
Antissepsia

e observar método, faremos breve Teferência a
cada

qrabalhos originais
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o diagnóstico dos tumóres do encéfalo pela oenlriculografia

Além dos cuidados da véspera, usamos sistematicamente a tintura de iodo.
à prnneira vista que o iodo, sendo uma substância de ,contraste,

,:'.oh o pont,o de vista radiológico, pudesse prejudicar a imagem elos ventrículos
produção de uma sombTa acidental. Pl'àticamente, entretanto, nada ob­

servamos neste sentido. JiJ' verdade que, por ocasião do penso final, costuma­
mos retirar o 'excesso ele iodo com alcool, mas esta precaução de pouco vale,
porque a substância fi.c:a impl'egnaclana pele e não se dissolve mais, suficien­
temente.

T'ambém no que diz I'espeito à antissepsia, c.ada op,erador tem as suas pre­
ferências. 8chlesinger aconselha o uso de compressas ele s,olução ele sublima­
do sobre toda a cabeça. De 1\tJ:artel prefere um verniz antisséptico e impermea­
vel que êle considera necessário para garantiT-se Gontr'a os produtos sépticos
das excreções das glândulas do couro cabeludo. São todos pormenor,es de téc­
nica que não nos devem deter, pois seria de pouca utilidade enumera,r tod:as
estas de cada autor.

Anestesia

Neste pare,ceque a opinião de todos os cirurgiões é unânime em em-
pTegar a anestesia loeal. Nunca nos utilizanlJos de outra que não fo,sse a in­
filtração JOGaI, porque ela é de extrema facilidade e de resultado absoluto.

}.jJ' preciso lembrar que esta anestesia é somente necessiária nos planos su­
perficiais até o periósteo, sendo que o 'osso em sie a substância nervosa são in-

tanto à como a qualquer intervenção ele {maior vulto.



A Novocaina foi por nós muito empregada no comêço, hoje,
rimos a Scurocaüla ,ou o Sinalgan, visto que aquela substância, ,em ,solução pre­
parada no hospital, nos deu resultados desfaviOl',áveis em vários casos.

A infiltração eleve ser feita em dois planos para que produza resultado com­
pleto, injetando-se primeiramente o tecido subcutâneo e depois o subaponevró­
tico. Ao infiltrar-se êste último, os tecidos se levantam e formam notável

Figura n.o 5

do doente seniado na {;3 deira 11 eurocirúrgica . Fixaçào
frontal.

mostra a linha média e a linha curva occipital superior
externa.

a bissetriz ao longo da qual

ral

que ,se cru,zam
rrraça:ela. a

incide, tT,ep 3 n all1 elo

liência que considera prejudicial à Doa mareha da
Não vemos nenhum inL'onveniente nesta particularidade ela
que baSlta fazer-se uma rápida sôbre o local para que o
apareça ,e 0l)lano ósseo possa ser palpado. O tecido
vrótico é extremamente frouxo e por isso o Hquido se ineist,a nas suas
produzindo a citada, ea massílgem, além de rec1uzí-la, facil.ita
fusão do anestésico e portanto dá 1ne1ho1' eficiência à anestesia.

Nos casos em ,que nãiO se deseja. puncionar ambos os ventrículos, o lado que
deve ser sempre ,preferido é aquele que se supõe integro, porque nele sempre
encolltraremosmais facilmente a cavidade e não ,correremos o risco ele
nar um tumor.

Incisão e afastamento

:lVIantendo 'o doente lem posição sentada é muito faci1 demarcar-se exata.~

mente o ponto de incisão. Nós a pr.aticamos em sentido oblíquo (figura n.o
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!em cima da bis­
setriz já referida, cortando todos

inclusive o periósteo. E'
que sangra abundante­

mente, COlno é particuuar a todo
couro cabeludo, necessitando 111'­
mostasia imediata.

Para o afastamento emprega­
mos sornente dois pequenos gan­
chos 11.° 6), afim
de realizar nma incisão muito pe­
(Incna, apenas suficiente para a
feitura da
vezes usamos o arastador autmuá-
tico ,Tnnsen mastóide) ,
mas êste incisão mais am-

não os
de eles] ocá-los

Fixação n." 6
Incisão e trepanação feitas 110 1;\(10 di­

reito.
1 - Incisão. Orifício do trépano.
Duramater. 4 Retirada da

óssea (quando usa o trépaJlo de
tel) .

O afastamento
a

por
para que

o
com certo cuidado e
um auxiliar
a broca elétrica

sob pena
brutalmente.

Trepanação

fazen1 previamente pequeno entalhe com o
Não V81nos n1otivo para
sucedido tamb6m efetuarmos

motivo. rruc10 do
lnorment(~

êste é mais
o entalhe referido ou

necessita de certo cuidado, porque o
füciJmente desliza c, deslocando o

renJizar o orifÍ'cio em local afastado do

ver, sem que se
do o furo coma broca pequena.

Para fins ventricuJográficos, construlll10s um maiS delicado
vic10 por 1notor por'que julgávamos desnecessário o tamanho ele mn
de 9 milímetros para mna simples punção. L'ogo nos convencemos, entretan-

da ineficácia do novo aparelho, porque, sendo a broca muito não
permitia puncionar noutra direção, da:da a espessura do osso occipital neste

constituindo isso grande inconveniente nos casos em que o
não olcupava sua situaç.ão normal ou :quanc1oo orifício ósseo não
a direção exata do ventrículo. f~sse pequeno aparelho

l\Ial'tel.



po planos e o osso, dispensando, p1ortantO', a incisão;
depois de retirada a pequena broca, os pl!anos moles e o ossO' nã,o se
dem mais eo encontro da passagem através do osso só é conseguida tClm

grande dificulda,de.
O trépano elétrico de De }\Iartel oferece, indiscutivelmente.

vantagens sôbre todos os demais aparelhos de trepanação, t,111t,O pela
como pela absoluta segurança que êl,e apresenta. Possue, entretanto, o ince)ll­
veniente -da vibração, da qual se queixam alguns düentes. l"tste defeito de­
pende mais das más condições de funcionamento do que da aparelhagem em
sí. Uma das c'ausas mais ifrequêntes dessa trepidação é o mau cuidado c'Dm

'lue é !conservado o cabo flexivel,o qual não deve ser dobrado
sob pena de formar Ull},a pequena curva permanente e dar origem à inten8'&

Depois de feita a trepanação bilatel"lal com o trépano de De :MarteL reQ

tira-se a pastilha ósse,a (figura n. V 6-4), deslocando-a com a ponta elo
e levantandio-a Gom UIna pinça.

Desde êsse momento a duramáter fica plenamente descoberta
J1. 6-8), devendo ser inspecionada detidamente antes elo
operação.

lVIuitas vezes os vasos do díploe sangl'lam insistentemente, difimlltando es­
sa inspeçã,o, mas não devemos prüsseguir antes de ter-se conseguido boa 11e­
mostasia (feita com cera), afim de evitar que qualquer manobra
cada 0egamente.

A inspeção da durmnáter nesse pequeno beal em v81'ifienl':
pulso e v,ascularização.

N os casos de hipertensão eX1agerada, ela se mostra recalcada contra o on-
fi-cio ósseo, como ,que tentando um prolapso, de Côr violacea e ausente.

coloração anormal da durauláter, deIlenclente do obstáculo A
de retôrno, poderia ser tomada por um hemangüoma subjacente,
confusão pode ser evitada pela punção prévia da meninge.

Se não existe Ihipertensão ou se esta é c1is{~reta, a duramáter
rósea ,ou nacarada, facilmente depressivel, deixando-se afastar elo contÔl'110
ósseo e apresentando P111.SO perfeitamente visiveL

Ao exan1Íllar a menil1ge neste local, interessa-nos particularmente, sob o
,de vista vent'l'icfLllográfico, a verificação da presença de vasos que

se possam encontrar. Estes se apresentam vermelhos ou azulados,
o seu tipo, pertencendo à dura ou à piamáter; neste caso visíveis por trans­
parência, ,os quais devem ser poupados 'quer pela incisão da dura quer

que se vai executar.

Incisão da duramáter

Sendo a punção feita com agulha de biseI curto, a incisão ela duramáter
torna-se desnecessária. Quando iniciamos os nos5Ios trabalhos, em 1982, ])1'0,­

tieávamos assim a punção ventricula'r. }\Tais tarde, abandonanlOs êste pro­
cesso por julgá-lo perigoslO e porque nos propürcionou acidenteiS vasculares,
entregando-nos ao uso das cânulas de extremidade romba, como preferem
se todos os neuroórurgiões., Com êste 11I0VO instrumental tm'nou-ise

a prévia incisão da duramáter.
Cushing construiu o seu troca1'te que possue a ponta triangular e
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romba, C>Olltelldo fU'ros laterais. As cânulas que
l11edem 1,5 3 milímettos de diâmetro e apresentaüll a 'abertura ter-

m'in,al. São extremamente leves e contêm um mandril cuja extremidade
é muito condição esta necessária para evitar 11esões ela subs-

tância nervosa ou dos vasos, deternünadas às vezes apenas, por 11 m~l pe­
quena aspereza llesse locaL

a grossura dacân ula, porque a substânf?,ia ne1'\1018a
llH'onvenientes o afastan~el1to produzido por êsses instrumento, uma y/:,z

qne a sua extremidade e tuda a sua superfície sejam perfeitamente lisas.
costuma lavar previamente o trocarte com sôro fis:iJülógico afim de

,do instrumento mais lisa.
maior inconveniente das agulhas ponteagndas consiste na possibilidade

os va:sos iniracerebrais ou de atingir .o plexo coróide e lesá-lo ..
para a punção ventricular deve apresentar as seguintes con-

porque o simples pêso ele uma agulha grossa lnunida
quando abandonada (a si mesllla), pode ]esa1'o cérebro

deslocarnento da sua extremidade interna. Acresce ainda que
cânula muito leve permite um tato muito mais perfeito e subtil;

eonter um mandril que ultrapasse a sua extremi,dade anterio,r de 1
2 no máximo, que deslize muito suavemente no seu

interior, e ponta romba seja regularmente arredondada e per-
feitamente lisa;

e) uma extremidade capaz de adaptar-se aos demais
neeessários (manônletl'OS, seringas, etc.).

dentre êles I.isho]m e Schlesinger, aconselham fazer
uma. inelsao crucial na duramáter. Nós sempre usamos a incisão linear, ten­
do o euidado de evitar os vasos, cO'1'tmu10 par,alelamente aJos mesmos
estes

autores aeonselhan1 o levantamento ela dUl'amáter
meio de ganchos (Schlesingel') ou de agulh.a montada

do eél'ebro, nós não empregamos esta minú'cia pOl'que
como, através de um simples orifírCÍo e1.e trépano de 9'

bastante profundo, se possa levantar a mening'e eom tais
a não ser que o furo seja enorme. rrrepanando con1 o aparelho

de De :lVIartel, a do osso se faz perpendicularmente à sua superfície, e
daqueles instrumentos até alcançar aduramáter torna-se im­

além de que nos parece perfeitamente disIH:nsavel êsse levantamento
da vistlo que o mesmo autor (Schlesinger) aconselha incisar

també:m. a pia e ,a ,córtex antes de introduzir 'a cànlI1a. Ora, o único inconve­
niente de incisa1' a meninge sem prévio 1evatament:o seria o de ferir a pia e
a estas que também devem ser incisaclas, segun-

Punção

No momento da solieüamos ,do que afaste a cabeça do
frontal e a mantenha em posição ereta (figura H.O 7). Se o doente

inconciente auxiliar encaIITegar-se-á de mantê-la nesta posição.
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Hecornenda-;se ao paciente que fique com a
lidade dolorosa.

O acesso ao .ventrÍlculo é geralmente facil e as punções ser repe~

ponderando-lhe que nada sofrerá, pois que o cérebro é desprovido de sensibi­
tidas sem inclÜ'l1veniente, contanto que não se imprima à cânula IHovimentos

n." 7
frontal e mnntêm

enquanto íl es;quercla I~paJpa a frcm-

Figura
O doente afasta a cabeça do
A m5.0 direita introekiz a

te através c1acompress.a esterilizada.
A orieJlltaçào dada pejo tato

beça de lado.
e pelo e1e vist a, 011l ando

entre a saliência dos
Aí

baixo para cima:

lateralidade. Cada
totalmente o e

desviá-lo de iniciado o percurso intracerebral.
A incisão ela córtex aconselhacLa autores sob o
esta é lnaj;..; resistente e a subtileza. do tato

a

o indicador fi,ca no ,frontal do lado esquerdo.
o dedo médio fica correspo,ndendo à linha mediana, devendo antes bai­
xar para verificar o dorso do nariz e subir novamente para a altura
descrita;
o anular fica no frontal do lado direito;
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Abrindo um pouco os dedos terão calculados 2 a 3 centímeh'os da li·
nha mediana para cada lado. Toma-se entãio ü ponto fixo elo, ventrículo,
se deseja pUllcionar, dirigindo a cânula como se devesse atingir o dedo
lnarcou o ponto de referência (figura 11.° 7-2).

A-pesar-da relativa facilidade com qUE' S8 consegue o yentríenlo
com essa técnica, alguTuas vezes fracassámos num ,ou noutro lado e
obrigac1Jo,sa recorrer ao ventrículo oposto.

A explicação dessa irregula<l'idade deve atribuir-se,
disposição dos furos de trépano ou à obliteraçflio acidental da cânula por saH­
gue ou pOI' substância nervosa.

Para evitar essas causas de êrro, De lVlartel apresentou recentemente,
(Pratique 'Ohi1'. Ilustré, fasic. XXII), umcjOanpasso que permite orientar
punção ventricular Clor11 precisão matemática, aproveitando o resultado neg~l­

tivo da mesma como elemento suficiente para justificiar um desvio do ventrí­
eulo proeuradlo. A resolução do granc1ecirurgião francês vem demonstrar
que, a-pesar-de seu long!o tirocínio, ainda encontrou causas de êrro, cujo
canismo não iconseguiu elucidar. Delwis de uma atividade
quase vinte anos de ventriculografias, De lVIartel sacrifica fOI seu tirocínio e
o seu golpe de vista preferindo guiar-se pelo seu compasso. rralvez o
:lVIestre tenha razão, ante a tendência moderna de tudo mecaniz,a'r.

Ao introduzir a cânula, nenhuma sensação especial ,experimentamos,
nãio ser que acidentalmente tenhamos atingido alguma. ,alteração a,
ou alcançado direção anormal (foucec1o cérebro, tenda do cerebelo,

Ao se aproximar do ventrículo, ,e antes de penetrá-lo, porém, llma
quena resistência é percebida,e,ao transpô-la, sentinlOs como se a cânula
se num vazio: é,a passagem atraves da membrana ependimária e a
ção no ventrÍ:culo.

Essa sensação obtida ,através da cânula é n:lJUito subtil e necessita certa
caçã,o manual para 'poder ser percebida. 1\1es1110 assim, em certos casos,
verificação é duvidosa.

Punção positiva

A confirmação de 'que a ~ânula atingiu o
diante ü escoamento do liquido pela mesma em certa
der, entretanto, que esta tenha ,alcançado um espaço ou lago
deixando escoar um pouco de liquido como se tivesse ating'ic1o o ventúculo.
N este caso, porém, o !liquido emerge em quantidade que não excede a 2
ou 4 cc. no máximo, e.a insuflação de ar não provo,ca nova saic1a do mesmo.

Incidimos nesta causacle êrro na observação IV por ocasião da
ventriculografia, em cuja paciente o instrumento tinha atingido as proximi­
dac1escla ,orla do corpocaloso,conforme se pôde verificar depois pela radio­
grafia. E' uma causa ele êrI'o que pode suceder 'quer atingindo o seio do
po calosc, quer alcançando outTias lagos onde o líquic10 existe em certa quan­
tidade.

Pressão indiferente. O simples fato elo líquido nãio surgir
mente pela luz da cânula, não cOllstitue elemento suficiente para
ma!1' que ela não tenha no vel1trlculo.

Estando o doente a intraventricular normal é sensivel·
mente igual à pressão atmosférica) e portanto) indiferente, variando no mesmo
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indivíduo de um instante a outI'io',segundo causas circulatórias já bem estabele­
cidas no sentido de uma leve pressão positiva ou de uma leve pressão negativa.

Se a cânula estiver bem orientada, tendo penetrado suficientemente, tor­
na-se necessária uma verificação meticulosa antes de retirá-la para realizar no­
va punçãJo. As vezes o líquido aflora ao pavilhão e aí permanec,e sem ,
mas apresentando as pulsações que lhe são transmitidas pelo líquido intraven­
tricular (pressão indiferente). Basta então proceder-se a uma leve
muito suave (figura n.O 8), p~l'raobter-se5,10,15 ou mais cc. de líquido. Para
isso usamos uma seringa de vidro clom a capacidade de 10 cc. munida de nma

Figura n.O 8

nos vClltríeulos.
sôbre a eabC(~:1 do doente.

nossue uma lJeça illtennediú-
adapta à que pennite L Inanobl'as diver-

seUl mover a eftnula.
horrac,hn, que serve no mesmo t€lllpO para ,aspirar e para

insuf}:n (o ar).

de mele que permite fazer aspiraçã,o contínua e muito
a ele poder ser manejado com uma

que as com êmbolo necessitam ele ambas. Como se
11.° 8, a mão direita a seringa enquanto que a esql1er-

sôbre a do paciente, para adquirir maior firmeza, fixa
extremidade da cânula.

Pressão negativa. - Em certas ao retir,ar o lI1andril, ouve-se um
ruído hidroaéreü muito leve de aspiração, ao mesmo tempo que a cânula llão
eJimina líquido Também nestas circunstâncias necessita-
mos exercer para confirmar oaeesso à cavidade do ventrículo.

Os movünentios respiratórios influem consideravelmente na origem destas
fases alternardes de negativa (na inspiração) ecle pressão 'positiva

, sendo muitas vezes suficiente ordenar ao c10ente a execução de
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expira,tório forte com a gl,ote fec.hada (esfôrço) para que a
se torne .positiva e lO liquido começe a gotejar. Queeckenstedt aconselha fazer
a das jugulares internas para aumentar a tensão do :liquor. Esta
manobra não nos forneceu resultado evidente, a-pesar-de ser e1ássica' e
ÍfHla em quase todos os autores.

Pressão positiva. Quando a pressão é positiva o líquido escoa
neamente apenas retirado o 1nandril da cánula.

A intensidade da ventricular no indivíduo normal em
pode atingir apenas leve grau ele positividade; (FIando se apresenta

can1ente positiva) gotejando e,om 0erta ra,pidez, enhetanto, eleve ser conside­
l'ada anormal, eomo tal merece uma referência mais minuciosa.

Três circunstâncias apresentam um interêsse todo especial para a avalia­
ventricular (Ventricular estímation) e para a ventriculografia nos casos

: o grau da mesma, a quantidade de líquido obtido sob
e as condições da comunicação interventricu1ar.

A intensidade de pressão do lí,quic1o varia desde a pressão levemente
descrita (fisiológica) até às pressões extremas ,capazes d'3

o mandril ou mesmo a cânula,segunc1o Schlesinger. Entre êsses dois extre­
encontra-se umasueessão infinita de graus intermec1iários.
Claro está que a confirm:ação do acesso ao ventrículo se faz

mente quando existe hipertensão; esta foi verificada na maioria dos noSSOS
em muitos elos quais da já tinha ~:;jdo diagnostieacla ellni,cam8I1te.

do líquido nos casos de hipertensão
certas afim ele evitar os acidentes que

repentina. N as leves hipertensões estes
porque nelas a diminuição da tensão intraventl'i-
Nas hipertensões, porém, o líquido

se faz com tanto maior e inconvenicJI-
maiores forem 10 calibre elo instrnment,o e a tensão líquida. Para

retiramos lentamente o 1l1andril, até () ponto
e aí o deixamos permanecer por alguns instau­
em quantidade variavel o líquido pAra de sair,

recuamos mais um poueo o mandril, permitindo novamente ü 1118smo
eOélrnento vagaroso. Assim eontinuamos até que, retirado todo ,o

mais mas apenas eontinue a lentamente.

é geralmente pelo manômetro de
mas ao qual atribuímos um valor menos dec'isivü

direta da processos puramente

Avaliação ventricular

ventrieular permite eonclusões importantes, e, não raras ..../e­
a ventricnlografia.

Dentre os nossos easos neurocirúrgiBos muitos não foram submetidos
a-pesar-de terem sid10l puncionac1os os ventrículos laterais. Es­
não fazem parte deste trabalho, lHas merecem ser citadas

constituíram mna contra-indicação à,quela ex'ploração radiológica. A
ventricular, satisfazenc10as necessidades para o diagnóstico, c1is-
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pensa a aereaçào dos ventrículos porque esta constitue o
da pneumoventdculogTafia.

A avaliação ventricular tem sido interpretada e de modos
diversos segundo os autO'res. Uns usam substâncias corantes de metile-
no, índigo-carmim, etc.), afim de verificar pela pUllçãJo ventricular bilateral
se a cOil11:unicaçãlÜi interventricular,através elo buraco de conserva,.
da, ou, executando as pUlHiões yentrieular a
passagem pelos condutos do andar posterior está livre.

Alguns autores preferem a injeção de uma iodeto de na
cavidade ventricular (Pberstel'), al)l'ectianc1o por êsse meio tarnbém a
ção ventricular. Esta >substància não é absorvida atrayés da mernbran.a
epenc1imária, mas sàmente pelos espaços subal'aclloídeos,
da porção raquic1iana. Quando existe ;bl,oquêio ventrü:ular
deto" não sendo absorvido, não passa para a circulação
é eliminado pela urina; a pesquisa do iodo na urina decidirá da existência ou
não das comunicações interventriculal'es e YE'ntrícuhH·mbaraclloíc1eas.

Nunca empregamos meios c1oralltes, nem o iodeto de por temer-
mOls os acidentes que poderiam sobrevil' dessa técnica. As substâncias
cionadas Í'l'ritam os plexos eoróides mais elo que o ar, determinando
superprodução de liquido erom todas as graves
falia ventricular fechada. Se tivermos em mente que tais substâncias per­
manecerão indefinidamente naquelas o com­
pleto, poderemos f~tCilmente concluir sôbre os inconvenientes dêsse processo.

Para a avaliação ventricular apenas nos servirnos dos dados
,quantidade de líqlÚdo 101btic10 de cada ventrículo: assim como
interventricular: elementos estes de valor

Para não nos estendermos demasiadamente sôbre o
{} valür e o aproveitamento da a1,'aliação yentricular, nlol
sos que a seguir vamos relatar e que podem servi)' de modêlo
tualidades, por nós ,observadas, eom Juaior

vee-

eurad,(l,

branca,
ao caso muito

estase

E. 13., com 12 anos de
Passado mórbido relativo
Diagnóstico oftalmológico
veImente diminuída.
Diagnósti,co neurológieo - tumor da linha
mis cerebelar.
Punção ventricular - bilateral, acusando
igual em ambos os ventáculos. O ventrículo
neamente 45 cc. ele líquido. O yentrículo
mas condições 40 cc. de líquido.
v,entríml1oscom a c!abeça inclinada para trás.
Diagnóstico cirúrgico - hidrücefalia ventricular simétrica.
Verificação ope,ratória tmnor cístico do verluis.
cirurgicamente.

,a)

b) N. O., com 42 anos de :tc1aele, branco, brasileiro,
História clínica ClOm inícilol muito recenté.
Diagnóstico oftalmolófico - estase papilar bilateral.
Diagnóstico ncur,ülógico tUillo.r de
rebral direito com sede nos ]oibos frontal e

ce-
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Punção à esquerda líquido em jacto forte.
Apenas saíram 8 cc. cessou o escoamento porClompleto.
Diagnóstico cirúrgico -v,entrículJolspequenos sob forte tensão.
Verificação operatória - grande tumoT frontopaTietal direito. Ablação
parcia1. :lVIorte depois das 48 horas.

Como acabamos de ver, a avaliação ventricular pode inteI'l~()lmper a mar­
chada velltriclulografia, quando a informaçàJo relativa à punção e ao esvazia­
mento dos ventrículos é suficiente para confirmar o diagnóstico clíniclo.

Nos tumOI',es do andar pOisteriür, dos quais expusemos 'Ü exemplo no pri­
meiro ,caso citado, a punção fornece líquido 80b forte tpressão e esta se man­
tém positiva após a eliminaçãJo de 30, 40 ou mesmo 80 cc. como pode suceder
llas grandes hidrocefalias ventriculares puras. Esta noção é geralmente su­
ficiente paria excluir a localização do tUlllor nos hemisférios cerebrais.

Quandlo a sede do processo está nos hemisfél'ios cerebrais, os vcntríeulos
em geral não sofrem dilatação importante e, a-pesar-da hipertensão existente,
apresentam-se às vezes diminuidos pela compressão do tumor. A punção dá
iniciJahnente um jacto forte de lí,quido que cessa completamente após a e1imi­
nação de 5 a 10 cc. -1"- pressão do Y'quido não baixa progressivamente 'COlllO

na hidrtO'cefalia ventricular, mas c,ai repentinamente de uma máxima sempre
muito eleva,c1a (Claude 7.0 ou 80) a zero.

Punção negativa

(~llando a punção é l1ega,üva, dois lnotivos podem dar ol'lgelll a êsse re­
sultado:

a) Causas de êrrodevidas à má situação dJolS furos, à direção errada da
cânula 'ou à obstrução acidental da mesma;

b) Alteração na forma, na eapacidade ou na situação do ventrÍeulo
procurado.

Não voltaremiols a tratar do lücal da trepanação porque dêle já nos ocu­
pamos anteriormente. ,Apenas devemos assinalar que, se o furo não está
bem situado, la, punção pode ser negativa no ventrÍeulo normal ou mesn},(} no
ventrículo levemente dilatado e simetricamente situado. A direção ela cfL­

nula fica prejudic,ada na sua orientação exata quando o pl(lI1lto ele entrada
não está situado em local {~o'llveniente~

A profundidJa.c1eque o instrumento eleve atingir necessita ser calculada
pr'eviamente,porque o fato die ser negativa a punção pOIfle ter ol'igem numa
penetração insuficiente permanecendo a extremidade da cânula na vizinhan­
ça, do ventrículo sem atingi-lo.

Ao retirar o mandril, a pressão intracraniana pode favorec,er a penetra­
çãode sangue ou de substfmcia ner\lolsa na efmula, ou aproximar o plexo co­
róide ao orifício tenlünal ela mesma, tornando a punção negativa também
neste cruso.

Eüminadas, com Icerteza abs,oluta, ,essas causas de êl'ro, a pUllção nega­
tiva tem um valor importante cÜ'lno element'QI de diagnóstico, porque ela tra­
duza ausência da c:a,vidade ventricular, que se pretende atingir, da sua sede
normaL

Em 1933 public'ámos um trabalho (Cirurgia cranioenc·efálica Rev.
Bad. Clin. n.o 6), no qual concluímos que a punção negativa, ohservadas rig'o-
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l'osamente as condições da técnica, inc1i·ca localização no hemisfério cere,bral
homônimo.. Hoje cmifirmanws essa conclusão ressalvando, porém, as vá­
rias causas de êrro que podem existir e cuja interpretação nem sempre está
ao nosso ,alcance. ]~loi possivelmente por considerar êsse problema ide dificil
1"esoluçãoque De :Mal'tel, depois de longos anos de expel'iênáa" propôs o uso
do seu compasso preCJedentemente citado neste trabalho.

A-pesar-da situação anormal, entretanto, o ventrículo pode ser atingido
em numerosos casos mudando-se a orientação normal da cânula. Para isso
retira-se o instrumento e pratica-se llova punção em direção mais para fora.
Se mesmo assim fôr negativa, retira-se a cânula para introduzí-la em direção
mais para cima, mais para baixo ou mais para dentro. }\iuitas vezes, numa
dessas tentativas, o ventrículo é atingido, especialmente quando o procura­
mos mais para fora, pOI~que quando puncionamos o lado íntegro, o ventrículo
dêsse lado se acha sempre deslocado nessa direção.

Quando o deslocamento ventrieular é considerável pode suceder que seja
alcançado o ventrículo contralatel'al que, eventualmente, pode ter ultrapassa­
do a linha mediana vindo (}cupar o hemicrânio eorresponc1ente ao lado em que
se fêz a punção.

Surpresas da punção

Quando a punção ventricular permanece negativa, mesmo depois de vá­
rias tentativas, a exploração do hemisfério cerebral elo lado oposto deve ser
efetuada, visando alcançar as cavidades ventriculares por êsse lado. Surgem.
porém, surprezas frequêntes, algumas delas capazes de dispensar o prossegui­
mento da ventriculografia, porque podem auxiliar o diagnóstico de maneira
mais eficiente do que esta.

A cânula pode então atingir o interior de um abcesso, cujo encistamento
lhe emprestasse o feitio clínico de mna neoplasia, e llO qual a 'Punção estaria
em cOlldições de decidir de maneira absoluta o diagnóstico, estabelecendo a
sede do processo com seg'llrança perfeita quando, esvaziada previamente a ca,·
vidade, nela .se introduzisse nm meio de contraste, ar, lipiodol, etc.).

Outras vezes somos surpreendidos pelo aparecimento, atrav,és da cânu­
la, de líquido cístieo qlle se caracteriza pela sua coloração e pela 'Sua consis­
tência, diferentes das do líquido ventricular normal. rrivemos oportunidade
de presenciar várias vezes tais eventuaEdacles, aproveitando sempre êste fato
inesperado para maior 'clareza do diagnóstico, esvaziando a cavidade atingida
(' nela introduzindo ar ou lipiodol. Com a repleção da cavidade cística usan­
do êsses meios ele contraste, a explorC1~:ão radiológica torna-se muito útil, per­
mitindo localizar com preeisão a sede do tumor,por meio da pneunwcistogra­
fia ou da iodocistogTaJia. Insistir na procura do ventríeulo, em tais casos,
seria empreender tarefa demasiadanlente dificil e .completamente inútil.

A ventáculografia apenas poderia informar sôbre a situação do tumor
sem poder, entretanto, dizer da sua extensão e das suas relações. A cistogra­
fia permite conhecer não só a sede do processo mas também o tamanho, a for­
ma e as relações que eventualmente podem apresentar. Êste método contri­
bue também para orientar ocirurg'ião no sentido dos caracteres anatomopato­
lógicos da lesão. Os d~togramas se apresentam diferentemente segundo se
trate de tumores com degeneração cÍstica central ou de cistos propriamente
ditos cujas paredes sejam limitadas por uma cápsula deU,gac1a. Nos primeiros
Og contornos são a;cic1entados extremamente irregulares; nos segundos são per-
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feitamente nítidos, lisos e regulares. 11]ste aspecto não representa simples cu­
riosidade radiológica, mas elemento importante no ponto de visto do diagnós­
tico e também do prognóstico. Basta lembrar que os gliomas malignos com
degeneração eística central oferecem a imagem de contornos irregulares, en­
quanto que o cisto parasitário ou o cisto simples com nódulo cavitário, am­
bas formações benignas, mostram imagem de contornos regulares. A dis­
tincão ,entre estes dois tipos radiológic,os é geralmente fácil quando se ob­
tên; radiografias em diversas posições.

Entre os primeiros a praticar a pneumocistografia :cerebral, na América
do Sul, figura o Prof. Alejandro Sehroeder, eminente catedrático de neurolo­
o-ia e notável neurocirurgião d-~ l\Iontevicléu. Os seus importantes trabalhos,
fartamente clOCl11nentadas: visam com especial atenção a cistografia nos cis­
tos hidáticos do c,érebro a res,peito dos quais instituiu um método próprio para
o tratamento.

}'>ara tornar o assunto mais compreensivel e também documentado, repro­
duzimos a seguir duas observa(;ões do nosso sel','iço, como exemplo dêsse inci­
dente, geralmente impre"visto, da técnica da ventriculografia. As observações
I e 11 reproduzem cist,ografias de aspe,cto diferente, segundo a exposição que
fizemos, podendo servir de exemplo para ambas os tipos descritos.

Na observação } a evolução clínica foi relativamente rápida e tanto u
pneumocistograma corno o iodocistogTama lnostram contornos muito irregu­
lares e acidentados. A verificação operatória e o exame histopatológi,co iden­
tificam enorrne glicnna maligno COlll degeneração cística centr,al (figura n.O 11).

Na observação 11 o pneumocistograma apresenta-se de contornos perfei­
tamente regulares; a verific(l(;ão operatória revelou cisto de membrana muito
delgada com pequeno nódulo na sua 'parede.

O 'prognóstico do paciente da observação I foi menos favOI\ável do que o
do doente da observação 11. Aquele, a-pesar-de ter obtido cura cir(;rg'i'~a

boa, sofreu mais tarde reincidência elo processo e veio a falecer em conseqüên­
cia do mesmo. Êste obteve cura cirúrgica eclÍlüca completa, pois que até
hoje (há mais de 4 anos) nada mais sofreu com rela'ção ao processo cerebrl!.

O valor dessas imagens consiste em se poder esta1belecer a diferença entre
o glioma com degeneração eística central, que gerallmente apresenta evolnçüo
rápida com caraderes de intensa malig'nidac1e, e o cisto cüm nódulo gliomato­
so {benigno, no qual a terapêntiea cirúrgica, a evolução e o ,prognóstico são
muito mais favoráveis.

OBSBRVA çÃ O I

D. C., com 2D anos de idade, solteiro. - Enviado pelo Prot. Corrôa Meyer ()
Dl'. J. Godoy.

Há dois anos, em virtude de queda violenta sofreu forte traumatismo üraniauo,
não podendoesta,bekc.cr com precisã.o a sede ,em 'que se deu a eontusão, mas informa
que ficou inconciente por alguns minutos.

As primeiras manifestações surgidas em outubro cle 1932, eOlllsistiram em ecfa­
léia e vômitos.

Nesse tempo fôz IpllllÇãÜ' lombar e .cxalne ele Jiquor,sendo que ôste nada l'0Ve­

lou ele anormal. A-vesar-do vVassennann negativo, foi su;bnletido a tratamBnto anti­
luético, sem ,o menor resultado.

Alarmado com a reeente baixa progressiva da visão, V{~io a cs,ta capital pro,cu­
rar reeursos.

Exame oftalmológico. - Acusa estase papiJar dupla já em periodo atrófico.
Visão reduzida à simple,s contagem dos dedos à pc'q,l,cna distâneia. (Exame feito l)C­

lo Pr'ÜÍ. OOl'l'êa M,eyer).

Exame neurológico. ]<'cito pelo Dl'. J. Godoy. Sinais gerais ele hipertensão



endocraniana Hemiparesia faôal à (lireita. diminuição da
audição também à direita.

~ Fran<ca sintomatologia cer·ebelar, llipennetria, adiadococinesia e as-
sÍ'nergiaàs pr·ovas e1ás,sicas. ]\i[arcJw a base ele sustenta(:ão.
Palavra sacudida. R€flexos de B:l'1Jinski e ele per-
turbações da s·ensibilidade do 5.° par à direita.

~Diagnóstico clínico. - Tumor do àllgulo }lOnto-cerobelar direito.
A.,pesar-do exame neurológico indicar eSisa de acônlo

com o neurologista, praticar a v·entl'iculografia antüs

ventriculografia

No Hospital fevereiro de 19:33.
Paciente :3entado. local.
Incisão e trepanação ocôpital à
Punção do ventrículo lateral
Resolv-emos ·então fazer outro

namos o ventriculo lateral direito. A
Tém, a a.guJtha a'lcançou uma cavidade
escmro, muito viscoso que
eístic·oo qual formou um

de Dandy.
várias tentativas.
no occi.pi tal, e aí puncio­
quanto ao v·en,trículo, po­

dela líquido alaranjado
40 C(~. de líquido

Figura n. 9

loelocistogralua eOl'cbral.

(Observação I).

Em s·eguida introduziluos peja mesma
Tolerância -completa ((as manobras

30 cc. ele ar esterilizado.

Pneumocistografia cerebral

Obtivemo·s assim 4 pneumo.eistogramas muito nítidos que estabeleceram com pre­
cisão a <1;{)'Pografia (lo tumor eístico.
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rosolvomos osvaziar novamente a cavidade císüca, puncionall­
do mesmo mais 32 cc:. de líquido com os mesmos carac,teres que

Figura n.° 10
Iocloeistograma da ineidêneia lateral.

1)

Iodocistografia cere'braI

No dia
do o eisto· e
no dia anterior.

Injetamos na eavic1ade 20 ee. de Jipiodol. '1'olerânein imediata pel'feitn.
Fizemos em seguida 4 as ineidências usadas nas ven-

trieulogra.fias, (los quais reproduzimos ,os de oceípito sôhre a placa
(figura n.O 9) o o obtido com o Indo direito sôbre a (figura n.O 10).

Como se pode verifiear, aeavidado cistica mostra contornos regulares, pelo
cont·rário, é bastante Íl'l"{;gular, e cstáoeupando a rogiã.o da dobra eurva (porção ~el'­

minaI da cissurade 18ilviu8).
A forma irrogular de seU8 eOlltol'1l0S eonstitue elemento importante para decidir

sôbre (} tipo Iwatomopatológieo do eisto.

Conclusão

Pelas radiogl'a.fias
mente peJa iS'o·de

Pelo contôrllo
e1uir de qlU'o não 8e
tumor sólido.

obUd:lS, t:ndo com o IH comoeom o lipiodol, conclue-se fàdl­
clireita do tumor.

da imagem, tanto pelo ar eomo
cisto, parasitftrio, mas sim de

verificação operatória

No Hospital Alemão, em fevorciro de 1933. Assistentes: Pl'of. Mário '1'otta e Dl'.
B. Di Primio Beck.

Paciente sentado. Anestesia local.
Levantamento de um vasto rctnlho osteoeutàneo frontoparietoceiipital direito,

com pcdículo inferior.
J<ixposta a cll.11'amater, esta so muito tonsa, som pulso o notavelmel1lt€

proemin-ento na parte eentral ela
Ligadura prévia da artéria moningea média, o ahertura ,da (luramater por in-
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Clsao crucial. Oaímosem plena massa tumoral. Por meio do bisturí elétr1co e com
a alçaeletrocoagulante, fizemo,s a ressec(:ão do ,tumor.

A ,carvidadecística era representada apellas pela pon:ão <'entraI da lleOiplasia,
que ,continha ainda 'o. lipiodol injetado.

O' turmorenonile está represelltado na figura 1l.0 11, onelo so pode avaliar () seu
tamanho.

Hemostasia
Sutura da do retalho com fixação do osso.

Figura n.o 11

Tumor extirpado (glioma).

Seq.uêllcias operat6rias boas quanto ao estado geral do doC'nte. No dia seguint e
fortes clôres ala região saera, as quais persistiranl até ao 4.° elia, e que não podiam ser
atribuídas à posição no leito, 11em a qualquer causa local.

No fi.O (lia o !paciento já andava pelo hospital, notavelmente melhorado qutl1lto à
estátiea.

Antes de um mês o paeiente foi ao nosso eonsult6rio des'pedir-se, pois voltava
para o interior elo estado.

Quanto à vis,ão o resultado foi poneo anima(lor, po)' is.so que ela se malltillha mui­
to baixa.

OBSERVAÇ;\Ü II

K C. D., com 28 anos de idade. Enviado l~el? Dl'. .J. Godoy.
Anteeedemtes l1C1'ediNlrios eeolaterais eom llmmeras enfermidades dó sistema

nervoso. Aos 8 anos teve meningite. Na idade adulta tendo exercido muito .tempo a
profissáo de domador de cavalos, SOifl'C'u víll'ias 'quedas com traumatismo craniano.

Há dois meses a.penns COn}{~çOll a a!presentar cefaléia violenta com l)aroxismo,
aCO'1npan!hada de vômitos fáceis, sollH:o e (Ji,plopin. Datam daí a diminuição da visão
com obnubilaçõ,es, dificuldades na nuneha e falta (le equilíbrio.

rrendo feil~o uma punção lombar hú pOiU!COS '(lias, diz ter melhorado da cüfaléia e
os vômitos tOJ'{~m diminuido.

Exame neurológico. - }<~eito pelo Dl'. J. Godoy. Mare,ha ineoordenada, alar­
gando a base de sustentação, do tipo eerehelar, sendo' impossível m::nJter-se em posi<:áo
v{~rtieal s,em alUxilio.

Fôrça segmentar normal. Reflexos telldino,sos presentes; o patela1' é elo tipo
pendular. Reflexos eutâneos n01'nu1Ís. Hipotonia mus'eula r nos mem1rros inferiores.
Sensibilida,de o,bjetiva normal com exeeção ,elo territ6rio do' VO par à direita onde exist.{;
anestesia da cÓl'llea e aholição do respeetivo reflexo.
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Acliadococinesia e hipermetria presentes para os mem1)1'os ,superiores e ,para os in­
feriores. Assinergia pres'en te.

Paralisia fa'cial direita, e dos motores oeulares externos de ambos DS lados. Oita­
v,o [par normal ,twnto às prnvas vestibulares eomo da audição em ambos os lados.

Exame oftalmológico. Feito pelo interno Campelo. Paralisia de anlbos {)s mo-
tor,esoculares externos (estrwbismo convergente). Nistagmo rotatório. Re'flexos fo­
tomotor,consensual, da aeo']110(1ação e àcollvergêneia normais. Acuidade visual O. D.
meio e O. I~. um parcial. A call1lpimetria mostrou estreitamento dn campo visual do
lado direito, A of,talmoscopia demonstrou eelenHj aeentnada da papila pnra () ôlho di­
reito e dis,cret aestase para oes'querdo.

Exame do líquido cefalorraevuidiano Normal a tcidas asprovns.
Diagnóstico clínico. -SÍindrome ele hi,perteIlsão intracraniana por tumor loca­

lizado na fossa posterior à direita, provavdme'nte na região do ftllglllo ponto cerebe­
lar ou sua proximidacle.

c1'iagnós,tico e1inico a,presentn r um quadr,o silltomatológ'ico 'bastante
rico, de acôrc10 {'om o neurologista, praticar a ventriculografia.

Ventriculografia

da 6." enfermaria da Santn Casa, -em 23 de man:o de 19:~4.

Anestesia local.
trepanação por via oceipital à direita no ponto de eleição para a punção

Sala de
Paciel11te
Incisão e

ventricular.
I1l<trod,uzida a agulha no sentido da direção clússicaquc visa o ventrículo latNal

do mesmo lado, a punção foi negativa. Retiramos a agulha e a introduzimos novamente
ori·entando-a nlUma direção mais para cima, e a punção foi. novamente negativa. A ter­
ceira tentativa foi feita na dir,cção para 'baixo, e de,pois de um trajeto de 7 cms. obti-

Figura n.O 12
Pncmnocistogl'mnn obtido por incidência frontooccipital. (Ohservaçã.o II).
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vemos o escoamento de liquido amarelo-àmbar evidentemente
mos 40 eco () líquido coagulou em formando uni grande

Apenas retirado () líquido, pela meSUJa agulha 30 eco
nhando em seguida três radiografias que ]10S deram a imagem exata

Interpretação dos pneumocistogramas

Incidência fronto-occipital (cwdpito sôhre a pLJea'). rm:lgem d:l pon:i\o fron-
tal do cisto (figm'a n.O 12).

Projec:i'ío relativamente simé1riea. O furo de tl'ópano ó hem visível e es!ú si­
tuado em boa posição. Crànio sem partieulari<lades.

do ÓSÜ} boa. A oeup:l um:l extensi'ío trallsversrtl indo
das do plano à zona do lobo tempora1. Em altura
a imagem apresenta pouco metade da largura. Não existe ar nos v0ntríeu-
los nem nos €spaços

Figura n.o 13
Pnemnocistograma obticlo por ineidência lateral (Observaçi\o TI).

Imagem do prolong:lmento
í

·ovnlar e mais afa,stada do
mais baixa e de dimensões

Imagem de perfil cIo cisto,

limites do cisto, ocupando ao mes­
occipital e temporal. A situação

curva. Pela configuração da
porque aeistografia do pl'ülonga-

Incidência occípito-frontal ~- (fronte sôbl'e a placa).
oecipital do cisto.

Projeção levemente assimétricn.
A imagem do cisto a1'resent:l-se de forma regulannente

plano sagital elo qU€ a ima,gem fl'üntal, em situaC:flO um 1'oueo
menores.

Incidência lateral - (lado esquerdo sôbre a plaea).
(figura n.O 13).

Projeçi'ío depeIfil perfeita. Crânio sem
Apnrece uma imag{)ln clara que

mo tempo a zona correspondente aos lobos
doeisto referido deve ocupaI' portanto a zona
imagem de perfiI1'ode-s€ compreelIlc1e r
mento o,ccipitnl ficou mais baixa que a
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conclusões

A punção ventricular foi negativa, não por defeito de técniea, visto que o furo
do tré,panocstábem localizado, mas porque o vêntríenlo direito (kve estar eonsiderá­
vclmente deisloeado da sua posição normal.

A surpresa Oiperatória, tendo cneontrado a eavidade ci8tica, constitmiu acidente
favorável, visto que a pn-eumoeistografia tornou maisevidellte o diagnóstico topográfi­
eo do que o teria conseguido Ulna boa ventrieulografia.

]<'oram sufieientes três pneumoeistogramas ptl1'a estalwlecer eom exaticliio a se­
de, forma e extensão do tumor.

. Apnüumoeistografia náo eoncordou eom () diagnôstico clínico, podendo-se afir-
mar ,eom absoluta segurtl11(:a tr:1ttH-Se de I'umor ternporo-oceipitoparietnl (lireito, situa­
(lo preeiSi11l1entenn tennin:l(:ão da eissurn (le Silvius, OI'J seja na regiilo da dohra curva.

verificação operatória

No mesmo hosipital,em 2 de abril de 1934.
Assistentes: Drs. A. Grecco, P. Krieger e A. Moreira.
Paeiente senta'do. Anestesia loca1.
Levantamento ,de mn grande retaNl() osteo,cutáneo, temporoparietal direito.
Abertura da duramater por ineisào erucial e afastamento dos 4 retalhos.
Nesse momento a tensão arterial baixou ('onsiderávelment,e, nrtO permitindo a

continuaçào do ato op,eratório.
Quaü'o dias depois continuamos a intervenção. Pun-eionamos a porção posterior

da primeira tempornl e :1lc:mçamos a cavidadeeístiea apôs ~ ('.\11S. Pize'mos he\11ostasia
prévia da região e ineisamos com histuri elétriC'o ao longo do sulco paralelo, avançando
ern plena dohracurva.

Apôs ü afastamento com eSlp{ltulas makúv('js,o C'Ísto se a,pl'esenton e0111 a sua
e<'1· rtzulaela. Conseguimos clesloear Ullla grande pol'(:ã.o (In dtpsnla que foi retira(la jun­
to ,eOm um pequeno nódulo tumornl existente.

]'·eehamento ela ferida e fixaeão do retalho ósseo eom tr('\s nos (k bl'onz·e. Dre-
nagem eom c1renü de borracha. >

seqnências operatórias
I

As sequeneias operat6rias fOl'nm hastante eompliea(las. (Vjde puhliea(;uo 110 "O
Hospital" do Rio, novembro ele lD35').

Ao nosso ver a dl'{'nngem ('onstituiu uma péssima od('ntação, porque as complica­
ções sé-ptkas lüeais só podiam ser atribuidas à presença doc1reno. A nossa experiência,
nas intervenções eranioeerebrais, nos ensinou que deve ser abolida -em ~lbsolil1to tôda
drenagem aberta.

A1]Jesar-dns ,('omplieações ]oe:üs e pulmonares, o <1oente teve alta em'túlo :lpÓS 40
clias. Até hoje elêle temos ticlo notíC'Ín; eontinua seu trahnHlO na lavoura s('m a menor
perturhação, quer visual, quer l1eul'ológiea.

Esvaziamento e pneumorrepleção ventricular

E' sehlduvida um dos tempos mais importantes da ventriculografia. por­
que do esvaziamento suficiente depende a aereação necessária para a obtençã.o
de uma boa imagem.

Quando a pressão ventri,cular é positiva o esyaziarnento ~~e pl'oeessa es­
pontaneamente" rtocomêço, necessiUuldo depois artifícios que oportunamente
vamos descrever. Quando é negativa ou indiferente, porém, é preciso f,azer­
se leve aspiração; nesses casos o arejamento se efetua espontaneamente, visto
que assim realizamos pressão negativa tendo aspirado o líquido e dando lugar
a que o ar penetre por si, apenas tenhamos desarüculado a peça intermediária
que une à cânula.

A retirada do liquido ventricular por aspiração deve ser feita prudente·
mente e com a máxima suavidade, sem intermitêneias quanto à sua intens}.·
dade. A aspiração é sempre defeituosa quando feita com seringa comum e
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sujeita' a acidentes porque nunca se consegne rea.lizá-lacom intensidacle cons­
tante e subtileza suficiente. Para pre!3ncher essas condições usamos um as­
pirador de borracha (figura 11.° 8-2) milito mole que a,presenta vantagens evi­
dentes sôbre o uso da seringa, porque:

a) aspira smlTemente e de modo contínuo ,pennitinclo lnedir o líquido na
parte de vjclro que Pc gradnada;

b) não neeessitapara o seu Ulê!1lC'jo o uso das duas mãos, ('omo sllcecle com
a seringa comum, ruas apenas exige a direita, pennitindo que a eS'fluerda
fixe a cânula (figura n.o 8-1 1, para evitar os movimentos de lateral idade,
os quais seriam inevitáveis com o uso da seringa com êmbolo;

c) um tubocle borracha (figura n.o , contendo uma peça intermediária
adapta-.~e à cânula e permite movimentar o apare,lllo sem forçá-la, levan­
tando-se o mesmo quando se deseja aspirar líqniclo e baixando-o quando
se quer injetar ar sem que seja necessúrio desprendê-lo da cànula.
Nos casos em que o esvaziamento venü'icular para se processar exige a as­

pira,ção, a injeção de aI' Ó gera,lmente desnecessúria porque êste penetra espon­
t,aneamellte. Quando, a-pesar-(li~;so,illsistimosem pl'aticar a insufla(;ão Hll1i­
to leve, a pressã,o intt'aventriculal' torna-se positiva e o li.quido começa a go­
tejar de per s1.FJste meio t arn bénl pode ser usado para o esvaziamento ven­
trieular, mas êle predispõe a aeic1entes transitórios de cefaléia, vônJ1itos ou de

Figura TI.O 14

Inclinação da cadeira para permitir a ~liminação espont<111ea do li­
qUiOr. Após a punção, durante a qual () doente manteve a cabeça em l)osi­
ção vertical (fig. 8), inclina-se <:adeira para trús. Pode s~l' dispensada a
aspiração mantendo o doente nesta ,posição. O' Hquido es'coa ,espontâl1ea­
mente, 'porque o 'lll'olongamento oceipital puneionacl0 fica num nivel mais
haixo que H'S outras pC}I'ções ventriculares, ,0 () ar insuflado vai ocupar {)s
cornos frontais e es'fenoidais, clC'pois a cela média e, por fim a pOl'c:ão occi­
pital quando o esvaziamellto de líquido se tornar completo.
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pertutbações visuais quando a üljeção de ar é praticada debaixo de certa
pressão.

Com a finalidade de obter melhor imagem é permitido injetar um pouco
de ar, de acórdo eom a capaeietade dos vent6cul0.8, previamente determinada
pela quantidade de líquido eliminado, eom a condição de retirá-lo logo depois
da obtenção dos ventrieulogramas, por pUlH:ão ventrieular direta. Esta pres­
são positiva, entretanto, provoea eefaléia intensa e perturbações visuais mui­
to ineómodas para o paeiente, eom maior razão qnando o Tnesmo possuía an­
teriormente pressão indiferente ou negativa.

(~uanclo a pressà.o é positiva o escoamento do líquido é espontâneo, depois
de eliminada certa quantidade, porém, o líquido pára de sair porque ela se
tornou indiferente. Neste momento, insuflamos o ventrículo com quantida.
de de ar sufieiente para torná-la novamente positiva e o líquido escorre nova­
mente até parar quando a pressão se tenha tornado novamente incliferente.
Prosseguindo assirtl, pode-se obter UlIJ bom esvaziamento se a posição do doente
fór eonveniente (figura n.o 14).

A Ipnnção pode ser feita de unI só lado, mas o esvaziamente do ventrículo
heterolateral só será possível se a eomunicaçào interventricular não estiver
prejudicada. quando o diagnóstico clínico fizer snpor UlIJa localização elo 3.°
ventrículo, do septo lúcido ou dos ventrículos laterais, a punção não deve ser
unilateral, IJorque esta não poderia satisfazer as neeessidades do diagnóstico.

Se a permeabilidade dos buraeos de :1\'1onro estiver íntegra, entretanto, o
esvaziamento bilateral 'pode, em ser obtido pela drenagem de um só lado.

Conhecida a disposição dos ventríeulos telenccfálieos, dos sens prolonga­
mentos e dos seus meios ele eomunicação, fácil será compreender que, obtido o
esvaziamento do ventrículo homolateral, torna-se indispensavel a passagem do
Jíquic10 do ventrículo heterelateral para o ventrículo já drenado, através do
3.° ventrículo e :por intermédio dos buracos de 1V10nro. Para conseguir essa
finalidade inclina-se a cabeça do paciente para o lado pllncionado, em sentido
levemente oblíquo, de tal forma ,que o astério oeupe o ponto mais baixo. A
eabeça do doente fica mantida entre <lS mãos de um auxiliar ou elo próprio ope­
rador, que lhe imprime pequenas e rápidas sacudidelas no sentido frontoeeipi­
tal, afim de favorecer a passagem do ar para o ventríeu10 drenado.

]'eito isto, durante alguns segundos ou um minut(), inclina-se a ca..
beça nov,amente para trás. Bm geral, o líquido emerge de novo e continua
a sair. Repete-se a 1113nobl'a ela lateralização da cabeç.a, e a reposição en1 oci­
pito para baixo mais uma ou duas vezes, até que a drenagem elo líquido te··
nha terminado, substituinclo-o gradativaInente pela insuflação ele ar.

quando as manobras deeorrem assim, a avaliação ventricular obtém uma
boa informaçãQ quanto à permeabilidade intervelltI'icular, e a ventriculogra­
fia fornecerá boas imagens peJa~llficiente aeração de ambos os ventrículos ..
confirmando os dados da avaliação ventricular. A-pesar-da insuflação bila­
teral, é ele regra que o ventrículo puncionanc1o apresente imagem mais clara
e perfeita que o ventrículo intacto, o qual gerahnente fica menos arejado.

Entretanto, nem sempre as cousas se passam deste modo, e é muito ire·
quênte o fato de que o ventrículo oposto, embora perfeitamente .eomunieante,
não se deixe esvaziar nem, portanto, arejar por êste mecanismo. Esta obser­
vação nossa provém da verificação de aI gnns casos, e eonfirma os fatos tam bêm
relatados por outros autores.

Essa técnica apresenta graves inconvenientes, visto que o ventriculogra­
ma unilateral não merece fé e não satisfaz às exigências de um diagnóstieo se-
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guro, conservando sempre a mesma dúvida quanto à permea,bilidade e às con­
dições do ventrículo heterolatera1.

Para obtenção de boas imagens de ambos os ventrículos e para maior cer­
teza de permeabilidade dos buracos de Monro, é necessário que se pratique :1

punção bilateral Satisfeita esta condição, inclinamos a cadeira nenrocirúr­
gica de tal modo que o paciente fique como o occípito no plano mais inferior
da cabeça (fig. n.o 9). Nesta posição o ar insuflado sobe para os cornos fron­
tais, enquanto que o líquido desce vara os prolongamentos occipitais onc1e é
drenado pelas eânulas da punção. A cada insuflação o ar enühe a porção an­
terior dos ventI'ícuJOS estabelecendo a pressão positiva que obrig'a o líquido a
saIr.

Quando o esvaziamento é total as cânulas déxam escapar mistura de ar
e líquido sob a forma de bolhas; uma nova insuflação unilateral determinará
um ruído característico na cánula do lado oposto produzido pela saída do ar
puro. O arejamento bilateral é então completo e a permeabilida.de interven­
tricular considerada perfeita.

Após a substituição total do líquido l)elo ar, adapta-se o manômetro de
Olaude e injeta-se um pouco de ar, cuja quantidade depende da pressão inicial
verificada, procedendo-se a insuflação até que o aparelho marque um gTan
um pouco inferior ao da pressão inicial. Neste momento retira-se a segunda
cânula.

A reposição dêsse equilíbrio na pressão ventricular apresenta as seguin-
tes vantagens manifestas que :::ão:

a) aumento do volume de ar propol'cionanc1o, por isso, luelhor contraste na
imagem radiográfica;

b) a conservação do equilíbrio de pl'essão primitivo é sempre conveniente
quando o doente está conciente. Nos casos de hipertensão aguda e mui­
to acentuada deve-se deixar a tensão muito abaixo da inieial, luas sempre
positiva, ipara evitar os acidentes que poderiam sobrevir pela descompres­
são já referida anteriormente;

c) a reconstituição desse equilíbrio de pressão evita a deformação do ventrÍ­
culoque tanto pode aparecer na ruptura da estabilidade por hipotensão
como 'por hipertensão superior à inicial.

Para a reposição do equilíbrio de pressão retira-se uma das cânulas e in­
jeta-se o ar necessário pela outra. 1Vledicla a pressão do ar, puxa-se a cânula
no momento em que o manômetro marca o grau desejado.

A verifi,cação da saída do ar pelo trajecto deixado pela cânula não cons­
titue um fato raro, mormente se a pressão deixada (pressão final) foi bastante
alta. Êste fenômeno não tem nenhuma significação importante pois que o ar
perdido é somente o excessivo; o necessário permanece sempre em quantidade
suficiente.

:b'echa-se a ferida com dois p,ontos isolados de crina ele :B1lorença ou de sê.
da e leva-se o paciente ao aparelho de radiologia onde se realizará a parte ra·
diogrlafica da ventriculografia. Deste assunto trataremos no capítulo se­
guinte.

ACIDENTE,S IMEDIATOS DA VENTRICULOGRAFIA

Denominaremos acidentes imediatos aqueles que se apresentam no decoro
reI' da operação ou imediatamente depois dela,antes da tomada das radiogra­
fias e~ somente destes, trataremos aquI. Aqueles que sobrevêm depois das
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manobras radiológicas estudaremos mais adiante, com os fenômenos mediatos
e por isso lhes reservrenlOS lugar, descrevendo as sequên,cias operatórias.

Afim de melhor dispor o assunto, dividiremos os acidentes segundo os
tempos operatórios em:

a) acidentes decorrentes da anestesül e da incisão;
b) acidentes decorrentes da trepanação;
c) acidentes decorrentes da punção;
d) acidentes decorrentes da aeração.

Acidentes durante a anestesia e a incisão

rranto a anestesia como a incisão não podem ser responsáveis por aciden­
tes de maior importància. Nunea observamos ocorrências dignas de menção,
a não ser hiperestesia exagerada ou hemorragia abundante, nessa incisão tão
pequena.

A secção dos planos moles extracranianos deve ser feita sempre com anes­
tesia local cuja solução contenha mIl pouco de adrenalina. As poncas vezes
que praticamos a incisão sem prévia infiltração de anestésico, (doente em esta­
do comatoso), a hemorragia foi verdadeiramente impressionante. Esta pa1'­
ticularidadeobservamos também nas grandes intervenções cranianas feitas
sob anestesia gera I, nas quais a hemorragia dos planos moles foi incompara,­
velmente maior que em doentes nos quais empregamos a anestesia local.

'AiClidentes durante a trepanC'/ção

A tl'epanaçãoé geralmente bem tolerada mesmo pelos doentes excitados.
Em easos excepcionais, entretanto, 'podem sobrevir acidentes graves no decor­
rer deste tempo operatório sem que se possa com segurança absoluta reSiponsa­
bilizar a trepanaçã'Ü pelos distúrbios verificados. Ao praticá-la, para fins
ventriculográJficos em uma paciente cuja observação não figura neste traba­
lho (por estar incompleta), presenciarnos agravação súbita elo seu estado.
tendo acusado alterações subjetivas ela visão (amaurose), e, no mesmo dia, o
oftaJlmologista confirmou-as como sendo objetivas. A-pesar-de q:~.e o exame
oftalmoilógico anterior tivesse ic1ent dicado visão muito diminuída) a agrava­
ção repentina foi evidente, fazendo-se acompanhar de lipotím;ia, respiração
irregular, Ipulso débil e estado de inconciência poucas horas depois. As más
condições da doente não nos permitiram praticar a punção. O estado geral
continuou a agravar-se e a paciente faleceu no terceiro dia. A necrópsia não
foi permitida.

~loi êste o únieo acidente grave que observa,rnos durante êsse tempo ope­
ratórioe não podemos estabelecer com segurança a sua causa: se teve origem
na intervenção ou se foi simples coülcidência de agravação do mal nesse mo­
mento.

A imperfeição do exame clínico e a insuficiência de elementos para o
diagn6stico assim como a ignorància relativa à necrópsia, não nos permitem
concluir quanto à origem e ao mecanismo íntimo do acidente Nos tumores
cerebrais não é raro o aparec;Lnento de uma agravação súbita dessa inten­
sidade pelo c.hamado fenóm~no de descompensação tumora[ determinado por
hemorragia no seio do neoplasma ou por crise aguda de hipertensão. Uma
causa hemorrágica poderia encontrar apóio no caso presente, desencadeada pe­
la emoção, por -surto agudo do processo u pela vibração do trépano elétérico.
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Parece pouco provavel, porém, que última assumir a responsa-
bilidade de tal acidente. Ijimitamo-l1os apenas a assinalar o fato. sem
o direito eIltitir opiniã.o segura sóbre o seu mecanisIlIo íntimo.

Acidentes e perigos da punção

Bm 18Dl Quincke eserevia no seu trabalho intitulado Pontion du cnl sac
(l1'acnoül'icn lmnb(úrc, o seguinte : "J\ subtração do líquido cefalorra,quidia­
no quer por via el'aniana quer por vÚt vertebral. constitue unI método grave
nos tumores cerebrais." A'Cluele autor assim se pronunciava porque
e:ara em 6 punções ventrieulares 4 mortes e em 8 punções raquidianas 4 11101'tes

súbitas.
Na verdade. estarnos muito ainda de poder oferecer uma garantia

absoluta ao doente que vai ser snbmetido a uma punção ventricular;
to, o próprio cientista acima eitac10 teria certamente modificaclo a sua estatís­
tica se continuasse as suas pun(;õe·:. ventriculares nos tumores cerebrais. Não
poderíamos dizer o Dlesmo c,om relaçfio à punção raquidiana nos tumores
fálicos, de cuja gravidade tratamos na primeira parte desse trabalho. ~Já

nesse tempo o próprio Quincke, relatando as 4 mortes súbitas verificadas
a punçfio lornbar. clava o alarme dos perigos deste processo com relação
tumores cerebrais, não especificando os da fossa posterior; mas certamente
4 mortes por êle verificadas deveriam ter eOl'respondido a 4 cones de

A-pesar-de não ser inócua a punção ventricular, ela é geralmente hmn
leraela pelos pacientes. Nós não tivefnos senão uma morte em
elela em mais de 100 punções que praticamos. lVlesmo outros
devem ter contribuido para êste acidente tão grave (figura n.o 15).

As manifestações acidentais ,'erificadas eomo complicação imediata da
punção ventricular :Efio várias.

Alguns doentes acusam dóI' frontal, outrus, c1ôr nos globos
sintomas, porém) são fugazes e em geral dentro
horas.

As perturbações visuais, entretanto. merecem maior aten(;ão visto
elas constituem uma das complicações mais e ele consequência
da nossa preoeupação.

Alguns doentes apresentam somente obnuhiJações rpassageiras,
amaurose quase absoluta. 'ral cliversidade ele gTans liessas perturibações deve
possuir relaçfio com a maior ou IncnOI' intensidade das alterações sofridas
órgfio central do sistema nervoso.

As vezes os distúrbios acima citados são tão discretos e efêmeros que
induzem a apreciá-los como sendo simpleslnente NUbjetivos; outras vezes,
rém, a intensidac1e dos meSIllOS é tal que nos obriga a crer no seu caráter
jetivo.

llecentemente tivemos oportunidacle de acompanhar o aspecto dessa
rose püstventriculográfi,ea e pudemos llesse caso evidenciar a ausência elos re~

flexos fotom;otor e à acomodação em ambos os lados (punção bilater,al)
da diminuição do reflexo corneano à direita, sintomas êsses que duraram
co mais ele 24 horas, para regredirem em .seguida.

Na observaçfio XXXII, como veremos na continuação deste
também os acidentes manifestaram-se pela baixa imediata da



Figura TI,O 15

146

Corte de cOJ'ebro mostranc1o o
rio, onelB so produziu lesão vaseuLu
va(;ào

oeeipital do hemisfé­
pUl1<;ào (poça da obso1'-

1 do esporão ele ÀloranCl {) exposição da eissura cnlearj-
na, onde se c1cm a lesão,

2 do vontrículo latel'al.

J Prolongamento esfenoidal do ventríemlo Iatornl.
fi GrandB eoúgulo ainda aderente ao local da lesüo,
G 'rrajeto seguido pela càn nla.

como na outra, não podemos afirmar se ela.s tiveram 0l'Ige1l1 exclusivamente na
pun~;ào ou também na aereação dos ventrículos.

Estas eomplieações necessitariam ser acompanhadas diretamente por um
oftalmologista para poderem ser convenientemente interpretadas. :lVIesmo as­
sim, a lesão central que por ventnraHles ipossa dar origem só pode ser identi­
ficada em precisão ;pel a necrópsül.

A figura n.o 1;:, mostra o corte cerebral, onde se vê o fundo da cissnra
calcarina (1), sede da les~io vascular e onde havia certa quantiélac1e de sangue
(~()agu1ado. vendo-se ainda mn grande coágulo no interior do ventrículo (5)
que estava fixo ao ])onto lesado. O trajeto da agulha (6) correspondia exa­
tamente ao local da lesão e os ventrículos se achavam inundados de sangue.

A via occipital, a-pesar-de ser uma das melhores, não deixa de apresentar
sérios inconvenientes, não só pela vascularização abundante da zona calcarina
mas também e principalmente pela presença aí do centro cortical da visão.

Procurando elucidar o mecanismo dos acidentes desta ordem, consecutivos
à punção ventricular, fizemos pe.;:quizas anatômicas minuciosas no cérebro hu­
mano normal, e muito nos dta1l10U a atenção a vascularização e a profundidade
da cissura calcarina, cnjo limite vai à vizinihança imediata do corno occipital
onde ela o reealca para dentro, formando a saliência denominada esporão de
l\foranc1.

Aeânu1a ao ,penetrar no ventrículo não pode deixar de passar nas ime­
diações elo esporão ou mesmo de transpô-lo, o que não deixa de sel'uma con-



dição :Éavoravel para o aparecimento dos graves distúrbios de que nos ocu pa­
mos. rralvez tenha razão Schlesinger procurando um ponto mais alto para
trepanação ou punção, e em pleno parietal, desviando desta forma aquela re­
gião tão perigosa quanto importante.

O único meio de evitar essas graves complicações consiste no liSO de cfmu
las de extremidade romha, bem ai'l'edndada e muito lisa, afim de que o
yaso possa escapar ao impulso delas e não ser transfixado pela ponta ou rom­
pido por qualquer aspereza que possa existir na extremidade do illstnunerlto.
Ao mesmo tempo os cuidados preoperatórios e a delicadeza da técnica devem
estabelecer condições indispensáveis para evitá-las.

A cánula pode alcançar o pleXO corói(le, rompendo algum dos seus vasos.
Ac180n e Crowford atribuem grande importfmcia a essa lesão, que êles consi­
deram possivel e de graves consequêl1'cias. Puncionanc1o C0111 instrumento
rombo, seria menos provavel que isso sucedesse; usando i:1S agulhas comuns,
pOI'ém, as 'condições da técnica se tornariam mais favoráveis à perfuração vas­
cular e portanto à hemorragia intraventricular subseqnente.
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Acidentes deicoTrentes da aereação

Infelizmente o ar não é inócuo quando introduzido Jl1:1S cavidades ven­
triculares; COlno elemento estranho que é, irrita a membrana epenc1imál'ia e
os plexoscoróic1es. Estes reag'em produzindo líqllor em excesso, dando lugar :\
hipertensão postventriculográfica que por vezes é intensa.

Os aeidentes consecutivos :'t pllllÇão são raros e quase excepcionais se os
compararmos com as complicações devidas à aeração. Em compensação aqne­
les são em geral mais gTaves do que estes.

A simples paraeentese ventricular é quase sempre destituída de lncoll­
venientese é por isso que a usamos frequêntcmente COlll a finalidade única
de avaliação destas cavidades, evitando sempre que possiyel, a insufLação do
ar porque a realização desta muda as cOlulições de prognósti,co expondo o
paciente às várias complicações. Para saber se existe hic1rocefalia ventricular
não necessitamos sujeitar o doente aos efeitos da pneumatização dos ventrí­
culos cerebrais; basta avaliar o grau clt: pressão e a quantidade obtida de
liquido.

Depois de observar cuidadosamente os inconvenientes da insuflação: o
número atual das nossas vcntriculografias diminuiu, embora tenham aumen­
tado sensivelmente os nossos casos neurocirúrgicos. Em determinados pa­
cientes só usamos a "Ventricular estimation" de Dandy, reservando a injeção
de ar para os casos de absoluta necessidade.

Quando iniciamos a prática da ventricnlografia em lD32, tivemos ocasião
de 'presenciarcrises convulsivas de ('U1'ta duração e pequena intensidade ao
terminar a injeção de ar. E!m todos êssc':l doentes existia hidrocefalia ventri­
cular e a quantidade de ar injetada não excedeu, em nenhum deles, a 20 cc,;
portanto, uma insignificállcia para ventrículos laterais dilatados.

Alguns autores atribuem ês;;e fenômeno a Yárias eausas dentre as quais
figura o defeito de técnica que consiste na demasiada rapidez com que é feita
a injeção de ar. Parece-nos muito razoavel atribuir a esta eausa o apareci.
mento das convulsões no momento da insuflação; em todos os três doentes que
apresentaram êste acidente a injeção de ar foi feita com certa rapiclez, práti­
ca esta que temos evitado desde essa época e os acidentes não se repetiram na<;
ventriculografias posteriores, dos mesmos enfermos e ele todos os demais.

E' condição indispensavel, para evitar essas crises convulsivas, ou qual-
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quer outro acidente, que a injeção de ar seja realizada lentamente e sem inter­
mitências. O uso da seringa comum predispõe a essa compJicação· porque o
êmbolo llem sempre desliza suavemente obrigando o cirurgião a forçá-lo até
que, num dado mmnento, êle se desloca repentinamente causando mudança
brusca ele pressão iniraventricular. Poi para evitar êsses inconvenientes que
nos deciclimos a usar a seringa com pêra de borracha, cuja subtileza permite
sentir a resistência da pressão ventricular quando a cavidade nã.o comporta
mais ar.

São bastante freq nentes a cefaléia, os vômitos, as vertigens e as perturba­
subjetivas e objetivas da visão. 1\1:enos comuns são o estado ele colapso)

palidez e síncope respiratória.
Tivemos um caso de morte por síncope respiratória após a insuflação, cu­

ja observação vamos relatar. O estado geral do doente no momento da ventr1­
culografia era tão desolador que certamente constituiu o motivo mais impor­
tante dêste acidente.

Após lHll1çãl) lombar a que foi submetido a agravaç)ão se fêz com grancle
rapidez, e a necessidade de tomar unIa pl'ovidência urgente levou-nos à rea­
lização desta tentativa. Hoje não nos arrojaríamos a tanto; nesse tempo, me­
nos experientes e na ftnsia de conseguir salvar o IrlOribunc1o, não refletimos sô­
bre a estatística com a qual deveríamos um dia prestar contas do nosso tra­
balho.

OBSEl~VAÇAO lU

e}ificuldade
marelIa Se

tendo eonseguido

e Itorpor. Estado de absoluta ineoneiência.
hipertellsflo intracraniana) tumor do andar

eom 21 anos de i(J,Ic1e) b1'<11Ieo) brasileiro) solteiro) ehal1ffeur. (Da cu·
Dl'. .T. Goeloy).

para os anteeedeutes hereditários. Aeusa enfermidade ve­
lIa 4 meses. Nega outras enfermidades graves e bem assim

el'anian os.
Há 5 ou 6 meses eefaléia com

para eaminhar por fnH:l equilíbrio. Há uma
aeelltuaram impossibilitando-o de levantar-se.

Exame neurológico. ]'eito pelo Dl'. Lino. SíJJ(lrome ele hipertensão lntIaera-
niana) r0velado por vôndtos do tipo eerebral e pulso ele 60.

MarCilul.cerebel a r corn retropul são exagerada. Reflexos ten din osos vivos;
o patelar àes1querda é pendular. Babins.lü negativo.

Hipel'lnetl'ia do membro inferior esquerdo. Sinal da flexfLO com binacla da. coxa
e do tronco positivo à esquerda (assinel'gia).

Nos membros superiores existe hipennetria e adiadoeoeinesia à
Exame do líquido cefalorraquidiano - Albumina total 0)50 por

no) Pandy positivas. Elementos figurados 1)5 (eélula Nageotte). Os
negativos.

Exame oftalmológico. Visão muito elirrdnuida em ambos os halos.
papila em ambos os mais a·eentuaela à esquerda.

Durante dois dias uso venoso ele sôro glieosado
mdh ora ela cefaléia.

No tereeiro elia, caiu em
Diagnóstico clínico. ­

posterior, provavelmente do cerebelo.

ventriculografia

Foi feita naS. Casa ele Misericórdia) em 4 de abril de 1934.
Os cuidados preoperatól'ios nfto foram institlllíelos) visto a urgêneia da liunçào ven­

trieular.
Anestesia local com solução de novoeaina a 1 ~k) e adrenalina. Iufiltração somen­

te do lado direito na regiào oecipital.
Ineisfw oblíqua, segundo a direção da bissectriz já indieacla na parte da técnica.

Hemostasia.
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Com o trépano elétrico ele fizemos um furo no local (} re-
tiramos a pastilha.

A punção foi negativa. I{esolvemos então trepanar elo l:ldo esquerdo) {) aí a PUll­

ção foi logo positiva à pl;imeira vez.
LíqlWl' - retiramos 40 ,cc. de liquidocefalorraquiadiano, de as,pccto normal e in-

jetamos 30 cc. de ar lentamente.
Logo após 'rôdas as tentativas (le respinl<;ão artificial e

outros recursos foram inúteis. Morte.

Figura n.° 16

COl'te elo
do ,HIIL1üduto por

mostl'ando tumor do
(Observação IH).

Cil usa de oclusão

1 - 'Tumor do vennis.
2 superior do aqueduto dilatada.
3 inferior elo aqueduto com,primida.
4 aehataelo pelo cone de pressã.o.
5 Vermis cerebelar.
G quarto ventrículo.
7 Amígdala do cerebel(},

Necrópsia

j<'eita no mesmo dia. Incisão transversal do couro cabeludo (} levantamento da
calote craniana segundo o pro·cesso COl'1'ente. A abóbada mostra na sua face interna de-
pressões muito ncentundas,e encontra-se muito delgada, mesmo transparente
em certos (sinais de hipertensão). Meninges de aspecto macroscópico normal.

Retirada global cloencéfalo, e cOllservação do mesmo durante oito dias em formal
a 20% para fixação; depois cortes para exame da peça.

A figura H.O lô representa o corte sagital feito nesse dia e fotografado. Aí
se vê nitidamente um volumoso tumor do vel'mis cerebelar (1) o reduziu cOlls.ident-
velmente a cavidade do 4.° ventrículo (6) e obliterou, por extrínseca () aque-
duto de Silvius, (3). Fade-se verificar que a primeira aqueduto está pennea-
vel e mesmo dilatada (2), enquanto que a inferior (3) muito es,treitada.

O bulho (4), está muito achatado, e as amígdalas cerehelares, insinuadas no bu·
raco occipital, fec,havam por completo o teto do 4.° ventrículo.
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A peça mostra grande hidrocefalia
todas as suas como do vcntrículo
está muito

tanto dos ventrículos laterais em
O 4.0 ventrículo, ao contrário,

Conclusão

(30 ee. para
o bulbo, de-

visto quo o sín­
pelo torpor, sono-

na sna maioria
mecànica

endocraniana obriga ()
basilar e do outro comprimi­

para baixo, fonn~mc1o o conhe­
conjuntarnente eom o bl~llbe) na en'

foi eliminuída, e nfw devcria existir mais

lmlbar está ll,) seu limite máximo (lo toler&n­
pn?ssão detenninará o adcl,ente imediato e irre111e­

de tolerância bulbar ainda guarda certa elas!i,
súbito, mas suficientetlal'a provocar a iusinuaçã.o

som~nte uma eausa detennin:1llte qual-

vcntricular tinha indic:u;i"io absoluta no <3USO
intracrHniana atingira o seu augc,

A
aromc
lênciae

A muito infcrior ao do liquido
40 cc.). o encéfalo, e mais
sufogando os do o1Jstúcu,10.

Porque elltáo a morte súbita Foi o único '<':lSO de morte observado por nós logo
após ou durante as lnanobras da

O meeallismo ela morte nos desta
luta, asíneoJle respiratória poreompressão bulhar,
núcleo do nervo Mas isso sucede quando a
bulbo a baixar, de um lado contra a
do no buraco do pressão exereida ele
cido cono do das mnígdabs
trada do

Mas aqui a
êsse motivo

Sucede entretanto tendo feito anteriormente, (3 dias antes') uma punção lom-
I)ar para exame do so·fl'era jú. o e1osequilíbrio do pressáo entre as cavi-
dades aquém e além Subtraic10 o líquido do canal Taquidiano, todo o eu-
céfaloex€Tcem ,sua pressão cnérgicasôbre a úniea passagem aberta; a ação da gravidade
somou-se a essa hiportcllsãocnc1o·craniana.

Acontece às vezes que a
da, e então um leve desequiHhrio
c1iáve1. Outras entretanto, ()
cidae1o,e entáo o não
c1asamigclalas no blunco occipital,
quer para estrangula r o núeleo do vago.

II

TÊ'CNICA RADIOLóGICA

A ventriculografia é um método de exame essencialmente radiológico.
Por consequência, para ser executado convenientemente, exige conhecimen­
tos prévios de radiodiagnóstico. Isto não quer dizer que o neuI'ücirurgiã,o deva
ser ao mesnw tempo radiologista; necessita, entretanto, da assistência de um
técnico desta espelialidade, da mesma fôrma que para o diagnóstico clínic,o
não pode dispensar a ciolaboração do neurologista e do oftalmologista. rralvez
não haja na medicina departamento que precise da eontribuição de tantos es­
pecialistas como a neurocirurgia. B' mister, porém, que essa colaboração seja
tão Íntima que a cOl1tribuição de uns se tlorne hem compreendida e COnV(~Ilj.el)te­

mente interpretada por outros, e que o entrelaçamento de conhecimentos € de
idéias se conjugue sempre no mesmo sentido, para que a solução final elo pro'­
blema possa ser proveitosa para o doente.

Não é oportuno tratar neste capít1l10 ela técnica radiológica, da disposição
e do funciona11llento elas suas instalações, porque seria afastar-se inLltilmente
ela rota traçada. rrorna-se necessário, entretanto, fazer uma rápida alusão ao
método sob o ponto de vista exclusivamente ventriculográfico, ou seja, com refe­
rência à colocaçã.o do paciente nas suas diversas posições, segundo as incid/2n­
eias necessárias.
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Os processos clrurgico<s anteriormente descritos nada mais são que pre­
1iminaref'; do tempo radiológ'ico: o ato necessário pcll'a a introcll1(~ão da sllbs­
ttmcia-eontra~t,e mais usada, que ,é o ar. Não é esta a única, pois existem ou­
tras que eneontram. adeptos, embora em menor número. O lipiodol foi expe­
rimentado plolr Sicarcl em époc'aanteríor aio advento da ventdculografia, e re­
iniciado o seu uso mais tarde pelo meS<J11O autor; 'mas os resultados foram pou­
co satisfatórios d,evic1o à intl(l'leráncia que determina. Iluj.e eSSa snbstância
torn)ou a seI' aprüveitada para os fins de ventriculogre\.Íia, pal'ticulannellte
para as explO1'ações radiológicas do ~~. () ventriculo, do aqueduto de Silvius e
do 4.° ventrículo.

No afã de cions1eguir substância ele contraste eficiente e inócua, conti­
nuam a s'er realizadas inúmeras tentativas. l{ecentemente, A. II~odovici e O.
l\íiller publicaram importante relatóriJo elas suas experiências com o uso dos
compostos iodados, do abrodil, elo tenebril e, finalmente, do tório-coloidaL
Depois da vE'rificação cllidael()isa da tolel"âlHÚa dessas substâncias nl01 animal,
aqueles autores empregaram esta última 6 vez,es no homem, mas os acidentes
fora111l tão graves que o processo por êles idealizado não pode ser Teclormenda­
do. Além disso, o tório-col'Üic1al apresenta também :0' grave inconveniente de
permanecer quase indefinic1arnentc nos ventrículos e llOS espaços subarac­
noídeos, formando depósitos nos lugares de preferência da eliminação dia
1íquido ,cefalorraquidiano.

Dentre os gases, usaram-se, além do ar, o g'ás ca,rbônico e o oxigênio,
senc11a que êste é mais bem tolerado, mas a sua reabsorção é muito rápida.

O ar, contendo 4/5 ele azoto, mais ou menos, apresenta a vantagem de
conservar-se rnais tempo llas cavidades ventriculares, permitindo explora­
ção miais demorada e eficiente.

Seria inútil insistir sôbre os outros meios de contraste para nS10 do as­
sunto de que ora nos ocupamos, I)01'que deles não possuímos nenlnl1na ex­
periência.

Depois das mallobras cil'úl"gicas, o paciente é c40nc1uzido para o g'abi­
nete de raliologia, com certo cuidado para que nenhuma perturbação ve­
nha embaraçar a boa marcha do exame. Desde então torna-se necessário
cülocar ü dk;!ente em posição c.onveniente vara facilitar, quanto p0881vel, a
boa distribuição interventricular do gás introduzido.

Conhecidas as condições ela ausência absoluta de mobiüdade ativa da
substância ll~rvosa e, portanto,. dos ventrículos dlo cérebro, o meio de c(m­
traste aí introduzido. permalleec em relatiya passiYidade, ohedeeendo quase
exclusivamente às leis físicas.

(~mmdo a substfmcia é mais pes<Hli<}, que o Líquido cefalorraqnidiano,
como o lipioc1l()il, ela vai ocupar a parte mais cleclive daquelas cavidades;
quando mais leve, C\0[l11'O os gases, dispõe-se sempre na posição mais ele­
vada. As osci1~ções do nivel líquido, com Telação ao ar, por,tantl(}, f\e re­
f1etemcolll pr,ecisão absoluta sôbre a imagem da película radiológica quando o
meio de contraste é um gás.

Duas eventualidades po<1en1 se apresentar:
a) Houve punção e aereação de ambos os yentríeulos laterais. Neste caso a

distribuição do ar está feiicl e nada mais se nceessita executar para a
obtenção ele boas radiogrllfias;

b) Houve punção unilateral 10U, se tiver sido büateral, em um dos lados foi
negativa e a injeção ele ar só pôde ser executada num dos vetrÍcul08.
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Diante desta cir,eunstância, são necessarlOS certos cuidados para conse·
guir repartir o gás entre os dois ou entre os três ventrículos.
l-iJm geral, isso se consegue fàcilmente qu~nclo se tem presente ns condi­
ções anatômic,as 'e os meios de comunicaçíio interventriculal'.
A prim'ei1'a pOlsição que o paciente deve ttOl1na1' é a de decúbio dorsal,

repousiando a cabeça com o occípito. Alguns instantes ,depois executa-se
um movimento de rotação no crânio para ° lado do ventrículo insuflado de mo­
doa ficar sôbrea m,esa o astério correspondente. Imprimindo-se sacudidelas
à cabeça do doente no sentido anteroposterior, o líquido do ventrículo hetero­
lateral passa para o ventrículo arejado e o ar dêste se transporta em parte
aquele. O ruído hidroáreo que se produz C01.n essa tro,ca de conteúdo entre
os dois ventrículos é frequêntemente percebido pelo doente. Êste fenômeno
subjetivo serve, quando presente, pa,ra t01'ientar o médico que, por meio dêste
sintoma, pode certificar-se ele que a perrneabilidade interventricular está ín­
tegra, ,e que o ar se está repartindo regularmente.

N em sempre, entretanto, as c,ousas se passam assim. 11]m certos casos,
a-pesar-de ser observada, essa 'orientaçã1o\, com ° máxinlO cuidado e cmn toda
a habilidade, ° ar não transpõ,e o buraco de JVIonroe fica detido totalmente
no ventrículo previamente insuflado. Dis"lo só se pode ter conhecÜl1ento
depio)s de obtida a primeira radiografia.

A falta de distribuição do ia,r pode ser devida a um prociesso de obJitera­
çãodo buraco ele l\![onro de orig,em inflamatória, cicatricia1 ou tumoral.
Com relativa frequência, porém, suc-ede o mesmo fenômeno a-pesar-da con­
servação absoluta da ,permeabilidade daquele orificio. Havendo pressão bem
equilibrada entre o ar de um lado e 10 líquido de outro, estes c1Joiselementos não
se cruzam em consequência de um fenômeno físico vulgar e bem conhecido, im­
primindo-se sacudidelas à cabeça do doente, porém, rompe-E'e êsse equlíbrio e a
Üioca se efetua com relativa facilidade. A-pes'ar-de tudo, não sãJo, excepcionais
os casos nos quais tôdas essas tentativas, que visam obter o intercâmbio ven­
tricular, fracass'am totalmente, embora esteja conservada a pe,rm,eabilid\ade
do buraco de lVlonro. Se iss!o acont,ece, torna-se indispensável nova tentativa
de punção e de aereação do ve;ltrÍiculo não visivel na película, afim ele certifi­
car-se com precisão 8'e existe ou não permeabilidade interventricular, o que se
consegue re'a.lizanclo a "Ventricular estimation" lou insuflando o mesmo ventrí­
culo.

Não poelemo.s confirmar tO que diz C. Gama que consegue visualizar separa­
damente um e outro ventrículo, na imagem fr,mtal, por meio das manobras des­
critas, de m\oielo sistemático..

Ao iniciar a execução das radiografias, dev,em-se verifiear as C{)]}clições de
funcionamento elo aparelho. Segundo a predileção de cada autor, uns colo­
cam a ampola por cinm da cabeça ea placa por baixo, loutr,oS, ao contrário, in­
vertem esta disposição. O uso mais comum é o primeiro. Entretanto, é ne­
cessário conhecer-se previan1ente por que processo f'oiexecutada a radilo.gra­
fia que se deva int,erpretar, porque o aspecto dos ventriculogramas não é pre­
cisamente igU'al em ambas as condições, em vista da divergência dos raios e da
distância desigual entre a película fotográfiea e a camarda d\Oi ar. Estando a
placa em baixo, o ar fica lnais distante dela e 'a imagem do ventrículo sofr.erá
aumento tanto maior quanto llllais longe estiver, enquanto que, mantendo-se
a placa em cima, a porção arejada ,c1o ventrícul\o fica mais próxima dela e o
aumento de imag.elll s,erá rela.tivamente peqneno. Além disso, fic,ando inver-
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tido o sentido projeção quando a plaea é mantida em ehna, pode ocasionar
confusãloatO intepretar a vetrieulografia renlativamente à craniog'rafia, dando
margem a. pos,sível equívoco, murmente quando não se está habituado com. essa
técnica. A imagem frontal poderia ser encarada corno sendo occipital e vi­
ceversa, nos casos POUCiO nítidlDis ele repleção insufiiente ou mesmo quando esta
tenha sido total. }Jianl Cossa, referindo-se a aInbos os métodos, considera de
pouca vantagem a projeção invertida (ampola em baixio) e c<oncl11'e que a dife­
rença de tamanho da imagenl ventrienlar é relativamente pequena.

No serviejo em que feH"'aln exeentaelos os nossos trabalhos existia ap8na:;'
uma instalação radiológica silnples e de lnodêl,o pornco recente, servindo tam­
bém para uso vulgar das demais espeeialidades. Por isso fomos obrigados a
em1pregar apenas a projeção eOln o doente em decúbito e a pliaca em baixio" o
queconstitlle, aliás, a técnica mais preferida. Esta condição pNmitiu obter
as quatro in'cic1êneias clássicas da ventricnlográfia, eonformie se pode vel'ificar
na leitura das observações aquí apresentadas. Essas quatr!o prof'3ições 11sa­
dasc1eram pleno resnltado na maioria elos doentes, satisfazendo as exigên­
cias mais prementes para o diagnóstieo. Atualmente, a hlstal ação do 110­

voapiarelJ)o mais adequando ·e cuja ampola plode ser movida em todos os
senüdos, permite a execução de outras incidências que porventllra encon­
trem indicação em eacJa caso especial.

l\1antendJa-s,e o doente sentado, eonsegue-se obter imagens ventriculares que
podem adquirir grande utilidade quando se deseja concluir sôbre as álterações
ou das regiões circunvizinhas, bem assim sôbre o diagnóstico dos tumores pa­
rassagitais s'upracaloso,s.

Em alguns especia lizados, o exame rac1io] ógico ,é feito na própria
mesa de operaçã1o, o que sóé possível quando se dispõe de ia,parelhagem ade­
quada (mesa de IJysholm). De JYlartel conserva as eânnlas no própTiJo! local
da punção durante e depois do ato radiológico, fixando-as convenientemente
por meio de processo que será descrito mais adiante. A vantagem dêste mé­
todo consiste na possibilidade de poder injetar nova quantidade de ar, quando,
após a primeira l'adiografia se observa que êste é insuficiente, e de dar-lhe
saíc1la, imediata quando êste é mal tolerado, para o que basta retirar o pequeno
tôrno que oblitera o instrumento.

rrôdas as snhstâneias, que podem constituir um m-eio de contraste, de­
vem 'ser evitadas n)a penso post-operatório; o esparadrapo às Yezes produz
sombras e por isso a atachma deve ser preferida.

Para obtenção de bons ventriclllogramas o uso do dispositivo ele Potter­
Bucky moderno apresenta vantagens reais, e foi com o auxílio do mesmo que
realizámos tôdas as nossas ventielllogr'afias.

Recentemente, ~ranker publicou interessante trabalho sôbre os seus resul­
tados obtidos eom o uso da tJonnografia para o exame dos ventrículos cerebrais,
após prévia aeração dos mesmos. Êste autor demonstra as vantagens do mé­
todo que, segundo êle, permite regular à vontade os planJOis sucessivos que
se deseja obter na imagenl raeliológiea à semelhança do que Se observa nos
cortes seriados do cérebro. O processo elo J anker virá, certamente~ clon­
tribuir para ampliar os recursos da técnica radiológica da pnellílntoventri­
eulografia.
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I

INOIDÊNCIA FRONTO-OOOIPITAL

Deve ser esta, sistemàticamente, a primeira incidência a ser executa­
da porque, estando o buraco de JVlonl1o situado entre os dois corno,s fron­
tais, a distribuiçã.o do ar se completa € se equilibra durante êste tempo
radiológico.

A posiçã,o da cabeça, além de necessitar uma relação conveniente com a
placa e coma anl]~o:la precisa estar bem situada quanto à incidência, de tal modo
que o raio central passe pela cela média elos ventrículos laterais. ]\Tas êste dado
não serve de referência por não estar ao alcance do médico que faz o exame.

Dois planos cranianos preci,sam ser rigorosamente lo:bservadospara a ob-
tenção de boa simetria nesta incülência :

a) o plano sagital;
b) o plano horizontal.
Sendo lOS ventrículos laterais e o mediano cavidades perfeitamente si­

métricas no indivkluo normal e, constituindo a assimetria ventricular 11m ca­
ráter patológico, desde log;o se compreende a importância que r.epresenta
essa particularidade ela projeção elo erânio. Se a radiográfia fôr ,assimétrica
Ciom relação ao crânio, também o será com respeitoa,os ventrículos, os quais
se encont'ra'rão como que deslo'eadJOís na película, quando na realidade a sua
situação pode sm~ absolutamente normal. A assimetria de incidência pode
constituir, portanto, Ulna cansa de êrro muito grave, mormente quand<ü o
cirurgião que interpreta os ventriculogranl'Hs não percehe, de antemã,o, ês­
se defeito de técnica radiológica. Tendo em visto a impnrtância desta mi­
núcia fizemos CO'llstar na interpretação de cada radiografia das nos'sas ob­
servações as condições de simetria da projeção e01:respondente. ,

Borr outro lado, a ohtenção de radiografias do crânio perfeitamente simé­
tricas, quanto ao plano sagital, não é de fácil realização tanto mais em s,e tra­
tando ele doentes do sistema nervoso, que, pelo seu estaelo frequêntc de inconei­
ciência,ou de excitação, prestam-se mal a nma disposie,ã1o conveniente. Por
êsses motivos, grande númer,o das radiografias, que acompanham êste trabalho
apresentam assimetria em grau varável, quanto ao plano ,sagital, na maior
parte delas discretas, na verdade, mas perfeitamente perceptíveis.

E' necessário, portanto, que a radiográfia da incidência f1'ontoccipital
seja tão simétrica quanto possível.

ColJoca-se o paciente com o oceípito sôbre a mesa e olha-se o crâ,nio peJa
sua cJCYnvexidade, procurando-seclis1por em sentido exatamente vertieal o seu
plano sagital (figura n.O 7).

Para reconhec,er se uma determinada radiografia do crânio é simétrica
ou não, existem muitos POlltiOS de referência.

Lysholim toma como reparo a crista gali e o lambda, mas êsse prlo1cesso 11ão
é muito prático porque nem sempre aquela apófise é hem visível. Outros to­
mam dois pontos simétricos dOiS rocheel:OiS e os relacionam com a linha mediana.

E' preferível a verificaçã,o das apófises mastóides e das eminências a1'­
quatas ou mesmo da sutura sagital, referências .essas geralmente bem vü;jveis.
Os pont,os de raipa,ro são múltiplos c, num simples golpe de vista, deve-se reco­
nhecer vários dêles, afim de evitar passíveis causas de êrro.

Com relação ao plmnohorizontal, a obtenção de uma boa ineidência é menos



RT

--'t<o--\-----\----4-l--l RL. RM.

-<7----++_ RL.-J
:o.-.---.---++--1H1. (2,3

""n-n'f--.~--+-+I--R1.
1,:4,3 t l {

Figura n. o 17
Incidência fronto-occipital

R. L. Repleção leve.
R. M. - Repleção m'údüt.
R. T. - Repleção total.
1 - Corno fronhl.
2 - Porção anterior do ventrículo médio.
3 - CorIl o esfenoidaJ.
4 - OO1'no occipital.
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observància prático, porqne
se pode interpretar com segm"anç:a a normal ou anômala dos ventrí-

culos qU:-HJiclo o plano horizontal está muito desviaào.

Entre as observações, que constam desta tese, existem algnmas, cuja Íl'l'e­
gularidacle, nesse sentido, é manifesta e. como exemplo, basta veriücar-se a ob­
servcH:ão VIII.

I ..ysholm considera. 'O plano h01~izontal ótimo quando a marg'em superior do
}'ochedo se a'presenta dentro da órbita, perto do seu arco superior. As radio­
grafias que ês,se autor apres,enta entretanto não cOl'respolndem exatamente a
esta inelicae;ão. Além elos pontos comllllS de repcH'o, Bbenius serve-se da linha
horizontal alemã (linha de "F'ranld'ort,) que é constituída por UII1J traço que
passa pelo assoalho orbitário e concluto anelitivo externo. O ráio central
deve ser paralelo a esta llnha, aquele autor.

A incidência ótima e que deve ser preferida é aquela em cuja Ílnagem o
bordo snpPTior dos rOiche(los passe exatamente peja porção média elas órbitas.

Segundo verificaçôes anatônliccls bem estabelecidas deveria ser êste o pIa­
n o hÜ'l~izontal.

QuantiO ao ponto de vista ventricu10gráfico, êle é ideal, visto que permite
distinguir todas as posiçôes dio's ventrículos pros'encefálicos; o corno esfenoidal
fica. situado próximo ao rebordo orbitário superior, mas dentr,o da órbita.

Observadas as condiçõesnecessáriRs para urna incidência conveniente, re­
lativas à posie;ão do doente, torna-se tambénl indispensave1 estab-€I ceeI' eiom exa­
tidão o local onde deve ser projetado () ráio eentraI. I'iJsteencontra o seu pon­
to ótimJo no frontal, exata.mente na linha média e a 1 ou 2 dedo's acima da gla­
bela (figura n.O lí). O das radiografias obedecerá às condições espe­
eiais ele cada aparelho previamente estabeI ecidas.

INCIDÊNCIA OCCíPITO-FRONTAL

..A segnnda radiografia deve ser a de fronte sôhre a plac1a, pa.ra aproveitar
ainda a distribuição mais ou menos ideal do ar entre ambos os ventrículos (fi­
gura n.O 18).

O paciente deve permanecer eTn deeúbito ventral, os briaç10ls est,endidos ao
longo do tronco e a cabeça em flexão nwdel'ada, de tal modo que reponsem sô­
bre a m'esa ao mesmo tempo o dors!o do nariz e a fronte. A tenc1ência do do­
ente é de diminuir ou não fazer a flexão acimacitacla; entretanto, devem-se
tomar cedias precauções, afim de que as imagens ventriculares não fiquenv pre­
judicadas pela superposiçã.o das som bras elos seios frontais, etn~o!ic1ais, ete. o
que aC'()]lteceria com a cabeça em deflexào.

Também nesta ineic1ência as de sirnctria assumem a mesma im-
portância que na incidêneia anteriormente deserita.

Assim enloc,ado o doente, o m' sfuhe para o prolongamento occipital dos
ventrículos later'a1s, enehenrdo também a encruzilhada, o corno temlporal e o
recesso suprapinealelo 3.° ventrículo, dependendo a visibilidade dessas (liver­
s,as plCirçôes do grau de rep1eção destas Ciavidades (figura n.O 18).

O raio central deve alcançar um ponto na linha média distante dois de­
dos transversos acima da protuberância. occipital externa,
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Figura n.o 18
Incidência occípito-frontal

L. - R€pleçã(} leve.
M. - Repleção média.
rI'. - Re,pleção total.
] - Gomo frontal.
2 - VentrÍCulo médio na sua parte posterior.
3 Corno esfenoidaL
<1 Corno oecipitaL
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Pigura n.O 19

L .~ Repleção leve. Incidência lateral
:M - Repleção mMia.
'r - Re[lleção total.
1 - Corno frontaL
2 - Bncruzil'hada, ou trívio.
3 - Corno temporal.
4 Cela lnédi."a.
5 - Porção de ar ainda ilnantic1a no corno frontal opo,sto dando ima­

gem de super,posição quando a l'epleção é média.
6 - Bxtremidade do cornooccipital, na qual às vezes permanec·e lí­

quido, quando é muito incurvadapara o plano sagital, dando· origem à 1a­
euna da ponta do mesmo corno occipital.



IH

INCIDÊNCIA LATERAL

(Imagem de Perfil - Figura TI,O 19)

Para obter bOla imagem de C'oloeu-se o doente em decúbito vell-
traI segundo a psiçào elússica ela do el'únio uess(~ seutido.

Bvenius propôs, 1);\ra os fius ele v('utrieulogrtctlia nessa
incidência, o decúbito dorsal, mas esta posição além de seI' ülcômoda para
o pcl'l:iellte dificulta a rotação necessárin da em certos inclividuos.

Co~O\cmHlo-se o c1o'Onte em decúhito ventral, a boa disposiçãodio crâuio é
mais facil e a incidência de perfil nwis perfeita. Certos pacientes
mal a isso por encontrCH'em dificuldade em n~:alJtel' a suficiente rotação da ea­
beça, deixando o mcuto repousar sóol'e a mesa. defeito pode ser cOl'l'igido
com 10 auxílio ele uma pequena almofaéLa Jnantida debaixo da face.

Pa,ra que a incidência de perfil (~ nec,eSisal'1O que o plano sa-
gital do crânio seja paralelo ao plano horizontal ,da mes'a. :J\lantendo-&e o
paciente alguns instantes o ar no ventrículo que estú p<u'a ci­
ma e lolbtém-s:e então a imagem de perfil desta cavidade. E!sta posição do
crânio não dispõe a situaç[w do v'f'ntrieulo 11um plano exatamente horizontal
e; portanto, o ar não se distribue unifoTllleUlente (figura 11.° 19). Para que a
aeraçãocllo ventrículo fôsse relativalnellte ull1folm\le seria llecessúrio fi lle a
incidência não se reaJiza,s:s{~ perfeitamente ele perfil, mas que a porçiâo frontal
permane,cess,eem nivel um pouco mais elevado. rrnlvez por êsse motivo
Bbenius tivesse escolhido o decúbitu do)'sal. J\Iesmo 1Uodificauc1o '0 perfil
desta m:aneira, o ar só ocupará o Y'f'ntrlcu lo se a fóI' suficiente (fi­
gura n.O 19-1\1); se fór lev,e o COTIIO fl'OllNl1 lüí\o ficará repres.entaLlo (f'igura
n. O 19-1j jse a posição sofrer a referida, a cela média, consti-
tuindo a porção mais declive elo 11ão aparecerá (figura 19-4). Ha-
vendo repleçãlo média, '8ntretanto, o perfil normal presta-se para a obtenção
de boa imag<em ventricular.

(~uanc1Ja a insuflação tiver sido muito le've, tcHlo o ar passará para êste últi­
mo indo ocupar ct porção mais alta do mesmo) que vem a ser a pCH'çãlo C01"res­
pondente ao 001''110 occipit,aJ, à encruzilhada e ao comllo temporal j 10 corno üon­
tal ,e a c,el,a média, ficanclo numnivel mC1,is baixo, não conterão g:is e a I-iua ima­
g'em será llegativa (figura n.O 19-IUJ)).

Na imag'em ele perfilo cOllheciulento do grau de tem também gran-
de importància para a técnica racliol da vcntri.culogl'áfia. Se a insu­
nação ventricular tiv,er si,clo suficiente (figura n.O 19~R. lVr.) 'Ü veILtrículo situa­
do no plaino superior aparec·erácom todos oss'eus TH'olongamm1Íios, e o cornlo
frontal deste a,prelsentará supeTposição da imagem, que corresploinde ao resto
ele ar c!ont1elo na, porçàlO frontal do ventri.cul0 ;situado abaixo (figura 19-5).

O gT1au de repleçião, porta,nto, mudar a IO\I'Íent'ação da témlÍca radioló-
glca.

A ael~açã!Ü tOIÍiCl.l do ventrículo Si(~mpre dará a imageulc,olnpl,eta, lllas a in­
suflação defici,ente exige manohra.se'speciais e mai,o'r número de ra1diografias
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pal'apoderem apreci>adasas elo ventrícuJ'O. l~ysholm, j ul-
gando desnecessária uma total, emprega qualntielade ele ar mC1JOr ('
incapaz ele encher todo UUJ tendo em ,eonta os incollvenientes deste
gás quando illj'etado em VollHne a. 20 ou 30 cc, Para cOllseguir ill-
fOl'lnação ma:iJsex,ata, laClll1:as que se apr,C'sentmIl, neste caso, com
a, imagem de perfil cJáSlsica, êss,e autor prrocnra obter ventri,cuJogr,lllHls pal'­
cia,:Ls eO'lTespond'elltes a c,ada UUli elos dJo veintrículo, dispondo
a cabeça do ele tal forma que o proJongamentloa ser tomado fique
sempre emnivel mais alto que os deiHl:cüs, Tendo-se em mente a posú:ão cles­
te,s pDolongamentos, t'ürna-se 1'aci1 adaptar a, cabeç,a a nnUl slituação cou ve­
niente pélil'a c[ada incidência,

Cahe ,a Laruelle (de París) o mérito de t'e1' apresentado êste métoclo,
que o instituiu com a ele Réperage véntriculaire. Introdu­
zindo pequenas quantidades d'e ar, exe-cutava r a,c1iografias em várias posi­
eões, obtendo por êsse lnêio contlusões s:xtis,fatórias quanto ~l foruw. ao ta-
;nanho e à situação dOiS ventrl lcu]os. '

(~nando o bnra,co de .l\louu'o não perlllite o tránsitoc1}o' Iíquidio ou elo m'
insuflado, qual fôr a 'cem')a, o se n1<lntém somente no lado ('111 IIue
se realizou a qne ê;;te permaneça num nivel inferior. As
div.ers1as manobras externas lle:msempre ciClnsegueul fazer f'rmIl que o ar
transponha o orifício citado, lneSlUO que êste não esteja obliterado, em ee1'­
tos casos, e, com Hmis razão, quando urna c,ausa anatômica t'enha inteTl'Ol1lpid,()
essa passagem interveutrieular, A XXXII que constará UH ('Olli i-
nuação deste trabalho, pode servir de para. a descrição elesiUI lH1rti(:U-
laric1&de elas llm:nobras Examülaneuol os ventrieulogramas dessa
obs1ervação veriüca-se que só estão o ventrículo lateral esquerdo (o
puncionado), e o ventrículo médio, tanto na imagem frontal como na Ü'(·("ipitaL
O v;entriculograma de perfil, a-pesar-de ter sido apHinhado ü()illl o lado esquel'clo
sôbrea pla1cra, apresenta a iTnag,em do lnesmo ventrícuIJol esquerdo, situa,c!o em
ni,nel inf.erioT.

Normalmente o ventrículo 11'<:L l'acliogr.a,f'úL é o que pel'lllaUe-
ee 110 pla!110 superÍJor ellwant,e Cl projeção, (~uallclo, o buraclü! de Monro
não se ,apl~esenta permeavel, e o únieo vcntrítculoarejado está sitnalc10 no uiveI
mais baixo por 100c'asião de obter-se a radiografia, o alI' permallece em sua t(rta­
lidaic1e neste, e o ventriculograma de perfil aPl.'escnt'ará üS cm'acteres típif'oS
da oclusão dêsse orifício.

Verificando-'se a de nivel 110 clesenhoda figura n. O 19, tOI'-
nal'-sie-á mais fácil] ele compreenderas partienraclic1,l'des diO/ ventl'iculogl'<l­
ma lateral da ohsm'vação XXXII já referida,

:l\íantido o crânio NlJ exaünnente .(le perfil, os velltl'íeulo1s late-
rais fieam sitll<aic1os de tal forma que oscornüs frontais se aproximam at(~

se encmltra,l'em no plano ell(JuClilÜO que a c·ela méelira, o ·eo1'no oC{;ipi­
tal, a encruzilhada e ücorno tem,poTal se afastall1 para cima, os do v,elliTÍ­
eulo superiormente sitruado, e, para baixo, os do vBntcícu10 cOlT'espo:ndente
ao plano da mesa.

Arej1ado o v,entrículo superior, o se loealizéH'á de preferê:neia nos
prolongamentos situados em nivel mais ,a1tlo, Arejaido, porém, s()mellte o
ventrÍ'culo inferior (,com (yblit.c'ração do buraco de JVIOJ1l"o), OI gás ocu,pal'á,
làgicam:ente, o phmo miais el'êiv,ado dêste ventríelJl0, de acôr,do eom a posi-
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ção que no momento está oempaTHlo, enchendo o 'C.orno [I'ont,&le a cela média
visto que os cornos oc,cipital e te'1l1pol'al,arejados prej',ere.nte'111ente quando o
ventrículo é o superior, ficam sem ar, e portanto sem imagem quando o yen­
1.l'1culo está situado no plano mais baixo.

Pode-se ,deduzir com 'segurança, pÜ'rütnto, que a ausênda do COl'no frem­
tal e c,ela média na inulgem de perfil com presen~:a. do'S cornos occipital c
tem1poral, indica que o ventricnlogTama c{)1Telspol1de ao '.'cntl'ículo do he­
misfério situado nO! pla110 slLpCriol', enquanto qnea preS'eTlça do C01"110 fl''Ü11­

tal e ,c:ela méüia COlIl ansêl1cia elos (~Ol'nos o('cipital e temporal indica que a
imagem presente é a do \'cntl'ículo situcHlo em baixo (e ausência do ventrí­
culo qne corl'esponcle ao plano superior).

RÉSUMÉ

I,;!! trnitnJlt. !lu di;lgllosti(' dcs iUllll'lll's dI' l'cueópll;de ]Ia r 1;\ PIH'UlllOV('lJ1 rieulogl':t­
p1tie, 1'A, présP]lte UJ\ sOllllllnin' dI' :~Oll e)('uv]'e "Veutri(:ulog]'afin" (1;Jditioll Livraria 110
Globo-I', Alegr{;-1Dií8), }lréf:l('ée ll,ar lc Ih. ,[\h.De Martc1, oú il pnéscllte ulle I'ontri­
butioll pers,ollellc de 33 eas.

A,'allt tout, il fait unel'OUl'tc l'(of{'l'I'Il('C SUl' 1,1 valeul' des rll6thodes elJirurgie,:lles
l1'explol'atiou et (lI' dingnostic des tUllINlI'SS cn('.6'Jllt,t1iques,ellVis<lgealli~ les :I\~autagcs et
les inconV'énieuts üe 1;1 pllct;mo-veJlt!·jl'l!1ognq)'ltie.

11 ÜOnl\e uue gUIJl(le valeur à l'('xplol':ltiolll'hinll'gieale et radiologiquc, tout cu
eOllsil1él'ant i nüispen d<i blc l'cxHmenllcu ro~()phtHlmologique.

Lcs difficult·és <lulliagllostie ('liniqlH' ne Pl'OViCUJH'llt ]las s('u,]cmcnt (lI' FigllOl':UI('.C
,l,cihwlle SlH lI' p]'o,hleme (les 10cnli,s,ltiolls, mnis SUl'tout des assoeiatiOJIs sans lIo111bre de
plwnomenes l\C.ul'ologiqlH'S clis{'ol'ümlts, ol'igillés P:ll' I'hy,pBrtcusion cIJ'(lo('ranienJl('. Les
7.0IJCS deuomuées silenticuscs eonstitucllt lime grande eliíficu1té pour lI' (lis{'cl'nClnent
pl'iéeocBs,ur le diagnostie(les hlu,stOlllCS qui y sont situ6es.

En upuro-e,hinll'gie, il fuut ne pns oublicr d('ux ('ouditiollS esscllticl1cS: la spéeia­
lisatioJl ct l'exaeltitll!le Ilu 'diagnostie.

Les résultats dépendeut bieu plus !lI' ]'",xaetitude et de la pr6('ol'it6 !lu diagnostie,
que ele PItabilitéopératoire,

La pOIJetion ventriculaire c1irede doit ("[re vréfér6e. L,I tum('/.]\' étant 10calis6e
dans Fétage postériÜ1lJ', ou 'dan,s une:lsq1H'konque d~hypcrtcnsiol\ ,letcntu6e, la voie
radri:cliennc cst d:lllgereUS{;, ']l0u>vant ta use]' la mort illllllé,l1inte ou mól1iale, par la forma­
ticmélueôue ele tcnsiou.

lIA. trailte seuJement clD la velitrieulographie pat' pOlldiou ventrieulnire din!de Dt
n'a el1lployéque l'air, eomme l1l0YC11 de eontl'~lsk, tout en justifiant lI' fa:it de sa m6prise
quant nu Hpioclol.

APires un eouJ't historique de la questjoll, il traitc de 1:\ teehnique, eu indiquant
premiér,emPlllt le'scoulUtiolls pré-opératoires, ]cs exalllellS inl1i,slpcnsablcs iuelus, surtout
la craniograiphie .simple,qui peut orient<!r Ja tl'épauo-pouetiou et édaireir les anomalias
eraniannes. Su]'ee point, il J'ófere lesdéfol'matiolls· sen~Lircs par une tUl1leul' hypopIty­
saire oupara-hypophysaire, ou bicn pnl' une hyclroe,óphn1i{) l1u troisieme veJltricuJc.

Lo patient(]oit ("tre assis ,SUl' une I'lwise spéeiale. Cette posiilion présente des
avantngcs ele e0Jl1111oclité POUl' J{) 'pnticlI!, d favorise la tee'hnique du ehirurgien, cu fa·
eilitant le vi:dage eles ventrieules.

Ile c1éeubit,us ilnttél'al ,csi eléfa vOl'alJ LI' et lI' ventral pl'6se\\ te de gravcs ineollvénicuts,
On cléerit égnlcmcnt les voies pri\\('ip:des (l'aeees aux ventrieulcs latéraux et OH

fait deeourtes ],éférellecs 18111' l'asepsie, l'allC<sthésie, l'éearkmcut et la tr6-
panatioll,

ApJ'os une pcti'~e indsion ele la Dure-Mere, il s'oeeuPre de la ponetion ventrieuJairc,
s'utilisHnt deeanules Id'undiallletre de 1 à 1,5 Tllms. lllunies ,d',un mandril d'extrémité ob·
tuse t)t ires !isse.

La to,e1hu.Lquc ct les points de rapport l)ou]' la pcmetion sout dé,el'il;sminutieusemont
ot aualis'ée,s lescauses 'cl'erreur.

Eu Ta1pport à la ponction .1'A. étuclie la conduite du liquor ot l'orientation
à être suivic par l'opéralreureu ,face pressioll indifférenh', l1'uno pression négati-
ve Ou ,c1'une positive, en donnant à 1'1Iaque lUodalité sa valeursémiologique Dt touehant
a ussi le dwpitre do la Ii vontrieular extimation".



néga.tive, 11 indique les ,causes Id'crreuI' dues à la mauvaisesitua­
à lIa 'direcition fautive ele la canlule et à son obHtération acádentelle.
l'a1tération Id,o la forme, de lacêllpa-ciiJé et 'ele la situation du ventricule

lJ:U' l'étude des

S'ocNlpant surtout eles qwi·
et les eleil1X latéral8os. '

une aératioll
elt ele la pointe

la c1énomin a tion "surprises de la ponction" 11 eUécrit la dé,couverte acciden·
au Ueudu v,entJ'i.culeet illustre 1e fait .par les obs,ervations de deux cais)

pl'oicéeM à laplleumokystogra.phieet à l'ioc1oky;stograpihie.
du viclage ,et 'c1u rempHs~sage ,c1'air ides ventriclUles, l'A. c1is.court SUl' eles: parti-

eulal'ités tedlJ1iques les elifférents ,cas, suivant l'équilibre ele ,la pressio11 intraven-
tTicula 11"e. La, pr.() ct post-üpéraltoiro ele la pr,ession intra-ventrieulaire est

iml)Ortan te.
Le:s nceic1ents p<3Uvent surgir pe.nc1ant

tl'épanatioll ou I/A. présente eles ,clocmnents e1t de
hcmonhagics scissure calcad.n,e (éperon de JYloI'and).

l){'ud:lllt a:cdekns peulvent sUl'venir, qlunnd l'air cst
(crises eFépilepsie) ou lor'slqu'oll l'introduit sous une rpression supérieu.­

ceIle du début.
ie.cté
;8 ou égale à

La
il:ddenees

éturcHe avc{' UH inté rót
ct montre la cause (lu défaut de

nJpre,s l'in'Ci'dence en profil, dans ,ces éventualités.
Cct articlccontinuerá d:mls lc prodtain numero eles" Anais",

triculogrammcs nOl'Ina,ux et pabhologiques.

ZUSAMMENFASSUNG

a uf einem Spezialstll'h1 sitzend operiert, was füI' ihn beqlUem ist
Tec,hnik erleiehtert, inidem cEe Entleenmg reles Ventrikels be·

In einer die Diagnose der Hirugeschwülste mittels Pneumoveutri-
kulographie,hringt eüIeIl Auszug seines vVerkes "Ventrieulografia" (Ver1.~

Livrn ria do Glo'bo-P. Alegre Das Vo1'wortist VOn Dl'. Th. De Martel gesehrie'
ben. Vel'Íasser hietet einen B-eitI'a,g von 33 FaJlen.

Gleieh zu e1' 's1eh kurz mit der Bedeutung der
un c1 Diagn osemethoelell bei Hirn geseh wülsteu und erlDIar,t

Pneumoventrikulographie.
Verf. legt vVert aufeliechirurgis1che raeliologische Untersuehulug, gibt

aber die 'der neuro-olphtalmologisdleu Prüfuug zu.
Die SCihwierigkeiten Ider klinis,e'hen Diagnose besteíheIl nic'ht nur in der gegenwar­
t~1Jkenntnis wase1iB Lokalisaltionsfrage anhelangt, iSonc1ern hauptsaC'hlich in der

unúihligel', dUl··dl einen iTlItrakl'anialen Hoehdruek be,dingteI' neurologischer
Di80 sogenal1nten s,tl1'llllllen Zonen ,ers,c'hweroll selhr 'llie frühzeitige UnteI'-

der dersic,hdort hefindlie<henBlastomen.
hat man mit zwei wesentlichen Bedingung.en zu ree!hnen: der

Gena,uigkeit der Diaguose.
Die mehr voneiner friuhzeitigeu ull'd gena1ueu Diagnose a,ls von der

technisc1Jell ab.
lhe direte de,s- Ventrikels ist vorzuziehen. Hm1JClelt cs 8i('h um einou

Tumor des Kleinhirnbezirks o'der um írgend oi11en FalI intrakranialell Hochdrllcks, 80

ist die Rüekenmarkpunktion genilh.rlich 11l1d 1\:a11n sogar mittel oder unmittelbar deu
ToeI ,dardurcih, :elasslsi8o <81nen Druckkegel veruI'salcht.

nur dio Ventrilnulographi€ miltteIs direkter Ventri,kdpunktion. AI~

Kontrastmittel ver'lv,eueleter nur Liuft uml reelhtfeI'tigt seinen Verzic,ht auf Lipiodol.
X ach ein<'m historise:hen Uober,bl1ck vvendet OI' sich der Tedl1lik indem

€I' zuerstdi80 Bedi11gungen c1arleglt,eins.ehEesslieh der llotigen
{~'hungen, vOr der einfachen Kraniograp'hie, elurch weIc:he die Tre,panopullktion
oI'ientiert werclen kann uneleventnell vor'han!dene 8chad,eilanomalien klaI'gestellt werc101L
Hi,e l'rbe i geht 01' auehnocíh auf clieTürkensattelrcle,formaMonenein, die durch
sare oder parahypop:hysare Tumoren, wie durch Hyelro'cephalie eles elI'itten
vennsacht vverden.

Del' Kranke
ulld dem Chirurgen

wil"Cl.
Seit0n- U11cl Baue:llla,ge siwc1 für c1ie Operation ungeeignet.

Verf. be1sdueibt elann die wichtigsten ZUrgan~sgebiete z.u d,en SeitenventrikeJll und
maeht lnuze Bemerkung80n über Asepsie, A1l1isthesiB, 8chnitt, Erweitenmg und Tre"
panation.
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Nae,h einem kleil1en EinsC'1mitt in die Dura wird die Ventrikelpunktion vorgellom­
men. Dazu gebrauc'ht e1' Kanülen von 1 bis 1,5 mm Duxc'hme8ser, clie mit einem 8.11 der
8pitze stumpfellund glattell ObtU1'ato1' ve1'sehen 'sind.

Die Tee,hl1ik und die Referenzpunkte zur Punktion b€schreibtt Vedo genau und'
weist a.uf die Fe:hlel'quellel1 hino

In dem Absdl11itt iihel' IcUe positiV(~ Punktion geht 01' auf das Vel"hailten des Liquor
{)Ín unc1 fül11't die gl'unc1satzlichen Ric'htlillien an, nn cHe 8ich ,der Oper3lteur 1H'iunbo·
r,:timmtem, 110gativ(,11 olc1erselhst positiveu Drnck zu halten hat. El' erkIal'tc1abei 1111­
mel' deu semiologischen "Wel't iU11'Clstreift da's K3Ipitel der "veutricula l'exd.ma tion".

Beheffs der ]]f:gathren Punktion eTvva;hnter 'c1ie Fehlel'quellen, diedureh seh1eeht
sitnierte Oeffnungen, dure h eine fa,lse,he Richtungder Kaniile oder 'deren zuüillige Ver ..
stopfung entstehen ld)}111ell. El' hehanc1ellt aueh rUe Vedindel'ung von Form, Raum unCI
Lage des gesuehten Ventl'ikels.

UnteI' "Ue'benasclnmgel1 bei 'del'Punktion" beschreibt er das zufiillige Antreff€ll'
einer Kystestatt ;eles Ventrikels ul1d illustriert den FalI miJt zwei Krankengesehic·ht811,.,
beidonen die Pnei::nnokystographie und die Iodokystogra,phie gemadlt wu1'Cle11.

Betr€ffsdel' ]<:ntleel'ung unc1 der Luftofiillung d'er Ventrikel geht Verf. auf tech­
nische Feill'heilten ('in, deTen Anwendunog in jedem Pall von dem intravcntrikuUiren·
DruekgleiehgewieM H'hlüingell. Die pre- U1l'el postoperative Feststellung eles intran:ntri­
kUilaI'en Drueks ist von grosser \Viehtigkeit: ZwisC'henfalle konnen hei eler Ventrikulogra­
phiewahrenelc1cr Ani:istlhesie, dcs Einsehnittes, der T1"e,panation olde1' c1er Puntion votkom­
men. Verfas'ser bJ'illgt 1'eie11e Dokumentation un<C1 :Material iiber Tiefc·hlutungen der
Fissura Caleal'ina (M:orandise1her Sporen).

Bei der Luftfli,llung kanil os zu Zwisehennillell komme11, wem) die Luft raseI) cin­
gesiprÍltzt wird (EpyleptisC'he Anfalle') l:111Cl, 'we1111 hei ,der Fiillung der Anfangsc1"uek
gellalten oder iibel'sehl'itten wirlc1.

Nach ei11er kurzcn Bes'ehreibung der ra1diologise'hell Tedl11ik besehaftigt sioh Yel'­
fasser hauptsae11lie11 mit c1en vier klassise.hen IStrahlenrie<htungen: der fl'ontooeeipitalen 7

deI' ocdpitofrontalen und deu beitden seitJlie'1Jen.
Er besc-hreiht mit hCS011'Clerem IllIteresse die bei ungenügender Luftfiillung vor­

1:ommelHlen Unl'egelmassigkeiten. Da>bei hegründeter das Ausbleiben des vonleren'
110ms un,c1 der Spitze \{1es hintere11 Homs im Roentgenbild hei seitlieher St1'ahlen1'iehttU1g.

Diesel' Artikel wireI in der naeih·sten Nummer {]er "AlIais" mit dem Stuc1ium der
no,rmalen unc1 pathologisdlen Vel1trikulogrannne fOl'ltgesetzt.


