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A gravidade dos sintomas provocados pelo hidrocéfalo do tipo não-comu-

nicante ( H N C ) motivou o desenvolvimento de métodos para seu tratamento 

cirúrgico. Entre os principais métodos propostos para o tratamento da H N C , 

assim como do hidrocéfalo comunicante ( H C ) , alguns procuram drenar o 

líquido cefalorraqueano ( L C R ) para as regiões fisiológicas de absorção (de­

rivações intracranianas), enquanto outros o fazem para locais estranhos a 

essa função (derivações extracranianas). 

Das revisões da literatura se depreende que não existe método algum 

plenamente satisfatório para o tratamento dos bloqueios ao trânsito do L C R , 

observando-se até grande ceticismo em relação às derivações extracranianas, 

atualmente muito empregadas 3 7> 5 7 > 5 8 . Levando em conta que as derivações 

extracranianas não resolveram a contento o problema, nos animamos a exa­

minar os resultados obtidos com a ventriculocisternostomia de Torkildsen 

( V C T ) . 

Esta operação é de execução muito simples, acarreta riscos cirúrgicos 

mínimos ao paciente, possibilita a exploração da fossa craniana posterior 

(em casos cujo diagnóstico pré-operatorio não foi bem esclarecido), drena 

o L C R para regiões fisiológicas de absorção e é de baixo custo, quando 

comparada às técnicas que exigem emprego de válvula. 

E m 1939, Torki ldsen 6 5 apresentou os primeiros resultados obtidos com 

a V C T em 4 pacientes com obstrução do aqueduto cerebral. Após a des­

crição da técnica original da V C T (Tork i ldsen 6 7 ) , surgiram numerosos tra­

balhos relatando as experiências com o emprego deste método, bem como 

acrescentando alguns detalhes de técnica ao método original 5> n . 1 2 > 1 5 > 1 6 > 1 9 < 
20, 21, 24, 25, 30, 34, 36, 39, 43, 48, 55, 59, 62, 66, 67, 68, 71, 74. 
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C A S U Í S T I C A 

Este t rabalho se baseia na análise de 67 casos de H N C , nos quais foi rea l izada 

a V C T , tendo sido os pacientes operados entre os anos de 1955 e 1967. A s tabelas 

1 e 2 con têm a re lação dos pacientes que selecionamos, especif icando a loca l i zação 

e natureza do processo que p r o v o c a v a a H N C , o t r a t amento c i rúrg ico adotado, in­

cluindo outras operações a l ém da V C T , em sua seqüência cronológica , assim como 

terapêut ica complemen ta r pós-operatór ia e o tempo de seguimento dos doentes após 

a V C T . 

D i v i d i m o s os casos, de acordo t o m a natureza e loca l ização do processo de­

te rminante da H N C , em três grupos: 

Grupo 1 — Tumores supratentoriais (número de c a s o s ) : r eg i ão selar com inva­

são do 3.° ven t r í cu lo ( 2 1 ) ; 3.° ven t r í cu lo ( 1 1 ) ; gâng l ios basais ( 5 ) ; mesencé-

falo ( 3 ) ; r eg i ão selar ( 2 ) ; corpo caloso ( 2 ) ; ven t r ícu lo la te ra l direi to ( 1 ) . 

Grupo 2 -— Tumores infratentor iais (número de c a s o s ) : 4." vent r ícu lo ( 3 ) ; 

ponte ( 2 ) ; bulbo ( 2 ) ; hemisfér ios cerebelares ( 1 ) ; v e r m e cerebelar ( 1 ) ; ângulo 

pontocerebelar bi la teral ( 1 ) . 

Grupo 3 — Bloqueios não tumorals (número de c a s o s ) : bloqueio do aqueduto 

de causa não esclarecida ( 6 ) ; b loqueio pós-operatór io do L C R de natureza não 

esclarecida ( 3 ) ; ependimite do aqueduto ( 2 ) ; abscesso pós-operatór io da fossa 

posterior ( 1 ) . 

T É C N I C A C I R Ú R G I C A 

Com o paciente em posição sentada e após inf i l t ração da reg ião com anestésico 

local, pratica-se, uni ou b i la te ra lmente , incisão ver t i ca l com 2 ou 3 cm de compri ­

mento a 3 cm da l inha mediana e 8 cm ac ima da protuberancia occipi ta l ex terna . 

Em seguida, faz-se t repanação e pequena incisão na dura-mater , de modo a per­

mi t i r somente a passagem do catéter . A seguir, faz-se incisão ver t ica l mediana 

que se estende desde um ponto situado um cm aba ixo da protuberancia occipi ta l 

ex te rna a té a a l tura do processo espinhoso da segunda ou terceira vér tebra cer­

v ica l ; quando necessário, esta incisão d e v e ser p ro longada no sentido caudal . 

Afasta-se , em seguida, a musculatura, expondo-se o l i g a m e n t o a t lantoccipi ta l e 

a porção infer ior da escama occipi tal , onde se pra t icará c ran iec tomia de 2 x 2 cm, 

assim como resseccão do arco posterior do at las. A dura-mater é então incisada 

ve r t i ca lmente ao n íve l da cisterna magna , conservando-se a aracnóide intacta pro­

visor iamente , procurando-se, desta forma, impedir perda de L C R . 

Pra t ica-se punção do ven t r í cu lo la te ra l com cánula de Cushing, introduzindo, 

a seguir, um caté ter de pol ie t i leno, de modo que este f ique cerca de 6 cm no 

interior da cav idade vent r icular . Com o aux í l io de um dissector, descola-se a 

dura-mater da face interna do osso occipi ta l e, por me io de um fio passado entre 

ambos, conduz-se o catéter , por e le amarrado, em direção à c ran iec tomia feita na 

par te infer ior do occipi ta l . Faz-se então abertura de pequenas dimensões na arac­

nóide, colocando-se a ex t remidade inferior do caté ter no inter ior da cisterna magna, 

de manei ra que at inja sua porção inferior . A f ixação do ca té te r é feita por me io 

da sutura da dura-mater dessa r eg ião . 

An te s da sutura dos planos muscular e cutâneo deve-se ve r i f i ca r a permeabi ­

l idade do sistema. P a r a tal , pinça-se o ca té te r e, median te punção do mesmo 

fe i ta ac ima do loca l pinçado, injeta-se e aspira-se solução f is iológica de c lore to 

de sódio, testando-se, assim, a permeabi l idade do segmento que se acha dentro 







do ven t r í cu lo la te ra l . Procede-se da mesma forma aba ixo do ponto b loqueado 

para ve r i f i ca r a boa Jocalização do ca té te r na cisterna magna . Depois destes pro­

cedimentos é fe i ta sutura cuidadosa dos planos muscular e cutâneo, a f im de ev i t a r 

fístula de L C R no pós-operatór io . 

O t ipo de d renagem empregado foi b i la tera l e m 58 pacientes, uni la teral à di­

re i ta e m 6 e à esquerda e m 3 ( T a b e l a 2 ) . 

Dos 67 pacientes, 35 (31 do grupo 1 e 4 do grupo 2 ) receberam, após a V C T , 

terapia complementar , que consistiu em radioterapia e /ou na apl icação de ouro 

r ad ioa t ivo ( A u 198) no inter ior da massa tumoral ( T a b e l a 2 ) . 

Oito pacientes foram reoperados após a V C T . E m 4 (casos 7, 8, 28 e 35) a 

reoperação foi indicada devido ao a g r a v a m e n t o dos sintomas e /ou sinais re lacio­

nados à neoplasia, estando o sistema de d renagem funcionando aparentemente bem. 

Em outros 4 pacientes (casos 40, 41, 57 e 65) a reoperação foi necessária por 

ter hav ido recidiva da H I C , imputada ao mau funcionamento do sistema de dre­

nagem. 

R E S U L T A D O S 

A t é meados de 1968, quando fizemos o l evan tamen to desta casuística, dos 67 
pacientes operados, 8 não hav iam vo l t ado para seguimento; 38 fa leceram entre 
períodos va r i áve i s de um dia a 6 anos (média 10 meses) e 21 sob rev iv i am de 
1 ¡i 9 anos (média 3,9 anos ) . 

Dos 38 pacientes que faleceram, em 15 o óbito ocorreu nas pr imeiras 3 semanas 

após a V C T , em vir tude de complicações re lacionadas ã c i rurgia . N a tabela 3 estão 

assinalados os casos em que houve compl icações pós-operatórias e o número de 

óbitos correspondente em cada grupo. 

Em 3 pacientes (casos 7, 8 e 35) o óbi to ocorreu, respect ivamente , 7, 10 e 14 
dias depois de reoperações, visando à ex t i rpação de c raniofar ingeomas . Nestes ca­
sos não hav ia sinais de que o sistema de d renagem estivesse bloqueado, sendo a 
reoperação indicada em v i r tude da progressão dos sintomas relacionados à neoplasia. 
O tempo de sobrevida destes pacientes após a V C T foi de 15, 32 e 12 meses, res­
pec t ivamente . 

Nos outros 20 pacientes que fa leceram, o sistema de d renagem funcionou apa­
rentemente bem até a ocasião do óbito, tendo este ocorr ido em conseqüência da 
evo lução progress iva das neoplasias. Nes tes pacientes a sobrevida média foi de 
ap rox imadamen te um ano e meio, var iando de duas semanas a 6 anos. 

Dos 21 pacientes que não fa leceram em conseqüência de complicações no pós-ope­

ra tór io imedia to da V C T , em 16 foi fei to u l te r iormente t ra tamento complementa r 

pela radioterapia e /ou implan tação de ouro rad ioa t ivo na neoplasia. Nestes 16 pa­

cientes a sobrevida média foi de, ap rox imadamente , um ano e meio , va r iando de 

um mês a 6 anos. N o s 5 casos que não receberam terapia complementar , a so­

brevida var iou de duas semanas a três anos (média 15,3 meses ) . 



Dos 38 pacientes que fa leceram, em 6 (casos 6, 7, 8, 14, 18 e 54) a indicação 

da V C T hav ia sido prof i lá t ica . Nes tes casos a sobrevida média foi de 14 meses, 

va r iando de duas semanas a 32 meses. 

Dos 21 pacientes que sobrev iv iam, em 5 (casos 19, 20, 36, 40 e 45) a V C T foi 

indicada prof i la t icamente . Ent re estes a sobrevida média era de 2,4 anos, var iando 

de um a 5 anos. 

Empregou-se terapêut ica complementa r ( rad io te rap ia isolada ou associada à apli­

cação in t ra tumoral de ouro r a d i o a t i v o ) em 14 dos 21 sobreviventes . Ent re estes 

pacientes a sobrevida média foi de 3,6 anos aprox imadamente , va r iando de um 

a 7 anos. 

Entre os 23 pacientes, cuja natureza da neoplasia foi evidenciada por biopsia 

durante o ato c i rúrgico, a sobrevida média foi de um ano, var iando de poucos dias 

a 4,5 anos. Nes te grupo foram excluídos 4 pacientes (casos 25, 45, 50 e 52 ) . os quais 

não re tornaram depois da al ta hospitalar. 

A sobrevida média dos 31 pacientes com processos expans ivos não classificados 

h is to lógicamente foi de 2,4 anos, excetuando-se três pacientes (casos 16, 42 e 5 3 ) , 

os quais não re tornaram para seguimento. Por tan to , a sobrevida média após a V C T 

(¡os 51 pacientes com processos expans ivos seguidos foi de 1,7 anos, var iando de 

um dia a 9 anos. 

Como já foi mencionado, tanto a indicação prof i lá t ica da V C T como a terapia 

complementar com radioterapia e /ou implantação de ouro rad ia t ivo somente foram 

feitas em pacientes com processos expansivos . 

Quanto à indicação prof i lá t ica da V C T , apenas 11 dos 14 casos t i ve ram segui­

mento. Nestes 11 pacientes a sobrevida média foi de ap rox imadaemnte 1,7 anos, 

com va r i ação de duas semanas a 5 anos. Observa-se, portanto, que a sobrevida 

média dos pacientes em que a V C T foi fei ta prof i la t icamente não difere da dos 51 

casos de processos expansivos, entre os quais 40 t i v e r a m a refer ida operação indicada 

como medida pa l i a t iva para t ra tamento da H N C . 

Em re lação ao emprego da terapia complementa r pós-operatória, apenas 30 dos 

35 pacientes em que foi ut i l izada puderam ser acompanhados após a al ta hospitalar . 

Nestes 30 pacientes a sobrevida média foi de 2,5 anos, va r iando de um mês a 7 anos. 

Entre os 23 pacientes que não receberam terapia complementar , dois não retorna­

ram para seguimento e 14 fa leceram nas pr imei ras 3 semanas após a V C T em de­

corrência de complicações pós-operatórias . N o s 7 pacientes restantes a sobrevida 

média foi de 2,4 anos, com va r i ação de duas semanas a 9 anos. Como observamos, 

portanto, a sobrevida média pra t icamente não var iou entre os pacientes que re­

ceberam e os que não receberam radioterapia e /ou implantação de ouro ra­

d ioa t ivo in t ra tumoral após a V C T . 

N ã o ver i f icamos em qualquer dos doentes fístulas ou infecções do L C R após 

a V C T . Em quase todos, porém, foi regis t rada discreta h iper te rmia nos pr imeiros 

dias de pós-operatório, a qual poderia decorrer da presença de sangue no espaço 

subaracnóideo ou ventr icular . Em alguns destes pacientes foi feito e x a m e de L C R , 

que não reve lou quadro de mening i te séptica. 

C O M E N T Á R I O S 

A casuística apresentada neste trabalho é constituída por 67 pacientes 

com H N C , determinada por afecções de topografia e natureza muito varia­

das, tratados pela V C T . 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 são refe­

ridos por outros autores 3 9 . 7 3 . 

Do ponto de vista clínico, um ou mais dos sintomas ou sinais caracterís­

ticos da síndrome de H I C , foram registrados em todos os pacientes. Assim, 



a cefaléia foi encontrada em 53, edema de papilas em 48, náuseas em 43 

e vômitos em 41. 

Os exames complementares utilizados, foram o cranograma simples, o 

eletrencefalograma, a carótido-angiografia e a pneumoventriculografia. Este 

último foi o que maiores informações forneceu, porquanto, nos 43 casos 

em que foi praticado, permitiu a localização e, freqüentemente, o diagnóstico 

da provável natureza da afecção causadora da H N C . Vários autores con­

sideram a pneumoventriculografia fundamental em tais casos ñ . 1 7> l 2> 5 5> 5K> 7 5 . 

E m 14 de nossos pacientes a V C T foi indicada como medida profilática 

da H N C , pois a pneumoventriculografia não mostrava ainda bloqueio do 

sistema ventricular. Tratava-se de doentes com neoplasias inoperáveis si­

tuadas, na maioria das vezes, nas regiões selar e:ou no 3." ventrículo; nos 

casos 19 e 54 estavam localizadas no mesencéfalo e bulbo, respectivamente. 

O diagnóstico histopatológico do processo que determinava a H N C só 

foi possível 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 publicações recentes considera 

recomendável o uso sistemático da drenagem bilateral. Ela é essencial 

quando há bloqueio dos dois ventrículos laterais, fato que ocorreu em mais 

da metade de nossa casuística, devendo também ser empregada nos demais 

casos como medida de precaução, levando-se em conta a possibilidade de 

oclusão de um dos catéteres. 

Apenas 4 pacientes foram reoperados após a V C T por haver indícios 

de que o sistema de drenagem não estava funcionando satisfatoriamente, 

tendo sido observados oclusão da extremidade distai dos catéteres pela mem­

brana aracnóidea, tecido cicatricial e por tecido necrótico. Entre as causas 

para o mau funcionamento da V C T são referidos angulação, deslocamento 

e obstrução da extremidade distai do catéter por coágulos de sangue ou 

pela membrana aracnóide, fragmentos de epêndima e granuloma de corpo 

estranho 5> 5 7 . 

As complicações pós-operatórias imediatas, caracterizadas por sinais de 

grave comprometimento neurovegetative foram responsáveis por 15 (39,5%) 

dos 38 óbitos verificados em nossa casuística. 

A maioria dos autores indica a V C T em casos de processos tumorais 

que provocam, direta ou indiretamente, obstrução dos orifícios de Monro ou 

do aqueduto cerebral 12,15,19, 30, 36, 39, 43, 48, 65, 66. 67. 68, 71. É unânime a in­

dicação desta operação, na literatura compulsada, para o tratamento palia­

tivo da H N C causada pela obstrução do aqueduto cerebral de natureza não 

tumoral. Pelo contrário, em casos de processos expansivos situados na fossa 

craniana posterior, este tipo de cirurgia é contra-indicado por alguns auto­

res 1 2> 2 0 . 

Nos processos expansivos localizados na fossa posterior, a diminuição 

brusca da pressão do L C R abaixo da neoplasia pode acarretar descida da 

massa tumoral, através do forame magno, provocando compressão do tronco 

cerebral. Este fato explica a elevada incidência de óbitos observados no 



grupo 2, relacionados a complicações pós-operatorias imediatas da V C T 

(40%). Por outro lado, as derivações extraeránianas empregadas em pro­

cessos expansivos volumosos da fossa posterior podem provocar hérnias as­

cendentes através da fenda de Bichat, por diminuição da pressão do L C R 

acima da neoplasia. Talvez a melhor conduta nos casos de processos ex­

pansivos situados na fossa craniana posterior, quando inextirpáveis, seja a 

prática de craniectomia descompressiva ampla, a fim de evitar o engasga-

mento das amígdalas cerebelares, ou o próprio deslocamento do tumor para 

baixo; a seguir instalar-se-ia derivação extracraniana com válvula, antes de 

se iniciar a irradiação da neoplasia. Obviamente, por ocasião da craniecto­

mia deve ser tentada exérese parcial do tumor. 

E m 20 casos de óbitos (52,6%) verificados em nossa casuística, estes 

ocorreram, provavelmente, em decorrência da progressão do processo pato­

lógico, pois, em todos, a V C T funcionou aparentemente bem durante toda 

a evolução da doença. Entre estes pacientes a sobrevida média foi de 1,5 

anos, com variação de duas semanas a 6 anos. 

Dos 67 doentes operados, 21 sobreviviam até meados de 1968, quando 

levantamos esta casuística. Entre estes a sobrevida média era de 3,9 anos, 

variando de 1 a 9 anos. 

A indicação profilática da V C T e o emprego de radioterapia e/ou de 

implantação de radiouro somente foram feitas em pacientes com neoplasias. 

Nos 51 pacientes com neoplasias, que tiveram seguimento, a sobrevida 

média foi de 1,7 anos, variando de um dia a 9 anos. E m 11 destes casos, 

em que a indicação da V C T fora profilática, a sobrevida média foi também 

de 1,7 anos, com variação de 2 semanas a 5 anos. 

Torki ldsen 6 7 empregava radioterapia após a V C T em casos de gliomas, 

procurando destruí-los ou retardar seu crescimento. Outros autores, ado­

tando esta conduta, também relataram bons resultados, principalmente quan­

do as neoplasias se situavam na região do 3." ventrículo 2 0> M)> 7 : í . 

Em nossa casuística apenas 30 dos 35 pacientes, que receberam terapia 

complementar pós-operatória, foram acompanhados. Nestes, a sobrevida mé­

dia foi de 2,5 anos, variando de um mês a 7 anos. 

Obviamente, a sobrevida de pacientes com H N C , tratados paliativamente 

por técnicas de derivação do L C R , depende estritamente da causa do bloqueio. 

Ger lach 1 9 , empregando a V C T , observou sobrevida mais longa em casos 

de neoplasias benignas e em obstruções não tumorais do aqueduto cerebral. 

M l e t z k o 3 9 também fez a mesma observação considerando as neoplasias 

benignas situadas no 3.n ventrículo e os bloqueios não tumorais do aqueduto 

cerebral como as afecções em que a V C T oferece os melhores resultados. 

Wuellenweber & Kaeufer T A , analisando a evolução após a V C T de 100 

doentes, quase todos com bloqueio não 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 

histopatológico, a sobrevida média foi de um ano, variando de poucos dias 

a 4,5 anos. É interessante assinalar que um paciente (caso 47) com glioblas­

toma multiforme da ponte sobreviveu 6 anos após a V C T e radioterapia. A 



mortalidade, neste grupo de pacientes, foi muito elevada no primeiro mês 

(60,8%), ocorrendo, em geral, em pacientes com neoplasias malignas e/ou 

em virtude de complicações no pós-operatório imediato da V C T . Neste grupo 

de pacientes, 8 apresentavam tumores localizados na região selar e/ou no 

3.° ventrículo (34,8%), sendo a sobrevida média de 1,7 anos aproximada­

mente. E m geral, os resultados mais favoráveis, levando em conta o número 

de casos, foram observados nos processos expansivos da região selar e/ou 

do 3.° ventrículo. 

E m 31 pacientes com neoplasias não diagnosticadas histológicamente, 

a sobrevida média foi de 2,4 anos. Tratava-se, na maioria (71,5%), de 

pacientes com processos expansivos da região selar e/ou do 3.° ventrículo. 

Quanto ao índice de sobrevida dos doentes do grupo 1, observamos que 

dos 41 casos com seguimento, 30 (74,6%) eram do tumores situados na 

região selar e/ou do 3.° ventrículo; entre estes a sobrevida média foi de 

1,9 anos. Considerando à parte os 11 casos de neoplasias do 3." ventrículo, 

observamos que a sobrevida média foi de 2,8 anos, tendo 6 destes pacientes 

sobrevivido de 3 a 7 anos. Nos 5 casos de neoplasias dos gânglios basais 

a sobrevida média foi de 2,4 anos, havendo dois pacientes com sobrevida 

de 5 a 7 anos. E m relação aos 3 pacientes com tumores mesencefálicos 

a sobrevida média foi de 1,8 anos, tendo um deles sobrevivido 5 anos. U m 

paciente com ependimoma do ventrículo lateral direito foi operado após a 

V C T , para excisão parcial da neoplasia, sobrevivendo 9 anos. 

Quanto ao índice de sobrevida dos pacientes do grupo 2, observamos 

que, com excessão de um paciente com tumor da ponte, cuja sobrevida foi 

de 6 anos após a V C T e radioterapia, e de outro com neurinoma bilateral 

do acústico, que sobreviveu 3 anos após exérese parcial dos tumores e V C T , 

os demais não viveram mais de 3 semanas após a operação. N ã o havia 

sobrevivente algum deste grupo por ocasião do levantamento da casuística. 

E m relação ao índice de sobrevida dos pacientes em que o H N C era 

causado por processos não tumorais, podemos observar que os pacientes com 

bloqueio do aqueduto cerebral de causa não esclarecida foram os que atin­

giram o maior índice de sobrevida média (5,2 anos). 

Como observamos, portanto, os melhores resultados encontrados em 

nossa casuística foram em casos de estenose do aqueduto cerebral de natu­

reza não esclarecida (não tumoral) e em tumores do 3.° ventrículo. Os 

piores foram verificados em processos expansivos e inflamatorios da fossa 

craniana posterior. 

Vários autores referem fístulas de L C R e meningites como complicações 

relativamente freqüentes da V C T , imputando-as, em geral, a defeitos de téc­

nica o p e r a t o r i a ] 2 . 1 5 . 2 0> *24. H 3 5 , G~. N ã o observamos, em nossa casuística, ca­

so algum em que tais complicações tenham ocorrido. 

C O N C L U S Õ E S 

A revisão da presente casuística quanto à validade da operação de 

Torkildsen no tratamento do hidrocéfalo não-comunicante mostrou que: 1) 



a ventriculocisternostomia de Torkildsen é um método valioso para o trata­

mento paliativo do hidrocéfalo não-comunicante, levando-se em conta a dre­

nagem mais fisiológica do líquido cefalorraqueano, a possibilidade de explo­

ração da fossa craniana posterior em casos de diagnóstico pré-operatorio 

duvidoso, a simplicidade técnica, que a torna bem suportada pelo doente, 

e o baixo custo, quando comparada às derivações que exigem o uso de 

válvulas; 2) os melhores resultados, confirmando os dados da literatura, 

foram observados em casos de estenose do aqueduto cerebral de causa não 

tumoral e nos tumores inextirpáveis do terceiro ventrículo ou vizinhanças, 

que devem, ulteriormente, ser irradiados; S) a drenagem bilateral, obvia­

mente, é necessária quando há bloqueio de ambos os forames de Monro, 

sendo também recomendável nos demais casos por medida de precaução, 

considerando-se a possibilidade de oclusão de um dos catéteres; 4) a ven­

triculocisternostomia de Torkildsen pode ser indicada como tratamento pro-

filático do hidrocéfalo não-comunicante em casos de tumores não extirpáveis 

da região selar ou dos gânglios da base, que comprimam o terceiro ventrículo 

e que ainda não tenham provocado oclusão completa do sistema ventricular; 

5) a ventriculocisternostomia de Torkildsen deve ser indicada com restrições 

em casos de processos expansivos infratentoriais e processos expansivos 

volumosos supratentoriais, devendo ser contra-indicada nos processos expan­

sivos volumosos e processos inflamatorios da fossa craniana posterior; 6) 

obstrução do sistema de drenagem somente foi comprovada em 3 casos 

(4,4%) de nossa casuística; 7) não observamos caso algum de fístula de 

líquido cefalorraqueano ou de meningite no pós-operatório da ventriculocis­

ternostomia de Torkildsen. 

S U M M A R Y 

Ventriculocisternostomy of Torkildsen in the treatment of 

non-communicating hydrocephalus: report of 67 cases 

Sixty-seven cases of non-communicating hydrocephalus treated according 

to the Torkildsen's procedure are reported. T h e spinal fluid blockage was 

caused in 55 cases by supratentorial and in 10 cases by infra tentorial 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 wi th signs of brain stem lesions. Pat ient sur­

viva l was 3.9 years wi th variation ranging f rom 1 to 9 years. 

T h e fol lowing conclusions were d rawn: 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 relat ively simple tecni¬ 

que as compared with ether procedures which demand the use of special valves. 

2) According to the rev iew of the pertinent literature the best results have 



been accomplished in cases where there is a non-tumoral aqueduct stenosis 

as wel l as in inoperable tumors of the third ventricle. 3) Bilateral drainage 

is mandatory in cases of bilateral obstruction of Monro's foramina. I t has 

also been indicated in all cases as a precaution due 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 wel l as in great supratentorial space-occupying 

lesions. I t is however contra-indicated in cases of large tumors and in the 

inflammatory process involving the posterior fossa. 6) In the present series 

the obstruction of the draining-system was very uncommon being observed 

in only three patients. 7) N o cases of spinal fluid fistula or meningitis were 

observed in the present study. 
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