TRATAMENTO CIRURGICO DA CISTICERCOSE DA FOSSA
CRANIANA POSTERIOR

PeEDRO GARcIA LOPES

A despeito de consideravel progresso no diagnéstico da neurocisticercose,
a terapéutica definitiva e completa erradicacdo dos parasitas ainda consti-
tuem problemas a resolver. A terapéutica medicamentosa, apesar do grande
nimero de drogas experimentadas, ndo conduziu a resposta satisfatéria. A
terapéutica cirdrgica parece ser a que oferece o melhor resultado em deter-
minados casos, ou seja, quando um cisto cisticercético determina sintomatolo-
gia focal bem definida indicando lesdo de zona cirurgicamente accessivel,
ou quando ocasiona obstrucdao a circulacdo do liquido cefalorraqueano. Maior
interésse ocorre quando o processo localiza-se na fossa craniana posterior,
em virtude da grave sintomatologia que ocasiona. Devido a alguns maus
resultados e a grande mortalidade verificada nao ha, para éstes casos, uma
conduta cirtrgica uniforme. A abordagem direta do processo foi considerada,
e ainda o é por alguns autores, como o melhor método de tratamento cirar-
gico. Ulteriormente, foram preconizadas intervencgdes cirtrgicas paliativas,
com a unica finalidade de derivar o transito do liquido cefalorraqueano para
outras regides, intra ou extracranianas. Gracas aos aperfeicoamentos introdu-
zidos, tém sido registrados, nos ultimos anos, grande desenvolvimento nas
técnicas de derivacio, especialmente nas de tipo ventriculo-atrial e ventriculo-
peritonial.

E objetivo déste trabalho demonstrar que, atualmente, os melhores mé-
todos de tratamento cirGrgico para a cisticercose de fossa craniana posterior
sdo as derivagbes extracranianas.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados 70 pacientes com cisticercose de fossa craniana posterior, sele-
cionados entre os 305 casos de neurocisticercose registrados no Servico de Neurologia
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo,

Excerptos de tese de doutoramento defendida no Departamento de Neurologia
e Comportamento (Clinica Neurolégica) da Faculdade de Medicina do Norte do
Parana (Londrina, PR), em maio de 1970.

Nota do autor — Este trabalho fol realizado na Clinica Neuroldégica do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, sob a orien-
tacao do Prof. Antonio Spina-Franca, constituindo a fase final de estdgio de pés-
graduacdo. Nas pessoas dos Professores Hordcio M. Canelas e Rolando A. Tenuto,
agradeco o treinamento recebido.
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no periodo de 1965 a 1968 (70/305, ou seja, 2295%). Os dados de identificacdo dos
pacientes (idade, sexo, registro) encontram-se na tabela 1. Para a selegdo dos casos
foram exigidas trés condicdées: a) diagnostico clinico-radiolégico de afeccao na fossa
craniana posterior; b) diagnéstico etiolégico de cisticercose comprovado pela posi-
tividade da reacdo de fixacdo do complemento no liquido cefalorraqueano e/ou
mediante achado do parasita no ato cirurgico ou durante necrépsia; c¢) pacientes
submetidos a tratamento cirargico.

A metodologia adotada para o estudo dos casos compreendeu a apreciacdo das
caracteristicas clinicas, dos exames complementares, do tratamento e da evolucio.

Visto que o material utilizado neste trabalho pertence a um grupo particular
de neurocisticercose, 0 mesmo n&o serve para caracterizar as formas clinicas, mas
sim para estudar apenas 0s quadro clinicos resultantes da cisticercose de fossa pos-
terior (Tabela 2). Assim, a hipertensdo intracraniana foi encontrada em 98,57%

Caso Nome Idade Sexo Registro Caso Nome Idade Sexo Registro
1 VMF 35 F 814.133 36 TRM 23 F 400.372
2 JP 9 M 30.580 37 ATO 35 M 287.231
3 AAB 40 M 405.227 38 EF 26 M 454.831
4 EVC 19 F 503.127 39 AMM 28 F 399.633
5 PRN 43 M 146.440 40 MDA 47 M 452.201
6 NAM 20 F 409.810 411 oD 36 M 496 .807
7 CPM 30 F 484.998 42 DZ 18 F 640.745
8 vP 30 M 584.095 43 IAP 28 F 664 .447
9 FM 36 M 735.552 44 VA 26 M 555.807

10 AGS 31 M 783.230 45 DRP 13 F 831.632
11 AAC 6 M 755.628 46 AC 28 M 511.126
12 MAOM 11 F 784.183 47 AV 38 M 584.454
13 IMR 26 F 692.113 48 CML 40 F 645.516
14 JAL 25 M 513.131 49 VAR 35 F 679.778
15 JRS 33 M 488.210 50 IMF 31 F 567.430
16 LAS 17 F 403.967 51 MHM 44 F 774.520
17 ZMG 20 F 713.392 52 LMM 26 M 884.827
18 JM 37 M 208.065 53 AMP 46 F 751.409
19 JM 40 M 179.047 54 NMH 35 F 614.272
20 ATM 39 M 79.647 55 LFB 8 F 746.551
21 JJO 27 M 738.581 56 MBS 38 M 779.267
22 ML 34 M 688.295 57 AAR 36 M 775.187
23 JB 42 M 48.676 58 PI1O 29 M 654.458
24 MGAR 27 F 370.898 59 TL a7 F 614.510
25 AEM 30 F 367.899 60 MGS 19 F 642.364
26 AA 34 M 388.110 61 MML 40 M 583.977
27 PG 27 M 154.475 62 DLR 21 M 711.939
28 FO 25 M 196.297 63 JOF 39 F 887.069
29 CBJ 20 M 440.524 64 JED 13 M 851.345
30 OGS 32 F 716.503 65 MAF 13 F 814.064
31 MA 8 F 472.496 66 JCD 4 F 871.809
32 JL 36 M 533.934 67 DS 32 M 813.669
33 IAM 30 F 406.537 68 MLV 18 F 832.289
34 MRM 52 F 452.904 69 LV 30 F 848.996
35 HMBP 23 F 436.182 70 JC 11 M 874.385

Tabela 1 — Dados de identificacdo dos pacientes estudados: idade em anos.
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Sintomatologia N.° casos
Hipertensao intracraniana 69
Disturbios psiquicos 10
ConvulsoOes (generalizadas, 11; focais, 7) 18
Sinais de lesdo piramidal (unilaterais, 7; bilaterais, 3) 10
Sintomas cerebelares — apendiculares (unilaterais, 1; bilaterais, 1) 2

— axiais 19

— globais 5

Comprometimento de nervos cranianos:
III (unilateral)
V (unilateral)
VI (unilateral, 6; bilateral, 2)
VII (unilateral)
VIII (unilateral, 6; bilateral, 2)

N0 W N G

IX, X (unilateral)

Tabela 2 — Sinais e sintomas clinicos encontrados nos 70 casos estudados.

dos casos, e isto explica a alta incidéncia de disturbios visuais (71,43% dos casos),
conseqiiente a papiledema. Convulsdes ndo foram muito freqgiientes (18 casos), pre-
dominando as crises generalizadas (11 casos). Entre o0s nervos cranianos, os mais
lesados foram os motores oculares, o acustico e o trigémio. Quadro cerebelar ocor-
reu em 26 casos, havendo predominio da sindrome axial (15 casos). Manifestacdes
psiquicas foram encontradas em apenas 10 casos, 0 mesmo ocorrendo com a sindrome
piramidal. Distarbios sensitivos estavam presentes em sOmente 8 casos. Conside-
rando-se o fato de que o cisticerco pode provocar reacgdes locais e/ou gerais, torna-se
dificil saber quais sdo as sindromes que decorrem da hipertensdo intracraniana e
quais as que sdo causadas pela parasitose em si.

O diagnoéstico dos casos utilizados neste trabalho foi feito, em 35 déles, pela
positividade da reacdo de fixacdo de complemento no liquido cefalorraqueano; em
20 pelo achado cirurgico; em 9 pela associacdo de ambos. Apenas em 5 casos nao
foi o diagnéstico estabelecido em vida. A positividade da reacdo de fixacdo do
complemento no liguido cefalorraqueano foi de 71,43%, permitindo o diagnéstico
de seguranca. Das outras alteracdes encontradas no liquido cefalorraqueano desta-
cam-se: pleocitose discreta em 68,25% dos casos, com a presenca de eosinéfilos em
36,51 % ; hiperproteinorraquia em 58,73% dos casos. A reacdo de fixacdo do comple-
mento no sdro também foi estudada e mostrou-se positiva em 71,439% dos casos.
Eletrencefalograma com alteracdes foi encontrado em 77,5% dos casos: alteracdes
difusas em 15 casos e focais em 16; no entanto, dos que apresentavam disritmia
focal, apenas 5 tinham convulsdes. As radiografias simples de cranio mostraram
sinais de hipertensdo intracraniana em 60% dos casos e calcificacdes em 5,71%.
A angiografia pela caré6tida, em 86,36% dos casos, localizou o processo na fossa
craniana posterior, evidenciando sinais indiretos de dilatacio ventricular. A iodo-
ventriculografia mostrou-se alterada em 96,43% dos casos, revelando alteracdes ana-
tomicas que permitiam situar o processo responsavel pela hipertensdo intracraniana
ao nivel da fossa craniana posterior.
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Todos os casos foram submetidos a tratamento cirurgico, segundo técnicas di-
versas (Tabela 3). Dependendo do caso, varias foram as técnicas empregadas, assim
agrupaveis: 1) craniectomia de fossa posterior (Tabela 4), quando o transito do
liquido cefalorraqueano foi normalizado, seja pela retirada de cisticerco, seja des-
fazendo bloqueio inflamatério; 2) derivacdes intracranianas (Tabela §), quando o
transito do liquido cefalorraqueano foi derivado para outras regides do préprio
continente crénio-vertebral (abertura da ladmina terminal, derivacdo transcalosa, de-
rivacdo ventriculo-cisternal); 38) derivacdes extracranianas (Tabela 6), ventriculo-
-atrial ou ventriculo-peritonial.

Tipo de cirurgia N.O casos Percentagem
Craniectomia de fossa posterior 33 (1 a 33) 47,14%
Derivacdo intracraniana 17 (34 a 50) 24,29%
Derivacdao extracraniana 20 (51 a 70) 28,57 %
Tabela 3 — Tratamentos cirurgicos realizados nos 70 casos estudados.
Craniectomias N.0 casos Percentagem
Retirada de cisticercos 25 35,71 %
Permeabilizacdo de bloqueios 8 11,43%
Tabela 4, — Craniectomias de fossa posterior realizadas em 33 pacientes.
Derivacdes intracranianas N.o casos Percentagem
Abertura da lamina terminal 8 11,43%
Transcalosa 3 4,29%
Ventriculo-cisternal 6 8,57 %
Tabela 5 — Derivacdes intracranianas realizadas em 17 pacientes.
Derivacdes extracranianas N.0 casos Percentagem
Ventriculo-atrial 12 17,14%
Ventriculo-peritonial 8 11,43%

Tabela 6 — Derivacées extracranianas realizadas em 20 pacientes.
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RESULTADOS

Sendo dificil fazer o seguimento pés-operatério de pacientes que apresentam, na
fase pré-operatéria, quadros clinicos polimorfos como sdo o0s determinados pela
neurocisticercose, o estudo da evolucdo orientou-se para a principal das sindromes
observadas, a de hipertensdo intracraniana que 699% dos pacientes apresentavam e
que, em 21 déles (30%), era a Unica manifestacido clinica da moléstia. Considerando
as condicdes dos pacientes (melhorada, inalterada e piorada), os resultados cirurgi-
cos foram tabulados sendo subdivididos de acérdo com o tipo de cirurgia empregada
e conforme o tipo de patologia encontrada. As tabelas 7, 8 e 9 mostram o0s resul-
tados verificados 10, 20 e 30 dias apds as intervencgfes cirargicas. As tabelas 10
e 11 condensam os resultados globais no seguimento poés-operatério durante 30 dias
e as complicagdes, neurolégicas ou nao, observadas néste periodo.

Cirurgia Craniectomia de Derivacao Derivacao
fossa posterior (33) intracraniana (17) extracraniana (20)

Localizacao

v CM MT AR v CM AR AR ID

gg:_d""ao an @ (@ (% @1 @O as  d1) (9)
operatéria

Melhorados 10 4 1 1 1 8 10 9

Inalterados 3 3 1 1

Piorados 2 1 1 1 2

Falecidos 2 1 1 3 4

Reoperados 1 1

Tabela 7 — Ewvolucdo dos casos até o 10.° dia de pés-operatorio (70 casos). Legenda:

IV = cisticerco de IV wventriculo; CM = cisticerco de cisterna magna; MT = cisti-

cercos multiplos; AR = aracnoidite; ID = indeterminado. Os nimeros colocados nos
parénteses indicam o numero de pacientes acompanhados nésse perfodo.

Cirurgia Craniectomia de Derivacao Derivacio
fossa posterior (25) intracraniana (13) extracraniana (21)

Localizacio

v CM MT AR v CM AR v AR ID

Condicao ay G @ G O D Ay @O an (@

pos-
operatoria
Melhorados 12 4 1 1 1 9 1 11 9
Inalterados 1 3
Piorados 1 1 1
Falecidos 1 1 1
Reoperados 1 1
Tabela 8 — Evolucdo dos casos do 11.°c ao 20.° dia de pds-operatdério (59 casos).

Legenda: vide tabela 7.
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Os dados gerais de evolucdo dos pacientes até 5 anos de seguimento pés-opera-
tério (P.O.) sfo encontrados nas tabelas discriminativas de cada periodo (Tabelas
12 a 17). Algumas particularidades da evolucdo sdo relatadas a seguir. No pe-
riodo de 1 a 10 dias, dois casos foram reoperados por apresentarem hipertens@o
intracraniana; um (caso 30) foi submetido & derivacdo ventriculo-atrial no 2°
dia do P.O. e outro (caso 20) & revisdo de cirurgia no 92 dia do P.D. No pe-
riodo de 11 a 20 dias, foram efetuadas duas reoperacdes: uma (caso 32) com
abertura da lamina terminal, por ocorrer hipertensio intracraniana no 20° dia do
P.O.; outra (caso 35) para revisao de derivacdo ventriculo-cisternal com retirada da
sonda, por terem surgido sinais de meningite no 160 dia do P.0O. No periodo de
21 a 30 dias no 280 dia do P.O., surgiram, no caso 51, sinais de hipertensio intra-
craniana, sendo verificado que o sistema de derivacio funcionava normalmente, ten-
do o paciente melhorado, ulteriormente, com tratamento medicamentoso. No pe-
riodo de 1 a 3 méses, 0 caso 31 continuava a piorar e foi submetido & derivacdo
transcalosa no 31° dia do P.O.; o caso 33 recomecou a apresentar hipertensdo
intracraniana, sendo revista a cirurgia no 459 dia de P.O., normalizando-se o
transito do liquido cefalorraqueano e, nao havendo melhora mesmo assim, foi feita
derivacéo transcalosa 20 dias apés; 0 caso 53 apresentou meningite purulenta sendo
retirado o sistema de derivacdo; o caso 58 piorou e um exame radiolégico de cranio
mostrou bloqueio parcial do cateter ventricular por lipiodol, porém o quadro clinico
regrediu com tratamento medicamentoso; o caso 59 reapresentou hipertensdo intra-
craniana tendo sido revista a cirurgia, que mostrou obstrucdo do cateter atrial; o
caso 61 teve hipotensdo intracraniana, sendo retirado o sistema de derivacdo. No
periodo de 6 a 12 meéses, 0 caso 10 apresentou, no 7.0 meés, sinais de hipertensiao
intracraniana, melhorando com tratamento medicamentoso.

Cirurgia Craniectomia de Derivacao Derivacao
fossa posterior (23) intracraniana (12) extracraniana (21)

Localizacao

v CM MT AR v AR Iv AR ID
gg:_dw&o 14 @ @ @ (eH) a1 1 ay  ®
operatéria
Melhorados 12 4 1 1 9 1 11 8
Inalterados 1 2 1
Piorados 1 1
Falecidos 1 1 1

Tabela 9 — Evotucdo dos casos do 21.° ao 80.° de pds-operatério (56 casos).

Legenda: wvide tabela 7.
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Cirurgia

Craniectomia de Derivacao Derivacéo
Condica fossa posterior intracraniana extracraniana
ndicao (33) (18) (21)
pos- \
operatoria
Melhorados 18 9 20
Inalterados 3 1
Piorados 1 1
Falecidos 9 8
Reoperados 3 1
Tabela 10 — Evolucdo geral dos casos até o 30.° dia de pés-operatério (70 casos).
Cirurgia .
Craniectomia Derivacéao Derivacéo
de fossa intracraniana extracraniana
posterior
Complicacdes
Abaulamento da regido operada 2 1
Fistula pela incisdo 2
Convulsdes 2 1 2
Meningite 4
Broncopneumonia 1
Diabete insipido 1
Atelectasia pulmonar 1
Hemiparesia transitoria 2
Tabela 11 — Complicacdes pds-operatérias.
Cirurgia Craniectomia de Derivacao Derivacio
fossa posterior (22) intracraniana (10) extracraniana (21)
Localizacao
v CM MT AR AR v AR ID
Condigao
Do ¢ W @ @O 3 (10) @ An
operatéria
Melhorados 11 3 1 1 4 6 6
Inalterados 1
Piorados 1 1 1 3 1
Falecidos 1 1
Sem seguimento 2 1 5 2 1
Reoperados 1 1 3
Tabela 12 — Evolucdo dos casos de 1 a 3 méses de pds-operatdrio (53 casos).

Legenda: vide tabela 7.
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Clirurgia Craniectomia de Derivacao Derivacao
fossa posterior (20) intracraniana (11) extracraniana (20)

Localizacdo

v CM MT AR v AR v AR ID
Condicao
pés- (13) (4) ) (2) 1) (10) 1) (11) (8)
operatéria
Melhorados 9 1 1 5 7 5
Inalterados 1
Falecidos 1 1 1
Sem seguimento 4 3 1 S 1 3 2
Tabela 13 — Evoluecdo dos casos de 3 a 6 méses de pds-operatério (51 casos).
Legenda: vide tabela 7.
Cirurgia Craniectomia de Derivacéo Derivacéo
fossa posterior (20) intracraniana (10) extracraniana (18)
Localizacao
v CM MT AR AR v AR ID
gg;dlcao as)y @ @O @ 10) 1 Qo
operatéria
Melhorados 8 1 2 6 4
Inalterados 1
Piorados 1
Falecidos 1
Sem seguimento 4 3 1 1 8 1 3 3
Tabela 14 — Evolucdo dos casos de 6 e 12 méses de pis-operatério (48 casos).
Legenda: vide tabela 7.
Cirurgia Craniectomia de Derivacéo Derivacéo
fossa posterior (20) intracraniana (10) extracraniana (17)
Localizacéo
v CM MT AR AR v AR ID
sg;‘_"“"a" a3 @ @ @ 10) @ @ M
operatoéria
Melhorados 9 1 1 5
Sem seguimento 4 3 1 2 9 1 4 7
Tabela 15 — Evolucdo dos casos de 1 a 2 anos de pds-operatério (47 casos).

Legenda: wvide tabela 7.
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Cirurgia Craniectomia de Derivacéo Derivacio
fossa posterior (20) intracraniana (10) extracraniana (17)
Localizacao
v CM MT AR AR Iv AR ID
ondicdo
gés- ¢ 13) 4) 1) (2) (10) 1) 9) (¢P)
operatéria
Melhorados 6 1 1 2
Falecidos 1
Sem seguimento 7 3 1 2 9 1 6 7
Tabela 16 — Evolu¢do dos casos de 2 a 3 anos de pdés-operatério (47 casos).
Legenda: vide tabela 7.
Cirurgi Craniectomia de Derivacao Derivacéo
urgia fossa posterior (20) intracraniana (10) extracraniana (16)
Localizacac
v CM MT AR AR v AR ID
Condicéao
poS- (13) 4) ) 2) 10) 1) (8) (&3]
operatoria
Melhorados 3 1
Sem seguimento 10 4 1 2 10 1 7 7
Tabela 17 — kKvolug@o dos casos de 3 a 5 anos de pés-operatério (46 casos).

Legenda: vide tabela 7.

A tabela 18, mostra um apanhado geral de tdéda a evolucédo até 5 anos. Dos
21 pacientes que faleceram durante a internacdo, 17 foram submetidos & necrépsia
(casos 15, 16, 18, 19, 20, 23, 27, 28, 31, 35, 36, 37, 40, 46, 47, 48, 61). Todos apresen-
tavam neurocisticercose difusa; em 9 foi encontrada aracnoidite, 4 apresentavam va-
rios cisticercos e, em 4, os dois problemas se associavam. As causas que provocaram
a morte estdo relacionadas na tabela 19.



Condicdes

Sem

Melhorado Inalterado Pio. i 3
do paciente rado Mortalidade seguimento Reoperado
Tempo de
evolucéo \T,’po de
. cirurgia
pos-operatéria C DI DE C DI DE DI DE C DI DE C DI DE C DI DE
Namero
de casos
C DI DE
1 a 10 dias 33 17 20 16 9 19 6 1 1 3 7 4 2
11 a 20 dias 25 13 21 18 10 21 4 1 1 2 1 1
21 a 30 dias 23 12 21 18 9 20 3 1 1 1 2
1 a 3 méses 20 10 21 16 4 12 1 5 1 1 3 5 3 2 3
3 a 6 meéses 20 11 20 11 5 12 1 1 2 8 5 6
6 a 12 meéses 20 10 18 9 2 10 1 1 9 8 7
1 a 2 anos 20 10 17 10 1 5 10 9 12
2 a 3 anos 20 10 17 7 1 2 1 13 9 14
3 a 5 anos 20 10 16 3 1 17 10 15
Tabela 18 — Awvaliagdo total da evolucdo dos casos até 5 anos de pés-operatorio. Legenda: C = craniectomia de fossa posterior;

DI = derivacdo intracraniana; DE = derivacdo extracraniand.

HOIYHLSOd VNVINVIO VSSOd VA HSODYHDILSID VA VIDYNAID

a8
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Cirurgia . .
Craniectomia R ~ N =
de fossa Derivacéo Derivacao
Causa posterior intracraniana  extracraniana
da morte
Hipertensdo intracraniana 6 2
Meningite 1 3
Hipertensio intracraniana e 1 1
meningite
Broncopneumonia 2 1
Tabela 19 — Fatéres que provocaram a morte nos €asos cCOm necropsia.

COMENTARIOS

Os casos analisados neste trabalho estdo, em parte, englobados no ma-
terial de Canelas 11, Os dados relativos ao sexo (discreto predominio no sexo
masculino) e idade (64,29% dos pacientes tinham entre 21 e 40 anos), tempo
de evolugdo da doenca (menos de um ano em 48,57% dos casos) e proce-
déncia (58,57% dos casos provinham da zona rural), ora encontrados coinci-
dem com os resultados désse autor, evidenciando que a amostra utilizada no
presente estudo ndo difere do material global da qual foi retirada, dela sendo,
portanto, representativa.

O cisticerco pode provocar reagdes locais (granulomas) e reacles gerais,
sando que estas sdo mais fregiientes nas meninges, podendo as leptomeningites
decorrerem de reacotes locais e/ou difusas. Na fossa craniana posterior cos-
tuma ocorrer um processo de leptomeningite altamente proliferativa, for-
mando-se denso tecido de granulag¢do, que logo tende a fibrose e pode deter-
minar distirbios na circulacdo do liquido cefalorraqueano 29,

O polimorfismo sintomatologico da neurocisticercose tem originado diver-
sidade nas classificagdes das formas clinicas 12, 22,24, 30,35  Nos casos de cisti-
cercose da fossa craniana posterior, a sindrome de hipertensio intracraniana
€ a mais comum 23 36, os ultimos nervos cranianos podendo ser comprometidos
associadamente, especialmente os responsaveis pela motricidade extrinseca do
6lho, bem como os nervos auditivo e trigémio 5 9 19, 26; é freqiiente o acome-
timento cerebelar (axial e/ou apendicular) 6.

A positividade da reacdo de fixacido do complemento no liquido cefalor-
raqueano é o elemento de seguranca para o diagnostico de afecgio 34, Em
geral, ela é positiva em 2/3 dos casos 3¢, Posto que ndo ha positividade da
reacdo de fixacdo do complemento no liquido cefalorraqueano em todos os
casos, outros exames paraclinicos sfo utilizados, pois podem fornecer dados
que auxiliam o diagnéstico. Assim, no liquido cefalorraqueano, pode ocorrer
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pleocitose discreta com presenca de eosindfilos e aumento da concentracio de
proteinas totais 34 *!, O perfil eletroforético das proteinas costuma estar
alterado, havendo aumento da globulina gama33. A reacdo de fixacdo do
complemento no soro também deve ser realizada, pois apesar de sua positivi-
dade nio apontar especificamente cisticercose do sistema nervoso, pode ser
indicativa de uma infestacfo sistémica. Proctor e col. 28 tiveram positividade
de 85% em casos de neurocisticercose. Raramente o eletrencefalograma é
normal, quase sempre apresentando um tragado comum na sindrome de hiper-
tensdio intracraniana, ou seja, sofrimento cerebral difuso (ondas lentas)?25,
As disritmias focais indicam com grande énfase a presenca de convulsdes 23,
Os exames radioldgicos fornecem poucos dados para o diagnostico etiologico 42.
As radiografias simples de cranio podem mostrar sinais de hipertensio intra-
cranianua e/ou calcificacbes. Estas ndo sido comuns, aparecendo em 4%
dos casos aproximadamente, contrastando com os sinais de hipertensdo intra-
craniana, presentes em torno de 709% dos casos 15,19, Os exames radiologicos
contrastados tém grande valor no diagnédstico topografico. Déstes, sdo im-
portantes a angiografia pela carotida e a iodoventriculografia: a angiografia
pela cardtida, nos processos de fossa craniana posterior que provocam hidro-
cefalia interna, mostra sinais indiretos de dilatacdo ventricular; a iodoven-
triculografia, permite localizar o processo na fossa craniana posterior 3, embora
raramente evidencie o parasita 14,

O tratamento cirargico parece ser o unico realmente efetivo para a
neurocisticercose, especialmente como paliativo2!. Segundo Gofii'®, Cabiesis
indica a cirurgia na cisticercose do sistema nervoso central quando é compro-
vada a obstrucdo do transito do liquido cefalorragqueano e em casos de epi-
lepsia focal incontrolivel por medicamentos. Com a extirpacdo do parasita,
em casos de neurocisticercose supratentorial, tem sido conseguida, em certas
ocasifes, regressdo total da sintomatologia 7,19 31, Nos casos de fossa cra-
niana posterior, a mortalidade cirGirgica é muito grande, qualquer que seja a
técnica empregada. Iizuka 2!, em revisdo da literatura, encontrou 30 a 40%
de mortalidade total, maior que a relatada por Obrador 27 em casos de tumores
benignos de fossa posterior. Stepién 36, em casos de leptomeningite cronica
e ependimite, teve mortalidade de 67,6%. Em virtude disto, ha grande discus-
sio em toérno de qual seja o melhor método cirurgico.

A abordagem direta, realizada mediante craniectomia de fossa posterior,
era largamente usada. A mortalidade oscila conforme os varios autores, de
181% a 50% nos casos de cisto unico e de 44% a 71,43% nos casos de
cisticerco racemoso e cisticercose difusa® 8 38 39 Os que atualmente defen-
dem éste tipo de cirurgia, indicam-no principalmente nos casos de cisticerco
de IV ventriculo, alegando a grande possibilidade do mesmo ser Unico e, da
extirpagdo, sobrevir a cura* 37, Porém outros, argumentando ser a neuro-
cisticercose um processo difuso, geralmente com aracnoidite crdnica associa-
dal, 16,40 propdem outros métodos cirirgicos. Hainning e Hainning 2° rela-
tam um caso de extirpacdo de cisticerco de IV ventriculo, em que a hiper-
tensao intracraniana reapareceu 18 méses apOs a cirurgia e a necrépsia mos-
trou aracnoidite cronica. Além disto, a retirada do cisto geralmente provoca
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meningite pos-operatoéria, provavelmente pela rotura do mesmo. Canelas e
col. 13 publicaram 7 casos de cisticerco localizado no recesso lateral da cis-
terna pontina, dando uma sindrome de angulo ponto-cerebela . Néstes casos,
a abordagem direta torna-se obrigatoéria.

As derivacgbes intracranianas estdo, progressivamente, tendo uso limitado
nos casos de neurocisticercose. Isto porque, sendo esta um processo difuso,
provoca bloqueio em diversos niveis do trajeto do liquido cefalorraqueano e
impede a reabsorcdo do mesmo. Valladares e Poblete 4° relataram dois casos
submetidos a tal tratamento, tendo os pacientes falecido alguns dias apés a
cirurgia. Simms e col. 32, revendo os casos de neurocisticercose publicados
nos EE.UU., encontraram apenas um que fora submetido a derivacido intra-
craniana, tendo o paciente falecido no pés-operatério; outro, que havia sido
submetido a craniectomia de fossa posterior associada a derivacao intracra-
niana, teve que ser reoperado por apresentar hipertensido intracraniana. For-
jaz e col. 7 vém usando uma nova técnica para ventriculostomia através do
hipotdlamo; entretanto, para os casos de neurocisticercose podem vir a ocor-
rer os mesmos problemas das outras derivag¢des intracranianas.

As derivacOes extracranianas, que afastam os problemas atinentes a difi-
culdade de absorcdo do liquido cefalorraqueano provocada pela neurocisticer-
cose, constituem-se no melhor método cirargico!. A principal contraindicacéo
das derivacdes extracranianas é o processo infeccioso que pode ocorrer no
pos-operatério. Almeida e col.? em 184 derivacles ventriculo-peritoniais, tive-
ram 39 complicacbes infecciosas. Forrest e col.1® em revisdo de 455 casos
de derivacio ventriculo-atrial, encontraram 44 casos em que o0s pacientes
haviam falecido em conseqiiéncia de complicacées do sistema de derivacio
(hipertensfo intracraniana e septicemia). A causa mais comum de revisido
foi o ndo funcionamento da valvula e isto é explicado pelo fato de que grande
numero de casos apresentava uma taxa de proteinas no liquido cefalorraqueano
acima de 500 mg%. Lombardo e Mateos 2* tentaram a derivacdo ventriculo-
pleural, mas dos 8 casos em que a fizeram, 5 faleceram e a necrépsia mos-
trou meningite séptica em todos os casos. Almeida e col.l executaram em
16 casos a derivacdo ventriculo-atrial; a hipertensdo intracraniana desapare-
ceu em 10 casos e a mortalidade ocorreu em 5 casos; déstes ltimos, 4 foram
submetidos 4 necrdpsia e em nenhum havia sinais de hipertensao intracraniana.

Dos pacientes estudados neste trabalho, 33 foram submetidos & craniec-
tomia de fossa posterior, 17 & derivacdo intracraniana e 20 a derivacado extra-
craniana. Levando-se em conta o periodo de 30 dias de pOs-operatdrio, em
que todos os doentes puderam ser acompanhados, obteve-se melhora da hiper-
tensfo intracraniana em apenas 18 dos casos submetidos & abordagem direta
e em 9 dos casos de derivagdo intracraniana, enquanto que nos casos subme-
tidos & derivacdo extracraniana, sbmente um nio melhorou. A recuperacio
nestes casos foi, portanto, de 95,24%. Trés casos submetidos a craniectomia
tiveram que ser reoperados por apresentarem novos surtos de hipertensio
intracraniana e, um dos de derivacgio intracraniana, por meningite. Compli-
cacles graves ocorreram em maior naimero nas craniectomias (11 casos),
enquanto que nas derivacoOes intracranianas registraram-se 5 casos; nas deri-
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vacgoes extracranianas apenas dois casos tiveram complicgbes graves. A maior
mortalidade deu-se nos casos de derivacdo intracraniana (44,449%), ao passo
que nos de abordagem direta, foi de 27,27%, contrastando com os casos de
derivacdo extracraniana em que nao houve mortes. Observando-se o resulta-
do nos casos que vieram a falecer e foram submetidos & necroépsia, verifica-se
que em todos éles havia um processo difuso; em 4 casos, cuja cirurgia havia
sido a extirpacido de cisticerco de IV ventriculo, foi encontrada aracnoidite
cronica e, em trés déles havia também outros cisticercos.

Mesmo nédo tendo valor real, em virtude do grande numero de pacientes
sem seguimento, foram computados neste trabalho os dados de reoperacées,
complicacdes e mortalidade, durante todo o periodo evolutivo. As reopera-
¢bes realizadas nos casos de abordagem direta (5 casos) foram devidas a
hipertensdo intracraniana, enquanto que nos casos de derivacio extracraniana
(3 casos), somente um foi reoperado por hipertensio intracraniana; outro
apresentou meningite e o terceiro, hipotensdo do liquido cefalorraqueano. O
anico caso de derivagao intracraniana reoperado, o foi por meningite. Com-
plicacdes graves ocorreram em maior nimero nos casos de abordagem direta.
A maior mortalidade registrou-se nos casos submetidos a derivacdo intra-
craniana, seguida dos de abordagem direta; o menor indice foi encontrado nos
de derivacdo extracraniana.

Considerando-se os dados de evolugcdo e de necropsia, conclui-se que, a
neurocisticercose é um processo generalizando e que, o melhor método de
tratamento cirurgico sao as derivacdes extracranianas.

RESUMO

A cisticercose, um dos mais sérios problemas parasitolégicos do sistema
nervoso, apresenta, quando localizada na fossa posterior, um quadro clinico
dramatico, no qual predomina a hipertensdo intracraniana. Foram estudados
neste trabalho, 70 pacientes com cisticercose de fossa craniana posterior,
atendidos no Servico de Neurocirurgia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo de 1945 a 1968.

Considerando-se a grande diversidade existente em torno das técnicas de
tratamento cirGrgico, foi objetivo déste trabalho o estudo dos resultados ob-
tidos nestes pacientes, nos quais varias técnicas foram empregadas. As cirur-
gias paliativas que derivam o transito do liquido cefalorraqueano para re-
gides extracranianas, quando comparadas aos outros tipos de cirurgias uti-
lizados, foram as que proporcionaram maior indice de recuperacao, exigiram
menos reoperacoes, além de terem sido acompanhadas de menor numero de
complicacdes, bem como de menor mortalidade pds-operatdria. Por outro lado,
a neurocisticercose geralmente é um processo difuso, encontrando-se parasitas
em véarias regibes do encéfalo e/ou aracnoidite, conforme comprovou-se, tam-
bém, entre os casos ora reunidos e que vieram a falecer. Baseando-se nestes
fatos, ndao se justificam as derivactes intracranianas e, a ndo ser eventual-
mente, a abordagem direta do parasita. Os casos estudados permitem cons-
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tatar, portanto, que as derivagdes extracranianas, por sua simplicidade e efi-
cacia, apresentam-se, atualmente, como a terapéutica cirGrgica mais pro-
priada a cisticercose de fossa craniana posterior.

SUMMARY
Surgical treatment of cysticercosis in posterior cranial fossa

Cysticercosis is one of the most severe parasitic diseases of the nervous
system. When located in the posterior fossa, it presents a dramatic picture
of intracranial hypertension. Seventy patients of cysticercos’s in posterior
cranial fossa have been studied, all of them attended at the Neurosurgery
Service of the University of Sdo Paulo Medical School, from 1945 to 1968.

Owing to the great differences in surgical procedures, it has been the
objective of this work to study the results according to the technique em-
ployed. The palliative surgeries that deviate the flow of the cerebrospinal
fluid to extracranial regions were the kind of surgery that gave a Letter
rate of recovery, demanded less re-operations and caused not only a less
amount of trouble, but also of pos-operative deaths. Neurocysticercosis is
usually a spreading process, parasites being found in several regions of the
brain. So, intracranial shunts cannot be justified, unless, sometimes, for the
direct removal of the parasite. The cases studied allow us to state that
extracranial shunts, by their simplicity and effectivenss are at present the
most convenient surgical procedure in the treatment of cysticercosis of the
posterior cranial fossa.
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