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A gravidade dos sintomas provocados pelo hidrocéfalo do tipo nao-comu-
nicante (HNC) motivou o desenvolvimento de métodos para seu tratamento
cirargico. Entre os principais métodos propostos para o tratamento da HNC,
assim como do hidrocéfalo comunicante (HC), alguns procuram drenar o
liquido cefalorraqueano (LCR) para as regides fisiolégicas de absorgdo (de-
rivagGes intracranianas), enquanto outros o fazem para locais estranhos a
essa funcdo (derivagdOes extracranianas).

Das revisbes da literatura se depreende que ndo existe método algum
plenamente satisfatorio para o tratamento dos bloqueios ao transito do LCR,
observando-se até grande ceticismo em relacdo as derivagbes extracranianas,
atualmente muito empregadas 37,57, %8, Levando em conta que as derivagoes
extracranianas nio resolveram a contento o problema, nos animamos a exa-
minar os resultados obtidos com a ventriculocisternostomia de Torkildsen
(VCT).

Esta operacio é de execucdo muito simples, acarreta riscos cirargicos
minimos ao paciente, possibilita a exploracio da fossa craniana posterior
(em casos cujo diagnéstico pré-operatério ndo foi bem esclarecido), drena
o LCR para regibes fisiologicas de absorcio e é de baixo custo, quando
comparada as técnicas que exigem emprego de valvula.

Em 1939, Torkildsen %5 apresentou os primeiros resultados obtidos com
a VCT em 4 pacientes com obstrucio do aqueduto cerebral. Apés a des-
cricio da técnica original da VCT (Torkildsen 67), surgiram numerosos tra-
balhos relatando as experiéncias com o emprego deste método, bem como

acrescentando alguns detalhes de técnica ao método original5,11,12,15,16,19,
20, 21, 24, 25, 30, 34, 36, 39, 43, 48, 55, 59, 62, 66, 67, 68, 71, 74.
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fessor contratado de Clinica Neurolégica e Neurocirirgica da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal da Paraiba; ** Diretor Prof. Dr. med. h.c. der Neuro-
chirurgischen Klinik der Johannes Gutenberg, Universitaet Mainz; *** Prof. Dr. med.
der Neurochirurgischen Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover,



VENTRIQCULOCISTERNOSTOMIA NO HIDROCEFALO NAQ-COMUNICANTE 231

CASUISTICA

Este trabalho se baseia na andlise de 67 casos de HNC, nos quais foi realizada
a VCT, tendo sido os pacientes operados entre os anos de 1955 e 1967. As tabelas
1 e 2 contém a relacdo dos paclentes que selecionamos, especificando a localizacio
e natureza do processo que provocava a HNC, o tratamento cirtrgico adotado, in-
cluindo outras operacdes além da VCT, em sua seqiiéncia cronolégica, assim como
terapéutica complementar pés-operatéria e o tempo de seguimento dos doentes apés
a VCT.

Dividimos os casos, de acordo com a natureza e localizacdo do processo de-
terminante da HNC, em trés grupos:

Grupo 1 — Tumores supratentoriais (nimero de casos): regidao selar com inva-
sao do 3.0 ventriculo (21); 3.~ ventriculo (11); ganglios basais (5); mesencé-
falo (3); regiao selar (2); corpo caloso (2); ventriculo lateral direito (1).

Grupo 2 — Tumores infratentoriais (numero de casos): 4.» ventriculo (3);
ponte (2); bulbo (2); hemisférios cerebelares (1); verme cerebelar (1); angulo
pontocerebelar hilateral (1),

Grupo 3 — Bloqueios ndo tumorais (numero de c¢asos): biogueio do aqueduto
de causa ndo esclarecida (6); bloqueio pos-operatorio do LCR de natureza néao
esclarecida (3); ependimite do aqueduto (2); abscesso pdos-operatorio da fossa
posterior (1).

TECNICA CIRURGICA

Com o0 paciente em posicao sentada e apds infiltracdo da regiao com anestésico
local, pratica-se, uni ou bilateralmente, incisdo vertical com 2 ou 3 cm de compri-
mento a 3 em da linha mediana e 8 cm acima da protuberancia occipital externa.
Em seguida, faz-se trepanacdo e pequena incisdo na dura-mater, de modo a per-
mitir somente a passagem do cateter. A seguir, faz-se incisdo vertical mediana
que se estende desde um ponto situado um cm abaixo da protuberadncia occipital
externa até a altura do processo espinhoso da segunda ou terceira vértebra cer-
vical; quando necessério, esta incisdo deve ser prolongada no sentido caudal.
Afasta-se, em seguida, a musculatura, expondo-se o ligamento atlantoccipital e
a porcédo inferior da escama occipital, onde se praticard craniectomia de 2 x 2 cm,
assim como resseccdo do arco posterior do atlas. A dura-mater é entdo incisada
verticalmente ao nivel da cisterna magha, conservando-se a aracndide intacta pro-
visoriamente, procurando-se, desta forma, impedir perda de LCR.

Pratica-se puncdo do ventriculo lateral com canula de Cushing, introduzindo,
a seguir, um cateter de polietileno, de modo que este fique cerca de 6 ¢m no
interior da cavidade ventricular., Com o auxilio de um dissector, descola-se a
dura-mater da face interna do o0ssO occipital e, por meio de um fio passado entre
ambos, conduz-se 0 cateter, por ele amarrado, em direcdo & craniectomia feita na
parte inferior do occipital. Faz-se entdo abertura de pequenas dimensfées na arac-
néide, colocando-se a extremidade inferior do cateter no interior da cisterna magna,

de maneira que atinja sua porc¢do inferior. A fixacdo do cateter é feita por meio
da sutura da dura-mater dessa regido.

Antes da sutura dos planos muscular e cutaneo deve-se verificar a permeabi-
lidade do sistema. Para tal, pinca-se o cateter e, mediante puncdo do mesmo
feita acima do local pincado, injeta-se e aspira-se solucao [isiolégica de cloreto
de sodio, testando-se, assim, a permeabilidade do segmento que se acha dentro
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Caso Nome (I;lrf‘gs Sexo Localizacdo e natureza do processo
1 KB 4 F Glioblastoma multiforme dos ganglios basais
2 KFG 19 M Pinealoma maligno
3 LE 45 M Tumor selar e do 3.~ ventriculo
4 KF 41 F Oligodendroglioma do corpo caloso
5 EG 54 F Tumor dos ganglios basais
6 LH 50 M Tumor selar e do 3.» ventriculo
7 KF 27 M Craniofaringeoma
8 CH 10 M Craniofaringeoma
9 KB 7 r Tumor selar e do 3.» ventriculo
10 TH 27 M Tumor selar e do 3.» ventriculo
11 RJ 24 M Tumor do 3.v ventriculo
12 LW 12 M Astrocitoma do 3. ventricuio
13 PB 2 M Tumor do 3. ventriculo
14 HH 60 F Adenoma croméfobo da hipofise
15 KH 4 M Tumor dos ganglios basais e do 3.0 ventriculo
16 KC 21 M Tumor selar e do 3.c ventriculo
17 SR 25 M Tumor selar e do 3.0 ventriculo
18 MR 17 M Tumor selar e do 3.c ventriculo
19 HE 18 F Tumor do mesencéfalo
20 JK 32 M Tumor selar e do 3. ventriculo
21 SS 54 M Glioblastoma multiforme do mesencéfalo
22 HI 18 M Tumor do 3. ventriculo
23 SH 21 M Tumor do 3. ventriculo
24 RG 9 F Tumor do 3. ventriculo
25 HF 19 F Craniofaringeoma
26 WB 18 M Tumor do 3.¢ ventriculo
27 SH 15 F Tumor selar e do 3.» ventriculo
28 FR 17 M Ependimoma do ventriculo lateral direito
29 SS 29 M Tumor do 3.* ventriculo
30 FI 10 M Tumor selar e do 3. ventriculo
31 MH 17 M Tumor selar e do 3. ventriculo
32 BHC 17 F Espongioblastoma do 3.0 ventriculo
33 AR 26 M Tumor dos ganglios basais
34 GD 38 M Astroblastoma do corpo caloso
35 WH 11 M Craniofaringeoma
36 LG 28 ¥ Tumor selar e do 3.© ventriculo
37 EwW 36 F Tumor selar e do 3.» ventriculo
38 KK 18 M Tumor dos ganglios basais
39 SR 6 F Tumor selar e do 3.» ventriculo
40 ST 16 F Tumor selar e do 3. ventriculo
41 SM 31 M Ganglioneuroma do 3.0 ventriculo
42 WA 4 F Tumor selar e do 3.» ventriculo
43 KA 3 F Tumor selar e do 3.» ventriculo
44 BE 6 F Espongioblastoma do 3.» ventriculo
45 SM 44 M Craniofaringeoma
46 FwW 13 F Ependimoma do 4. ventriculo
47 SG 32 F Glioblastoma multiforme da ponte
48 KH 5 F Meduloblastoma do verme cerebelar
49 HH 29 M Angioblastoma do hemisfério cerebelar esquerdo
50 LL 10 F Meduloblastoma do 4. ventriculo
51 18)) 24 M Neurinoma bilateral do acustico
52 GM 10 M Meduloblastoma do 4.0 ventriculo
53 SM 6 F Tumor da ponte
54 SB 10 M Tumor do bulbo
55 GC 2 F Meduloblastoma do bulbo
56 BA 11 M Bloqueio pds-operatério do LCR
57 SJ 33 M Bloqueio do aqueduto
58 FH 25 F Bloqueio pos-operatério do LCR
&9 MwW 17 M Bloqueio do aqueduto
60 KI 20 F Blogueio do aqueduto
61 SH 14 M Bloqueio do aqueduto o
62 RM 60 ™M Aracnoidite do Aangulo pontocerebelar direito
63 FH 16 ¥ Bloqueio do aqueduto
64 TW 1 ¥ Bloqueio do aqueduto .
65 GH 15 ¥ Abscesso da fossa craniana posterior
66 SH 27 M Ependimite do aqueduto
67 BM 2 M Ependimite do aqueduto
Tabela 1 — RelacGo e dadus relativos aos 67 pacientes, localizagdo e natureza do

processo.
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Tratamento cirurgico

Ext. parc.
VCTb
VCTb
VCTb
VCTb
VCTb

VCTb. Ext.
VCTb. Ext.

VCTb
VCThb
VCTb
VCTb
VCTb
VCTb
VCTb
VCTe
VCTbh
VCTb
VCTb
VCTh
VCTb
VCTb
VCTb
VCTb
VCTb
VCTb
VCTb

VCTb, Ext.

VCTb
VCTb
VCTb
VCTb
VCTb
VCTb
VCTB. Ext.
VCTb
VCTb
VCTb
VCTb
VCTb
VCTb
VCTb
VCTb
VCTb

Ext. parc.,, VCTh
Ext. parc.,, VCTd

VCTe
VvVCTd
VCTb
VCTb

Ext. parc., VCTd

Terapéutica complementar

Au 198, Radioterapia

Au 198

Radioterapia

Au 198, Radloierapia
Au 198, Radioterapia
Radioterapia

Radioterapia
Au 198, Radioterapia

Au 198, Radioterapia
Radioterapia
Au 198, Radioterapia
Au 198, Radioterapia
Radioterapia
Radioterapia
Radioterapia
Radioterapia
Radioterapia
Radioterapia
Radioterapia

Radioterapia
Au 198, Radioterapia

Radioterapia
Radioterapia
Radioterapia
Radioterapia
Radioterapia
Radioterapia
Radioterapia
Radioterapia
Radioterapia
Radioterapia

Radioterapia

Radioterapia
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Seguimento

més *
semanas *
meses *
dias *
ano *
meses *
meses
meses *
dia *
meses *
meses *
dias *
meses
meses
anos *
anos *
anos
anos
anos
dias *
anos
anos
anos

anos
meses *
anos
meses *
anos *
ano *
anos
anos
dia *
ano *
ano
ano
meés #
ano
anos
semanas *
anos
anos
semana *
anos *
dias *
dia *

anos *

VvCTd Radioterapia —
VCTb Radioterapia —
VCTb — 2 semanas *
VCTd — 3 semanas *
VCTd 2 dias *
VCTb 7 anos
VCTb — 1 dia *
VCTb - 3 anos *
VCTb — 7 anos
VCTb — 7 anos
Exploracdo, VCTb —_ 4 dias *
VCTb — 2 anos
VCTb — —
Drenagem, VCTb — 2 semanas *
VCTb — 1 ano
VCTe —_ 7 meses *
Tabela 2 — Rela¢do do tratamento cirdrgico, terapéutica complementar e seguimen-
to dos 67 pacientes: Ext. parc. = extirpac¢do parcial;, VCT b, d, ¢ =

ventriculocisternostomia de Torkildsen com drenagem bilateral e unila-
teral direita ou esquerda, respectivamente: * dbitos.
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do ventriculo lateral. Procede-se da mesma forma abaixo do ponto bloqueado
para verificar a boa localizacgo do cateter na cisterna magna. Depois destes pro-
cedimentos ¢é feita sutura cuidadosa dos planos muscular e cutaneo, a fim de evitar
fistula de LCR no pés-operatério.

O tipo de drenagem empregado foi bilateral em 58 pacientes, unilateral a di-
reita em 6 e A esquerda em 3 (Tabela 2).

Dos 67 pacientes, 35 (31 do grupo 1 e 4 do grupo 2) receheram, apés a VCT,
terapia complementar, que consistiu em radioterapia e/ou na aplicacio de ouro
radioativo (Au 198) no interior da massa tumoral (Tabela 2).

Oito pacientes foram reoperados apés a VCT. Em 4 (casos 7, 8 28 e 35) a
reoperacdo foi indicada devido ao agravamento dos sintomas e/ou sinais relacio-
nados & neoplasia, estando o sistema de drenagem funcionando aparentemente bem.
Em outros 4 pacientes (casos 40, 41, 57 e 65) a reoperacdo foi necessiria por
ter havido recidiva da HIC., imputada ao mau funcionamento do sistema de dre-
nagem.

RESULTADOS

Até meados de 1968, quando fizemos o levantamento desta casuistica, dos 67
pacientes operados, 8 nao haviam voltado para seguimento: 38 faleceram entre
periodos varidveis de um dia a 6 anos (média 10 meses) e 21 sobreviviam de
1 &4 9 anos (média 3,9 anos).

Dos 38 pacientes que faleceram, em 15 0 oObhito ocorreu nas primeiras 3 semanas
apds a VCT, em virtude de complicacdes relacionadas a cirurgia. Na tabela 3 estao
assinalados o0s casos em que houve complicacdes pos-operatorias e o numero de
dbitos correspondente em cada grupo.

Grupo Casos Total N.» de o6bhitos
1 2, 4, 9, 12, 21, 34, 41 7 7
2 46, 48, 49, 55 4 4
3 56, 58, 62, 65 4 4
Tabela 3 — Relucdao entre complicacées apos VCT e dbitos.

Em 3 pacientes (casos 7, 8 e 35) O Ohito ocorreu, respectivamente, 7, 10 e 14
dias depois de reoperacdes, visando & extirpacdo de craniofaringeomas. Nestes ca-
s0s nAo havia sinais de que o sistema de drenagem estivesse bloqueado, sendo a
reoperacdo indicada em virtude da progressdo dos sintomas relacionados & neoplasia.
O tempo de sobrevida destes pacientes apés a VCT foi de 15, 32 e 12 meses, res-
pectivamente,

Nos outros 20 pacientes que faleceram, o sistema de drenagem funcionou apa-
rentemente hem até a ocasido do oObito, tendo este ocorrido em consequéncia da
evolucdo progressiva das neoplasias. Nestes pacientes a sobrevida média foi de
aproximadamente um ano e meio, variando de duas semanas a 6 anos.

Dos 21 pacientes que nédo faleceram em consequéncia de complicacdes no pos-ope-
ratério imediato da VCT, em 16 foi feito ulteriormente tratamento compliementar
pela radioterapia e/ou implantacdo de ouro radioativo na neoplasia. Nestes 16 pa-
cientes a sobrevida média foi de, aproximadamente, um ano e meio, variando de
um més a 6 anos. Nos 5 casos que nédo receberam terapia complementar, a so-
brevida variou de duas semanas a trés anos (média 153 meses).



VENTRICULOCISTERNOSTOMIA NO HIDROCEFALO NAO-COMUNICANTE 235

Dos 38 pacientes que faleceram, em 6 (casos 6, 7, 8 14, 18 e 54) a indicacdo
da VCT havia sido profildtica. Nestes casos a sobrevida média foi de 14 meses,
variando de duas semanas a 32 meses,

Dos 21 pacientes que sobreviviam, em 5 (casos 19, 20, 36, 40 e 45) a VCT foi
indicada profilaticamente. Entre estes a sobrevida média era de 24 anos, variando
de um a 5 anos.

Empregou-se terapéutica complementar (radioterapia isolada ou associada & apli-
cacao intratumoral de ouro radioativo) em 14 dos 21 sobreviventes. Entre estes
pacientes a sobrevida média foi de 3,6 anos aproximadamente, variando de um
a 7 anos.

Entre os 23 pacientes, cuja natureza da neoplasia foi evidenciada por biopsia
durante o ato cirurgico, a sobrevida média foi de um ano, variando de poucos dias
a 4,5 anos. Neste grupo foram excluidos 4 pacientes (casos 25, 45, 50 e 52), 0s quais
nao retornaram depois da alta hospitalar.

A sobrevida média dos 31 pacientes com processos expansivos néo ciassificados
histologicamente foi de 2,4 anos, excetuando-se trés pacientes (casos 16, 42 e 53),
0s quais nfdo retornaram para seguimento. Portanto, a sobrevida média apés a VCT
(i0s 51 pacientes com processos expansivos seguidos foi de 1,7 anos, variando de
um dia a 9 anos.

Como ja foi mencionado, tanto a indicacdo profildtica da VCT como a terapia
complementar c¢om radioterapia e/ou implantacdo de ouro radiativo somente foram
feitas em pacientes ¢om processos expansivos.

Quanto & indicacao profildtica da VCT, apenas 11 dos 14 casos tiveram segui-
mento. Nestes 11 pacientes a sobrevida média foi de aproximadaemnte 1,7 anos,
com variacdo de duas semanas a 5 anos. Observa-se, portanto, que a sobrevida
média dos pacientes em que a VCT foi feita profilaticamente ndo difere da dos 51
casos de processos expansivos, entre os quais 40 tiveram a referida operacado indicada
«omo medida paliativa para tratamento da HNC.

Em relacdo ao emprego da terapia complementar pds-operatoria, apenas 30 dos
35 pacientes em que foi utilizada puderam ser acompanhados apdés a alta hospitalar.
Nestes 30 pacientes a sobrevida média foi de 2,5 anos, variando de um més a 7 anos.
Entre o0s 23 pacientes que nado receberam terapia complementar, dois ndo retorna-
ram para seguimento e 14 faleceram nas primeiras 3 semanas apos a VCT em de-
corréncia de complicacbes pos-operatorias. Nos 7 pacientes restantes a sobrevida
média foi de 24 anos, com variacao de duas semanas a 9 anos. Como Observamos,
portanto, a sobrevida média praticamente n&do variou entre os pacientes que re-
ceberam e o0s que ndo receberam radioterapia e/ou implantacido de ouro ra-
dioativo intratumoral apés a VCT.

N&o verificamos em qualquer dos doentes fistulas ou infeccdes do LCR apos
a VCT. Em quase todos, porém, foi registrada discreta hipertermia nos primeiros
dias de pos-operatério, a qual poderia decorrer da presenca de sangue no espaco
subaracnoideo ou ventricular. Em alguns destes pacientes foi feito exame de LCR,
que néo revelou quadro de meningite séptica.

COMENTARIOS

A casuistica apresentada neste trabalho é constituida por 67 pacientes
com HNC, determinada por afeccbes de topografia e natureza muito varia-
das, tratados pela VCT. Destes, 38 eram do sexo masculino e 29, do fe-
minino. A idade dos doentes variou de um a 60 anos, sendo que 53 (79,1%)
tinham-na igual ou inferior a 30 anos; dados semelhantes a estes sdo refe-
ridos por outros autores 39 73,

Do ponto de vista clinico, um cu mais dos sintomas ou sinais caracteris-
ticos da sindrome de HIC, foram registrados em todos os pacientes. Assim,
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a cefaléia foi encontrada em 53, edema de papilas em 48, nauseas em 43
e vomitos em 41.

Os exames complementares utilizados, foram o cranograma simples, ©
eletrencefalograma, a cardtido-angiografia e a pneumoventriculografia. Este
ultimo foi o que maiores informagbes forneceu, porquanto, nos 43 casos
em que foi praticado, permitiu a localizacdo e, frequentemente, o diagndstico
da provavel natureza da afecg¢do causadora da HNC. Varios autores con-
sideram a pneumoventriculografia fundamental em tais casos ? 17, 12, 55, 56, 75,

Em 14 de nossos pacientes a VCT foi indicada como medida profilatica
da HNC, pois a pneumoventriculografia ndo mostrava ainda bloqueio do
sistema ventricular. Tratava-se de doentes com neoplasias inoperaveis si-
tuadas, na maioria das vezes, nas regides selar e:ou no 3.c ventriculo; nos
casos 19 e 54 estavam localizadas no mesencéfalo e bulbo, respectivamente.

O diagnoéstico histopatologico do processo que determinava a HNC s6
foi possivel em 27 doentes, entre os quais 16 eram casos de tumores supra-
tentoriais e 8 de infratentoriais.

A drenagem ventricular foi feita unilateralmente apenas em 9 casos,
sendo bilateral nos outros 58. A maioria das publicagbes recentes considera
recomendiavel o uso sistematico da drenagem bilateral. Ela é essencial
gquando ha bloqueio dos dois ventriculos laterais, fato que ocorreu em mais
da metade de nossa casuistica, devendo também ser empregada nos demais
casos como medida de precaucdo, levando-se em conta a possibilidade de
oclusdo de um dos cateteres.

Apenas 4 pacientes foram reoperados apdés a VCT por haver indicios
de que o sistema de drenagem néo estava funcionando satisfatoriamente,
tendo sido observados oclusdo da extremidade distal dos cateteres pela mem-
brana aracnéidea, tecido cicatricial e por tecido necrético. Entre as causas
para o mau funcionamento da VCT sdo referidos angulac@o, deslocamento
e obstrugcdo da extremidade distal do cateter por coagulos de sangue ou
pela membrana aracnédide, fragmentos de epéndima e granuloma de corpo
estranho 5. 57,

As complicacbes pos-operatérias imediatas, caracterizadas por sinais de
grave comprometimento neurovegetativo foram responsaveis por 15 (39,5%)
dos 38 Obitos verificados em nossa casuistica.

A maioria dos autores indica a VCT em casos de processos tumorais
que provocam, direta ou indiretamente, obstrucdo dos orificios de Monro ou
do aqueduto cerebral 12, 15, 19, 30, 36, 39, 43, 48, 65, 66. 67. 68,71, £ uynanime a in-
dicacdo desta operacdo, na literatura compulsada, para o {iratamento palia-
tivo da HNC causada pela obstruciio do aqueduto cerebral de natureza nao
tumoral. Pelo contrario, em casos de processos expansivos situados na fossa
craniana posterior, este tipo de cirurgia é contra-indicado por alguns auto-
res 12, 20‘

Nos processos expansivos localizados na fossa posterior, a diminuigdo
brusca da pressio do LCR abaixo da neoplasia pode acarretar descida da
massa tumoral, através do forame magno, provocando compressao do tronco
cerebral. Este fato explica a elevada incidéncia de Obitos observados no
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grupo 2, relacionados a complicacdoes pods-operatdorias imediatas da VCT
(40%). Por outro lado, as derivacOes extracranianas empregadas em pro-
cessos expansivos volumosos da fossa posterior podem provocar hérnias as-
cendentes através da fenda de Bichat, por diminuicao da pressiao do LCR
acima da neoplasia. Talvez a melhor conduta nos casos de processos ex-
pansivos situados na fossa craniana posterior, quando inextirpaveis, seja a
pratica de craniectomia descompressiva ampla, a fim de evitar o engasga-
mento das amigdalas cerebelares, ou o préoprio deslocamento do tumor para
baixo; a seguir instalar-se-ia derivacdo extracraniana com valvula, antes de
se iniciar a irradiacdo da neoplasia. Obviamente, por ocasido da craniecto-
mia deve ser tentada exérese parcial do tumor.

Em 20 casos de Obitos (52,6%) verificados em nossa casuistica, estes
ocorreram, provavelmente, em decorréncia da progressao do processo pato-
logico, pois, em todos, a VCT funcionou aparentemente bem durante toda
a evolucdo da doenca. Entre estes pacientes a sobrevida média foi de 1,5
anos, com variacdo de duas semanas a 6 anos.

Dos 67 doentes operados, 21 sobreviviam até meados de 1968, quando
levantamos esta casuistica. Entre estes a sobrevida média era de 3,9 anos,
variando de 1 a 9 anos.

A indicacdo profilatica da VCT e o emprego de radioterapia e/ou de
implantacdo de radiouro somente foram feitas em pacientes com necoplasias.

Nos 51 pacientes com neoplasias, que tiveram seguimento, a sobrevida
média foi de 1,7 anos, variando de um dia a 9 anos. Em 11 destes casos,
em que a indicacdo da VCT fora profilatica, a sobrevida média foi também
de 1,7 anos, com variacdo de 2 semanas a 5 anos.

Torkildsen ¢ empregava radioterapia apés a VCT em casos de gliomas,
procurando destrui-los ou retardar seu crescimento. Outros autores, ado-
tando esta conduta, também relataram bons resultados, principalmente quan-
do as neoplasias se situavam na regido do 3.° ventriculo 20, 39, 73,

Em nossa casuistica apenas 30 dos 35 pacientes, que receberam terapia
complementar pds-operatéria, foram acompanhados. Nestes, a sobrevida mé-
dia foi de 2,5 anos, variando de um més a 7 anos.

Obviamente, a sobrevida de pacientes com HNC, tratados paliativamente
por técnicas de derivacdo do LCR, depende estritamente da causa do bloqueio.
Gerlach 1%, empregando a VCT, observou sobrevida mais longa em casos
de neoplasias benignas e em obstrucbes ndo tumorais do aqueduto cerebral.
Mletzko ¥¥ também fez a mesma observacdo considerando as neoplasias
benignas situadas no 3.c ventriculo e os bloqueios nido tumorais do aqueduto
cerebral como as afecgbes em que a VCT oferece os melhores resultados.
Wauellenweber & Kaeufer 7%, analisando a evolucido apés a VCT de 100
doentes, quase todos com bloqueio nao tumoral do aqueduto cerebral, obser-
varam que a sobrevida média era igual ou superior a 5 anos.

Nos 23 doentes, cuja natureza da neoplasia foi elucidada por exame
histopatologico, a sobrevida meédia foi de um ano, variando de poucos dias
a 4,5 anos. E interessante assinalar que um paciente (caso 47) com glioblas-
toma multiforme da ponte sobreviveu 6 anos apés a VCT e radioterapia. A
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mortalidade, neste grupo de pacientes, foi muito elevada no primeiro més
(60,8%), ocorrendo, em geral, em pacientes com neoplasias malignas e/ou
em virtude de complicagées no pés-operatério imediato da VCT. Neste grupo
de pacientes, 8 apresentavam tumores localizados na regifio selar e/ou no
3.0 ventriculo (34,8%), sendo a sobrevida média de 1,7 anos aproximada-
mente. Em geral, os resultados mais favoraveis, levando em conta o namero
de casos, foram observados nos processos expansivos da regido selar e/ou
do 3.c ventriculo.

Em 31 pacientes com neoplasias ndo diagnosticadas histologicamente,
a sobrevida média foi de 2,4 anos. Tratava-se, nha maioria (71,5%), de
pacientes com processos expansivos da regido selar e/ou do 3. ventriculo.

Quanto ao indice de sobrevida dos doentes do grupo 1, observamos que
dos 41 casos com seguimento, 30 (74,6%) eram de tumores situados na
regido selar e/ou do 3.0 ventriculo; entre estes a sobrevida média foi de
1,9 anos. Considerando a parte os 11 casos de neoplasias do 3.© ventriculo,
observamos que a sobrevida média foi de 2,8 anos, tendo 6 destes pacientes
sobrevivido de 3 a 7 anos. Nos 5 casos de ncoplasias dos ganglios basais
a sobrevida média foi de 2,4 anos, havendo dois pacientes com sobrevida
de 5 a 7 anos. Em relacio aos 3 pacientes com tumores mesencefalicos
a sobrevida média foi de 1,8 anos, tendo um deles sobrevivido 5 anos. Um
paciente com ependimoma do ventriculo lateral direito foi operado apdés a
VCT, para excisdo parcial da neoplasia, sobrevivendo 9 anos.

Quanto ao indice de sobrevida dos pacientes do grupo 2, obscrvamos
que, com excessio de um paciente com tumor da ponte, cuja sobrevida foi
de 6 anos apos a VCT e radioterapia, ¢ de outro com neurinoma bilateral
do acustico, que sobreviveu 3 anos apoOs exérese parcial dos tumores e VCT,
os demais nido viveram mais de 3 semanas apos a operacao. Nao havia
sobrevivente algum deste grupo por ocasido do levantamento da casuistica.

Em relacdo ao indice de sobrevida dos pacientes em que o HNC era
causado por processos nao tumorais, podemos observar que os pacientes com
bloqueio do aqueduto cerebral de causa néo esclarecida foram os que atin-
giram o maior indice de sobrevida média (5,2 anos).

Como observamos, portanto, os melhores resultados encontrados em
nossa casuistica foram em casos de estenose do aqueduto cerebral de natu-
reza nao esclarecida (nio tumoral) e em tumores do 3.0 ventriculo. Os
piores foram verificados em processos expansivos e inflamatérios da fossa
craniana posterior.

Varios autores referem fistulas de LCR e meningites como complicagdes
relativamente frequentes da VCT, imputando-as, em geral, a defeitos de téc-
nica operatéria 12, 15, 20, 24, 34, 35, 67 Nio observamos, em nossa casuistica, ca-
so algum em que tais complicacées tenham ocorrido.

CONCLUSOES

A revisdo da presente casuistica quanto a validade da operacdo de
Torkildsen no tratamento do hidrocéfalo nao-comunicante mostrou que: 1)
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a ventriculocisternostomia de Torkildsen é um método valioso para o trata-
mento paliativo do hidrocéfalo nao-comunicante, levando-se em conta a dre-
nagem mais fisiolégica do liquido cefalorraqueano, a possibilidade de explo-
racdo da fossa craniana posterior em casos de diagndstico pré-operatorio
duvidoso, a simplicidade técnica, que a torna bem suportada pelo doente,
e o baixo custo, quando comparada as derivagbes que exigem o uso de
valvulas; 2) os melhores resultados, confirmando os dados da literatura,
foram observados em casos de estenose do aqueduto cerebral de causa nao
tumoral e nos tumores inextirpaveis do terceiro ventriculo ou vizinhancas,
que devem, ulteriormente, ser irradiados; 3) a drenagem bilateral, obvia-
mente, é necessaria quando ha bloqueio de ambos os forames de Monro,
sendo também recomendavel nos demais casos por medida de precaucéo,
considerando-se a possibilidade de oclusdo de um dos cateteres; 4) a ven-
triculocisternostomia de Torkildsen pode ser indicada como tratamento pro-
filatico do hidrocéfalo nao-comunicante em casos de tumores nio extirpaveis
da regiao selar ou dos ganglios da base, que comprimam o terceiro ventriculo
e que ainda nao tenham provocado oclusdao completa do sistema ventricular;
5) a ventriculocisternostomia de Torkildsen deve ser indicada com restrigcées
em casos de processos expansivos infratentoriais e processos expansivos
volumosos supratentoriais, devendo ser contra-indicada nos processos expan-
sivos volumosos e processos inflamatérios da fossa craniana posterior; 6)
obstrucdo do sistema de drenagem somente foi comprovada em 3 casos
(4,4%) de nossa casuistica; 7) ndo observamos caso algum de fistula de
liquido cefalorraqueano ou de meningite no poés-operatério da ventriculocis-
ternostomia de Torkildsen.

SUMMARY

Ventriculocisternostomy of Torkildsen in the treutmment of
non-communicating hydrocephalus: report of 67 cases

Sixty-seven cases of non-communicating hydrocephalus treated according
to the Torkildsen’s procedure are reported. The spinal fluid blockage was
caused in 55 cases by supratentorial and in 10 cases by infratentorial tumors;
in the remaining cases the spinal fluid interruption was due to non-tumoral
causes. Ventriculography was the most important examination performed
as far as the local diagnosis was concerned. 15 patients in this series
disclosed lethal complications with signs of brain stem lesions. Patient sur-
vival was 3.9 years with variation ranging from 1 to 9 years.

The following conclusions were drawn: 1) Ventriculocisternostomy is
a valious method for the treatment of non-communicating hidrocephalus for
it allows a more physiological drainage of the spinal fluid besides favouring
the exploration of the posterior fossa in cases of doudtful pre-operative
diagnosis. This procedure is of low cost and involves a relatively simple tecni-
que as comrared with cther procedures which demand the use of srecial valves.
2) According to the review of the pertinent literature the best results have
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heen accomplished in cases where therc is a non-tumoral aqueduct stenosis
as well as in inoperable tumors of the third ventricle. 3/ Bilateral drainage
is mandatory in cases of bilateral obstruction of Monro’s foramina. It has
also been indicated in all cases as a precaution duc to the possibility of
occlusion of one catheter. 4) Ventriculocisternostomy should also be indi-
cated as a prophylactic treatment of non-communicating hydrocephalus in
cases of inoperable tumors of the sela or the basal ganglia with compression
of the third ventricle but without completly blockage of the ventricle system.
5) Ventriculocisternostomy should be indicated with some reserve in cases
of infratentorial tumors as well as in great supratentorial space-occupying
lesions. It is however contra-indicated in cases of large tumors and in the
inflammatory process involving the posterior fossa. ¢) In the present series
the obstruction of the draining-system was very uncommon being observed
in only three patients. 7) No cases of spinal fluid fistula or meningitis were
observed in the present study.
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