeigoamento dos endoscdpios, tendo constituido um
marco histérico a introdugdo do endoscépio flexivel e
reesterilizavel, em 1973, por Fukushima (10).
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specially in paediatrics patients, or even in the case
of different cases of hydrocephalus were some
obstructive factor could be identified. So, some
patients with a previous shunt or with a diagnosis of
myelomeningocele, can benefit with this procedure.

Key words: Hydrocephalus, neuroendoscopy, endoscopic third
ventriculostomy (ETV.

No nosso trabalho sdo enunciadas as indicagdes, a
técnica cirdrgica, e os resultados nos primeiros 16 doentes
operados, destacando-se o subgrupo pediétrico pela sua
especificidade.

DOENTES EMETODOS

Dos 34 doentes com hidrocefalia operados no Hospital
de S. Jodo e Faculdade de Medicina do Porto, de Dezembro
de 1998 a Dezembro de 1999, foram seleccionados para
ventriculostomia endoscépica (através de ECO
transfontanelar, T.C. ou R.M. cerebrais) 16 com hidrocefalia
obstrutiva triventricular (Quadro I).

Tratava-se de 14 criangas, um adolescente e um adulto,
sendo 12 do sexo masculino. Agrupavam-se quanto a causa
da obstrugéo: trés com estenose do aqueduto, nove com
obstrugd@o adquirida do aqueduto (pés-infecciosa em trés
e seis por lesGes extrinsecas que comprimiam o aqueduto:
dois meduloblastomas, dois quistos intraventriculares, um
astrocitoma do tronco cerebral € uma MAV da regido pi-
neal), e quatro com obstru¢io das cisternas da base por
descida do rombencéfalo associada a mielomeningocelo
(Quadro II).

A idade média no grupo pediétrico foi de 18 meses
(incluindo um R.N. de uma semana).

Cinco dos doentes foram internados por complica¢es
relacionadas com a vélvula (shunt): dois por infec¢do do
sistema e ventriculite e trés por mau funcionamento da
vélvula (obstru¢@io ou fragmentagéo), tratando-se nos
restantes onze casos da 1* hospitalizag&o por hidrocefalia.

Todos os doentes foram operados sob anestesia geral,
em posigdo de dectbito dorsal, com a cabega estabilizada
em posi¢do neutra. Seleccionou-se, para ponto de entrada
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Quadro I - Quadro-resumo dos casos clinicos dos 16 doentes selecionados para
ventriculostomia do II ventriculo. D.V.E. — Drenagem ventricular externa. L.C.R. -

Liquido céfalo-raquidiano.

HIDROCEFALIA TIPO DE DATA |COMPLI- FOLLOW-
TRI-VENTRICULAR CIRURGIA DA CACOES -up
N° g g Etiopatogenia Factor de VENTRI = {91 meses)
51} § agravamento = 2
CULOS- E
TOMIA v
1| M| 9 m{Quisto Obstrugido do | Urgente- com 17/12/98 - 15m
intraventricular shunt fenestragdo do
frontal quisto
2| F| 4 A{Estenose Obstrugio do | Urgente 7/1/99 | Hemorra- 14m
6 m | idiopatica do aqueduto | shunt D.V.E. | gia plexo
coréideo
3] F| 8 A|Estenose do aqueduto - | Fragmentagio | Urgente 1/2/99 - 13m
11 m| Toxoplasmose do shunt ®
congénita
4| M| 1 A|Estenose idiopatica do Electiva 15/2/99 | Ruptura de 13m
1 m| aqueduto D.V.E| artéria ®
perfurante
5| F| 1 sem|Estenose idiopética do Urgente 9/3/99 - 12m
aqueduto
6| M| 41 A|M.A.V. daregido Urgente 22/3/99 - I1m
8 m| pineal
71 M| 3 sem|Mielomeningocelo + Electiva 26/4/99 | Fistula 10m
Chiari transitéria | @
de L.CR.
8] F| 8 m|Mielomeningocelo Infecgiodo | Electiva 3/5/99 - 10m
shunt
9| M| 6 m|Meduloblastoma Urgente 5/6/99 9m
101 M! 2 A|Meduloblastoma Urgente 9m
5/6/99
I1] M| 2 A e} Astrocitoma do tronco Urgente 9m
7 m| cerebral 21/6/99
12| M| 16 A|Estenose do aqueduto | Infecgiodo | Electiva 29/6/99 - 9m
10 m| pés-infecgio shunt L
13{ M| 2 m|Estenose do aqueduto Electiva 2/9/99 Nio | aracnoidite 7m
pés-infecgdo concluida o
14| M| 2 sem|Mielomeningocelo Electiva 17/11/99 - ° 4m
15| M| 2 m|Quisto intraventricular Electiva 20/11/99 - 4m
frontal
16| M| 4 sem| Mielomeningocelo Electiva 20/12/99 - 3m

A - anos. m - meses. Sem -semanas

craniano, o ponto de Kocher (situado a 3 cm da linha média,
no cruzamento com a sutura coronal, atrds da raiz do cabelo)
ou o tergo externo da fontanela anterior, no cruzamento
com a linha médio-pupilar, em lactentes. Apds a abertura
da pele, do osso através de trépano (ou da fontanela), da
abertura dural e de corticectomia de cerca de 4 mm, o
endoscépio foi introduzido através do parénquima na
direccdo do ventriculo lateral e buraco de Monro. Depois
de localizado o buraco interventricular (a veia tdlamo-
estriada, a veia septal e o plexo cordideo funcionam como
pointers) (Fig. 1a), o endoscépio foi dirigido até ao 3° V.,
evitando o fornix. Identificada a fina membrana que constitui
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o pavimento do III ventriculo, de cor azulada, localizada a
frente dos corpos mamilares e atrds do tuber cinerium (Fig.
1b), usamos para a pungdo dessa estrutura um cateter com
baldo e de ponta romba, tipo Fogarthy, de 3 a 6 French, de
modo a conseguir-se um didmetro de abertura do estoma
de, pelo menos, 5 mm. Em nenhum dos casos foi necessaria
electrocoagulagdo prévia do pavimento do 3° V. O
endoscépio foi entdo introduzido através da
ventriculostomia até & cisterna pré-pdntica e anterior a
artéria basilar, de modo a confirmar uma comunicag@o
adequada do 3° V. com as cisternas subaracnoideas (Fig.
1c). O tempo operatério médio foi de 60 min.
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Quadro II - Quadro-resumo dos casos clinicos dos 16 doentes selecionados para
ventriculostomia. Os doentes dos casos n° 1 e 8 deixaram de necessitar de shunt.
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H - Hemorragia

Durante a cirurgia irrigamos continuamente o sistema
ventricular com lactato de Ringer (a 37° C), com o fim de
impedir o colapso ventricular. Para o suporte e fixagdo do
endoscépio foi usado o brago retractor autostdtico em
titnio Leyla (Aesculap, Turtlingen, Germany). As
ventriculostomias foram exequiveis sem ter sido necess4rio
recorrer a técnicas de estereotaxia, radiologia ou de
neuronavegacio computorizada (método mdos livres).

358

Foram usados dois endoscépios rigidos, sistema
MINOP (Aesculap, Tuttlingen, Germany), um com 6ptica
de 0° e outro de 30°, ambos com um comprimento de 18 cm.
Foram também usados dois tipos de canulas-guia, uma com
um didmetro externo de 4,6 mm (13 F), com canal préprio
para a Optica e dois canais de irrigagio ou drenagem, e
outra, de 6 mm (18 F), com um canal adicional de 2,2 mm de
didmetro para introdugdo de micro-instrumentos de
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Fig. I- Ventriculostomia do I Ventriculo - A: Buraco de Monro (seta);
Plexo cordideo (cabega de seta); Veia septal (asterisco). B: Pavimento do 3°
ventriculo (seta); Corpos mamilares (asteriscos). C: Artéria basilar
(asterisco); Membrana aracndide (seta); Artéria cerebral posterior direita
(cabega de seta).
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endoscopia. A éptica mais utilizada foi a de 4ngulo de visdo
de 0°.

RESULTADOS

A ventriculostomia foi concretizada em 15 doentes,
tendo sido dois deles reoperados. A técnica resultou em
nove destes 15 doentes (60 %). Nos outros seis casos, tal
como no 16° doente em que a técnica nio foi exequivel
(caso n° 13) (Tab I), houve necessidade de colocacdo de
shunt definitivo. E de salientar o elevado n° de criangas, em
especial com idade até 2 anos (10/13). No grupo pedidtrico
a taxa de eficécia foi de 61 % (8/13).

O follow-up médio foi de 9,1 meses.

No caso n° 13 ( lactente de 2 meses com histéria de
meningite bacteriana 4 nascenga) a ventriculostomia ndo
foi concluida devido a um espessamento da aracndide, fib-
rosa e de dificil mobilizag#o, subjacente ao pavimento do
hipotdlamo e que nfo possibilitou em seguranga o0 avango
do endoscépio para além desse ponto.

Registou-se uma complicagfo potencialmente grave por
sangramento de uma artéria perfurante ao nivel da cisterna
pré-pontica, durante a abertura do baldo de Fogarthy, mas
de que ndo resultou morbilidade (caso n° 4, Tab. I). Esta
crianga e a do caso n° 2 (hemorragia do plexo cordideo
durante a extrac¢do endoscdpica de cateter intraventricu-
lar antigo, aderente), ficaram com D.V.E. durante alguns
dias no periodo p6s-operatdrio até o liquor ficar novamente
limpido. Nestes dois doentes verificou-se um agravamento
clinico e imagioldgico nos primeiros dois meses. Durante a
reintervencfo para resolucéo da hidrocefalia confirmou-se
endoscopicamente o encerramento do estoma, tendo-se
repetido a ventriculostomia. No entanto, a reabertura do 3°
V. ndo veio a surtir o efeito desejado, razdo pela qual se
veio posteriormente a colocar vélvula ventriculo-perito-
neal (V.V.P.) nestes dois casos.

Em todos os doentes em que foi necessério colocar
vélvula confirmou-se endoscépica e per-operatoriamente
a paténcia do estoma.

O cason® 1 correspondia a uma crianga de 9 meses que
foi internada por deterioragdo do estado de consciéncia,
com mau funcionamento de shunt ventriculo-peritoneal.
Apresentava quisto intraventricular frontoparietal direito
extenso, com desvio da linha média para a esquerda, e
agravamento de hidrocefalia triventricular por compressdo
da parte posterior do 3° V. e inicio do aqueduto. Apés a
cirurgia neuroendoscépica houve rdpida melhoria clinica,
com diminui¢do das dimensées da lesdo quistica e do
sistema ventricular (Fig. 2).

No caso n° 5 a crianca, com sete dias de vida,
apresentava fontanela tensa, franco crescimento do
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Fig. 2 -Caso 1. Hidrocefalia obstrutiva devido a quisto intraventricular

fronto-parietal a direita.  A: TC pré-operatéria.  B: Regressao parcial das
dimensdes do quisto e ventriculares no periodo pds-operatério imediato.

perimetro cefilico, circulagdo venosa colateral vicariante,
pele translicida, e a R.M. cerebral tinha evidenciado
estenose congénita do aqueduto, tendo sido operada aos
7 dias de vida. Melhorado o perimetro cefilico (P.C.)
imediatamente apds a cirurgia, verificou-se ao 3° dia pés-
-operatério um recrescimento do P.C., mas com regressdo
para o percentil 50 (que se tem mantido) & 3* semana pds-
-operatdria, altura em que passou também a ser nitida a
diminuic¢io das dimensdes do sistema ventricular na T.C.
cerebral (Fig. 3). Tem tido um desenvolvimento psico-mo-
tor e estaturo-ponderal normais.

O caso n° 6 tratava-se de um adulto de 41 anos, que
recorreu ao S.U. durante a noite por apresentar diplopia de
instalagfo subita e cefaléias. A T.C. cerebral permitiu
identificar hidrocefalia triventricular obstrutiva por
compressdo do aqueduto devido a malformagio arterio-
venosa (M.A.V.) daregifo da pineal. Foi realizada drenagem
ventricular endoscépica na manha seguinte a admissdo
hospitalar, com rdpida melhoria clinica, tendo realizado
subsequentemente tratamento endovascular da M.A.V.
Comparando as tomografias computorizadas € evidente a
diminuicdo das dimensdes do sistema ventricular apds a
cirurgia. Mantem-se visivel uma lesdo espontaneamente
hiperdensa na parte posterior do 3° V. (Fig. 4).

DISCUSSAO

Selecciio de doentes

Tém actualmente indicagdo para ventriculostomia
endoscépica do III ventriculo os doentes com hidrocefalia
obstrutiva por obstru¢do do aqueduto (congénita ou de
novo - tumores, quistos, infecg¢des,...), ou casos de
obstrug@o basilar (hemorragia, meningite, Chiari,
aracnoidite,...).
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Fig. 3- Caso 5. Estenose congénita do aqueduto no R.N. A: T.C. pré-
operatoria. B: Dilatagdo residual na TC cerebral pés-operatdria (7° dia).
TC cerebral no 13° dia pés-operatério (regressdo das dimensies
ventriculares, dilatacdo conformacional do corno occipital esquerdo)

C:



NEUROENDOSCOPIA NO TRATAMENTO DA HIDROCEFALIA OBSTRUTIVA

Fig. 4 — Caso 6. Malformagdo arterio-venosa da regido pineal. A: T.C. pré-
operatéria: Hidrocefalia triventricular, hiperdensidade na regido pineal,

1 =

sem contraste . B: Diminuigdo das ventriculares, e manutengio de
uma zona espontaneamente hiperdensa ao nivel da pineal (MAV) na T.C. pds-
operatdria

Alguns autores defendem que esta técnica pode ainda
ser titil em doentes com hidrocefalia de pressdo normal (11)
e aquando de revisdes de V.V.P, e também em casos de
hidrocefalia pés-infecciosa ou pds-hemorrigica, quando
exista um componente obstrutivo associado (1,11). Uma
vez contornado pela ventriculostomia, poderd haver um
desenvolvimento subsequente do espago subaracnoideo,
e secundariamente uma absorg¢ao eficiente do liquor. Tes-
tes ndo invasivos que possam surgir para avaliar da real
capacidade de absorcdo do liquor, em especial nos casos
em que estejam envolvidos diversos mecanismos na
patogénese da hidrocefalia, poderdo, a existir de futuro,
permitir uma selec¢do exacta dos candidatos a
ventriculostomia, nestas situagdes que se nos apresentam
actualmente mais controversas.

Doentes com idade pediatrica

Tem sido geralmente aceite que criangas com idade in-
ferior a 2 anos tém uma taxa de €xito menor aquando da
aplica¢do da ventriculostomia endoscépica (1, 2).
Contrariando esses dados, tém-se multiplicado na literatura
médica publica¢des defendendo a cirurgia mesmo em
recém-nascidos (11).

Na nossa série, 13 dos doentes operados eram criangas,
das quais 8 (61%) ficaram independentes de shunt. Dessas
13 criangas, dez tinham até 2 anos de idade, e neste escaldo
pedidtrico a eficdcia da ventriculostomia foi ainda superior
(70 %). Estes resultados encorajam sobremaneira a nossa
op¢ao ao recorrer a esta técnica nestas idades. Atendendo
a que 86% das criangas com hidrocefalia neo-natal
sobrevivem a longo termo (15), e que a taxa de faléncia do
shunt atinge até 83% num periodo de 20 anos (16),
pensamos, tal como Cinalli (14), que um nimero elevado,
crescente, de doentes, para além daqueles com hidrocefalia
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obstrutiva cldssica, poderdo vir a beneficiar da adopgao
desta técnica. Assim, mesmo sob pena de se poder reduzir
percentualmente a taxa de eficdcia nas séries cirirgicas, ao
rever, alargando, os critérios de selec¢do para
ventriculostomia em doentes hidrocefdlicos, poderd
aumentar significativamente o niimero absoluto de doentes
com hidrocefalia tratados e livres de shunt.

Embora nos doentes da nossa série nio tenhamos tido
necessidade de recorrer per-operatoriamente ao uso de um
sistema de estereotaxia ou de neuronavegagio
computorizada, esta ajuda poder4 ser da maior utilidade em
alguns casos de malformagdes congénitas
intraventriculares ou outras situagdes an6malas em que
haja distor¢go das estruturas anatémicas, como por exemplo
as que possam estar associadas a quistos intraventriculares.

Ventriculostomia: cirurgia programada ou de
urgéncia?

A evolugido clinica em doentes com hidrocefalia €,
muitas vezes, imprevisivel e rapidamente progressiva ou
mesmo fatal, se ndo intervimos atempadamente.

Em oito doentes as endoscopias foram realizadas com
cardcter de urgéncia, tendo sido as intervengdes, em trés
deles, realizadas nas primeiras horas de admiss&o hospitalar,
face a sinais e sintomas de hipertenséo intracraniana
(vémitos, prostragdo, cefaléias, fontanela tensa ou
circulagio venosa colateral vicariante) (caso n° 6, € casos
n° 10 e 11, Tab. I). Especificamente, as duas criangas com
tumores da fossa posterior e hidrocefalia triventricular,
apresentavam um quadro de deterioracdo clinica
progressiva. Defendemos que a derivagao de liquor, nestas
circunsténcias, deve ser realizada tdo cedo quanto possivel,
especialmente nos meduloblastomas, pois permite uma
rapida melhoria clinica, melhor tolerancia aos procedimentos
neuroradiolégicos, melhor comportamento cirtrgico
aquando do tratamento da lesdio principal, menor
mortalidade per-operatéria e um periodo pds-operatério em
melhores condiges. H4 actualmente uma tendéncia para
o recurso crescente a ventriculostomia endoscépica nestes
doentes, em detrimento da vdlvula ventriculo-peritoneal,
porque somente 5-8 % destes doentes vém a precisar de
shunt definitivo (1). A mesma posi¢8o de segundo plano
vém tomando as drenagens ventriculares externas, ja que
acarretam maiores riscos, quer por mau funcionamento quer
por possivel infec¢éio do sistema e ventriculite associada.

Técnica neuroendoscépica para ventriculostomia do
3V

O instrumental e a técnica de ventriculostomia
endoscopica tiveram um grande desenvolvimento nos
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{ltimos anos. Tém sido usados diversos endoscépios (7,
17, 18): os flexiveis, com didmetro externo variando de 2,3 a
4,6 mm, e os rigidos, de 3,8 a 6,2 mm. Preferimos os
endoscépios rigidos, atendendo & melhor qualidade de
imagem, poder de orientagdo e de fixacdo. Dado que o
didmetro normal do buraco de Monro se situa entre 3 a 5
mm (9 a 15 French), o didmetro externo do conjunto de
neuroendoscopia ndo deve exceder os 6 mm (18 F), didmetro
da cinula de endoscépio mais larga que usamos
habitualmente, mesmo em adultos. Diversas técnicas t€ém
sido sugeridas para a perfurag@o do chdo do 3° V., tais
como o recurso ao laser, microtesoura, ou através do uso
da prépria ponta do endoscépio (perfuracdo “cega”) (1,
19, 20, 21). Atendendo ao risco de lesdo da basilar e seus
ramos, preferimos a abertura do estoma através de
perfuragdo com um cateter mole de Fogarthy, que tem ponta
romba, usando o enchimento do baldo, e posteriormente o
préprio endoscépio durante a inspecgdo da cisterna pré-
pOntica, para proceder ao alargamento do estoma. O
didmetro do cateter de Fogarthy deve variar entre 1,3 € 2
mm (4 a 6 F), o que permite uma abertura da
ventriculostomia, correspondente ao maior didmetro do
baldo, até o maximo de 20 mm (Fig. 5).

Fig. 5 — Caso n° 10. confirmagdo da abertura da ventriculostomia do Il
ventriculo. R M. cerebral, scans sagitais com gadolineo. A: Pré-operatdrio -
Integridade do pavimento do 3° V. (seta). B: Pés-operatério - Paténcia do
estoma apds 3° ventriculocisternotomia (seta)

Cateteres ( e respectivos baldes ) com didmetro mais
largo acarretam também maior risco de lesio de pequenos
vasos hipotaldmicos, da cisterna ou aracnéideos, e por
isso certos autores defendem uma abertura do estoma de
apenas 5 mm (1, 11). Terd necessariamente de haver um
compromisso entre 0 pequeno tamanho do estoma e o
consagrar de uma abertura definitiva. Restos de membrana
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do pavimento do 3° V., se em contacto resultante de uma
abertura deficiente, poderdo levar ao encerramento precoce
do estoma.

A inspecgdo da cisterna pré-pdntica deve merecer uma
atengdo especial. O avango do endoscépio, para além do
alargamento e verificacdo da paténcia do estoma, permite
excluir a existéncia de outras possiveis obstru¢des a nor-
mal circulagio do liquor. J4 Hopf (1) salientava existir, em
alguns casos, uma membrana de aracndide, situada
imediatamente abaixo do pavimento do 3° V. (tal como foi
por nés verificado no caso n® 13), e que poderia, se deixada
integra, levar ao insucesso do tratamento. A confirmagio
da correcgdo da ventriculostomia sé € conseguida ap6s a
visualiza¢io de uma comunicag@o livre ao longo do espago
subaracnoideo situado anteriormente 2 artéria basilar.

Alteragies na dindmica do liquor

Uma das vantagens da ventriculostomia € evitar o
fenémeno de sifdo, por vezes observado em vélvulas hiper-
funcionantes, com resultantes slit-ventricles ou hemato-
mas subdurais . Mas, por outro lado, a normalizagio da
pressdo intracraniana nem sempre € imediata a realizagdo
da técnica. H4 um periodo de adaptagdo do espago
subaracnoideo que decorre nos primeiros dias do periodo
p6s-operatério, em que podem ocorrer sinais intermitentes
de hipertensdo intracraniana, apesar da correccdo da
ventriculostomia, conforme pudemos constatar no caso 5
(Fig. 3). Alguns autores tém monitorizado a pressdo
intracraniana ( PI.C.) (1, 11) nos primeiros dias apds a
cirurgia, tendo verificado que esse perfodo de adaptagio
da PI.C. pode ir até 5 dias, ou mesmo até 2 meses se se
considerarem outros pardmetros mais genéricos, como a
diminui¢io do didmetro ventricular ou a normaliza¢do na
evolugio do perimetro cefilico.

A existéncia de infecgdes prévias (casosn®2,3e 12) e
de hemorragia do sistema ventricular per-operatoria (casos
n° 2 e 4), provavelmente levaram, concomitantemente 2
obstrugdo, a uma diminuig&o na capacidade de absorgdo
do liquor a nivel das vilosidades aracnéideas, o que poderé
explicar o insucesso da ventriculostomia nesses quatro
€asos.

Os restantes dois casos em que a ventriculostomia ndo
surtiu efeito correspondeu a dois doentes com
mielomeningocelo associado (casos n® 7 € 14). A
ventriculostomia do III ventriculo pode atingir até 50% de
eficdcia nos doentes com hidrocefalia congénita associada
a mielomeningocelo (12, 13, 14). E provével que existam
nestes doentes com mielomeningocelo, para além de um
factor obstrutivo a nivel das cisternas da base, altera¢des
simultineas a nivel das vilosidades aracnoideas, que
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expliquem o fracasso da técnica, também verificado em
metade dos nossos doentes.

Um doente com mielomeningocelo (caso n° 8), e também
o doente com quisto intraventricular (caso n® 1) deixaram
de precisar de shunt ap6s a ventriculostomia.

Complicacdes da Ventriculostomia

No caso n°4 houve hemorragia de uma artéria perfurante
localizada na cisterna pré-pbntica, mas que resolveu
espontaneamente durante a cirurgia. A hemorragia, quando
presente, pode ocorrer no trajecto intra-parenquimatoso,
ao nivel do buraco de Monro ou mesmo durante a abertura
do pavimento do 3° V., onde geralmente corresponde a
ruptura de pequenos vasos da aracnéide da fossa interpe-
duncular, pela abertura do baldo do cateter de Fogarthy.
Lewis (22) descreveu seis casos de hemorragia que
obrigaram a suspender a operag@o, entre mais de 500
doentes operados; nenhum ficou com défices permanentes,
experiéncia também sublinhada por outros autores (14).

Outras complica¢des tém também sido descritas, tais
como lesdo da basilar, hemiparésia, parésia do III par,
disfun¢@o hipotdlamo-hipofisdria ou bradicardia per-
-operatéria (1, 11,12, 19,23, 24).

Prognéstico avaliado radiologicamente apés 3°
ventriculostomia endoscépica do I1I ventriculo

A clinica (sintomatologia, perimetro cefélico, estado da
fontanela), por si s6, ndo € suficiente para aferir da eficacia
do tratamento, pelo que realizamos, habitualmente na 1°
semana pés-operatéria, T.C. cerebral, tendo sido realizada
R.M. para avaliagio dos casos n° 5,9, 10, 11, 12, 14 e 15.
Verificou-se em todos os doentes que ficaram
independentes de shunt pelo menos alguns dos seguintes
sinais: diminui¢do dos ventriculos, abertura dos espagos
de liquor ao nivel da convexidade cerebral € auséncia de
sinais de hipertensfo intracraniana na T.C. cerebral, e
paténcia da abertura ao nivel do pavimento do 3° V. (em
R.M. com gadolineo, scan sagital). Estes cuidados tém-se-
-nos revelado iteis na orientagcdo destes doentes, pois
confirma-se uma correlagdo clinico-radiolégica.

A paténcia da ventriculostomia podera ainda ser
pesquisada pelo sinal de void de fluxo ao nivel do chéo do
3°V.ecisterna pré-pontica (1, 11, 25), sugerindo ainda outros
autores (25, 26, 27), para os casos mais controversos, a
associagdo de estudos volumétricos e radioisotépicos
ventriculares a ressonincia magnética de fluxo.

CONCLUSOES
Cinco dos doentes eram ja portadores de V.V.P,, tendo
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sido internados por disfun¢fo ou infecg¢do do sistema val-
vular. Depois da ventriculostomia, dois destes doentes
ficaram livres de shunt. Dos doentes com hidrocefalia que
ndo tinham sido operados previamente (11 casos), em dez
foi possivel concretizar a ventriculostomia. Deste segundo
grupo sete puderam continuar sem vélvula ventriculo-peri-
toneal. No total, nove dos 15 doentes em que a
ventriculostomia foi possivel viram a sua hidrocefalia
resolvida sem necessitarem de ser portadores de prétese
ventriculo-peritoneal. A existéncia de vilvula previamente
ndo € contra-indicagdo para ventriculostomia.

Defendemos que a ventriculostomia endoscépica deve
ser equacionada como tratamento de primeira escolha
mesmo na 1? infincia, j4 que em muitos dos doentes que
operamos pdde-se evitar a colocagdo de shunt.

A ventriculostomia do III ventriculo € uma técnica
segura e eficaz no tratamento dos doentes com hidrocefalia
ndo comunicante. E uma técnica de baixos custos e riscos,
quando comparada com o uso de vilvula
ventriculoperitoneal, e evita as complica¢bes associadas a
situag@o shunt-dependente (14, 28, 29, 30). No entanto, a
sua utilizagdo obriga a uma demorada e continua curva de
aprendizagem, pelo que deve ser realizada preferencialmente
em centros de referéncia a nivel nacional.
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