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II PARTE
OPERACAOQO

Pava facilitar descriciio e observar método, faremos breve referéncia a
cada tempo operatdrio. :

; Antissepsia,

Além dos enidados da véspera, usamos sistematicamente a tintura de iodo,

Pareceria, & primeira vista que o iodo, sendo uma substdncia de contraste,
20b o ponto de vista radiolégico, pudesse prejudicar a imagem dos ventriculos
pela produciio de uma sombra acidental. Praticamente, entretanto, nada ob-
servamos neste sentido. I’ verdade que, por ocasifo do penso final, costuma-
mos retirar o excesso de 1odo com aleool, mas esta precaucao de pouco vale,
porque a substincia fica impregnada na pele e nfio se dissolve mais, suficien-
temente. . ‘

Também no que diz respeito 3 antissepsia, cada operador tem as suas pre-
feréneias. Schlesinger aconselha o uso de compressas de solucio de sublima-
do sobre toda a cabeca. De Martel prefere um verniz antisséptico ¢ impermea-
vel que éle considera necessdrio para garantiv-se contra os produtos sépticos
das excrecoes das glandulas do couro cabeludo. Sdo todos pormenores de tée-
nica gue ndo nos devem deter, pois seria de pouca utilidade enumerar todas
estas preferéncias de cada autor.

Anestesia

Neste ponto parece que a opinido de todos os cirurgides é uninime em em-
pregar a anestesia local. Numnea nos utilizamos de outra que nio fosse a in-
filtracdo local, porque ela é de extrema facilidade e de resultado absoluto.

I preciso lembrar que esta anestesia é somente necessdria nos planos su-
perficiais até o peridsteo, sendo que o 0ss0 em si e a substdncia nervosa sio in-
sengiveis, tanto & puncio como a qualquer intervencfo de maior vulto.
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A Novoeaina foi por nés muito empregada no coméeo, hoje, porém, prefe-
rimos a Seurocaina ou o Sinalgan, visto que aquela substéncia, em solueio pre-
parada no hospital, nos deu resultados desfavoraveis em vArios casos.

A infiltracio deve ser feita em dois planos para que produza resultado com-
pleto, injetando-se primeiramente o tecido subcutineo e depois o subaponevrd-
tico. Ao infiltrar-se éste Gltimo, os tecidos se levantam e formam notavel sa-

Figura no 5

Posiciio do doente sentado mna cadeira neunroeirtrgica. Fixaclio late-
ral da cabeca e apdio frontal.

O pontilhado mostra a linka média e a linha curva oceipital superior
que se cruzam na protuberdneia oecipital externa.

Tracada a linha horizontal determina-se a bissetriz ao longo da qual
se incide, trepanando no local indicado.

liénecia que Sechlesinger considera prejudicial & Doa marcha da trepanacgio.
Ni#o vemos nenhum inconveniente nesta particalaridade da infiltracfo, pois
que basta fazer-se uma rapida massagem sobre o local para que o relévo des-
apareca ¢ o 'plano dsseo possa ser perfeitamente palpado. O teeido sub-apone-
vrético & extremamente frouxoe e por isso o liquido se incista nas suas malhas,
produzindo a elevagio citada, e a massagem, além de reduzi-la, facilita a di-
fusio do anestésico e portanto d4 melhor eficiéneia & anestesia.

Nos casos em que néo se deseja puncionar ambos os ventriculos, o lado que
deve ser sempre preferido é aquele que se supde integro, porque nele sempre
encontraremos mais facilmente a cavidade e nio correremos o riseo de puneio-
nar um tumor.

Incisdo e afastamento

Mantendo o doente em posicio sentada é muito facil demarcar-se exata-
mente o ponto de incisfo. Nos a praticamos em sentido obliquo (figura n.°
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5) e precisamente em cima da bis-
sefriz ja referida, cortando todos
os planoes inclusive o peridsteo. K’
regiio que sangra abundante-
mente, como é particuuar a todo
couro cabeludo, necessitandp he-
mogtasia imediata.

Para o afastamento emprega-
mos somente dois pequenos gan-
chos simples (figura n.° 6), afim
de realizar unma inecisio muito pe-
quena, apenas suficiente para a
feitura da trepanaciio. Algumas
vezes usamos o afastador automa-
tico de Jansen (para mastéide ),
mas éste exige incisdo mals am-
pla.

, . Fixagfo n.° 6
O afastamento deve ser feito Tneisdo e trepanacio feitas no lade di-

com eerto cuidado e mantido por  reito.

am auxiliar habituado. parv N 1 — TIneisflo. 2 — Orificio do trépa 3

%oaunxiiar 1? nuado, para que — Duramater, 4 — Retirada da pastilha
a broca elétrica mao togue os dssea (quando se usa o frépano de De Mar
ganchos, sob pena de desloci-log oD )

O afastamente ¢ mantido por dois poe-
quenos ganchos, e a incisdo de 3 centimetros
¢ apenas suficiente para a frepanagfo.

brutalmente.

Trepanacio

Tiste tempo necessita de certo euidado, porque o trépano, ao comecar a-
rotacfio, facilmente desliza e, deslocando o peridsteo numa determinada dive-
cito, pode realizar o orificio em local afastado do ponto elissico gue se deseja
perfurar. ’

Alguns autores fazem previamente pequeno entalhe com o escopro, afim
de evitar 8ste inconveniente. N#o vemos motivo para complicar esta pequena
operacio, a-pesar-de que haja sucedido tambdém efetuarmos os furos em lugar
inadequado por 8sse mesmo motivo. Tudo depende do héhito, o qual permuate
corrigir &ste inconveniente, mormente trepanando-se com o aparelho de De
Martel. Com o trépano de Doyen, &ste mmconveniente € mais dificil de remo-
ver, sem (ue se execute previamente o entalhe referido ou que se tenha inicia-
do o furo coma broea pequena.

Para fins ventriculogréficos, construimos um trépano mais delicado mo-
vido por motor leve, porque julgdvamos desnecessario o tamanho de wm furo
de 9 milimetros para uma simples punciio. Liogo nos convencemos, entretan-
to, da ineficdcia do novo aparelho, porque, sendo a broca muito fina, néio nos
permitia puncionar noutra direefo, dada a espessura do osso oceipital neste
ponto, constituindo isso grande inconveniente nos easos em que o ventriculo
nio ocupava sua situacdo normal ou quando o orificio 6sseo ndo havia tomado
a direciio exata do ventriculo. Esse pequeno aparelho perfura ao mesmo tem-
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po os planoes superficiais e o osso, dispensando, portanto, a inecisdo; porém,
depois de retirada a pequena broea, os planos moles e o osso néo se correspomn-
dem mais e 0 encontro da passagem através do osso s6 & conseguida com
grande dificuldade.

O trépano elétrico de De Martel oferece, indiscutiveimente, grandes
vantagens sébre todos os demais aparelhos de trepanacio, tanto pela vapidez
como pela abgoluta seguranca que éle apresenta, Possue, entretanto, o incon-
veniente da vibracio, da qual se queixam alguns doentes. Hste defeito de-
pende mais das méas condigoes de funcionamento do que da aparelhagem em
si. Uma das causas mais frequéntes dessa trepidacdo ¢ o mau cuidado com
que & conservado o cabo flexivel, o qual néio deve ser dobrado excessivamente,
gob pena de formar uma pequena curva permanente e dar origem & intensa
vibracao.

Depois de feita a trepanacio bilateral com o trépano de De Martel, re--
tira-se a pastilha éssea (figura n.° 6—4), deslocando-a com a ponta do bisturi
e levantando-a com uma pinca.

Desde ésse momento a duramdter fica plenamente descoberta (figura
n.? 6—3), devendo ser inspecionada detidamente antes do prosseguimento da
operae¢ao.

Muitas vezes os vasos do diploe sangram insistentemente, dificultando es-
#a inspecdo, mas ndo devemos prosseguir antes de ter-se conseguido boa he-
mostasia (feita com cera), afim de evitar que qualquer manobra seja prati-
cada cegamente.

A Inspeciio da duramiter nesse pequeno local consiste em verificar: cor,
tensdo, pulso e vascularizacdo.

Nos casos de hipertensfio exagerada, ela se mostra recaleada contra o ori-
ficio Osseo, como que tentando nm prolapso, de edr violacea ¢ pulso ausente.
Hsta eoloracdo anormal da duraméter, dependente do obstéeulo a circulacio
de retdorno, poderia ser tomada por wm hemangioma subjacente, mas esta
confusto pode ser evitada pela puncio prévia da meninge.

Se néo existe hipertenso ou se esta & disereta, a duraméiter se apresenta
résea ou nacarada, facilmente depressivel, deixando-se afastar do contorno
dsseo e apresentando pulso perfeitamente visivel.

Ao examinar a meninge neste local, interessa-nos particularmente, sob o
ponta de vista ventriculografico, a verificagdo da presenca de vasos que al
se possam enconfrar. Istes se apresentam vermelhos ou azulados, segundo
o seu tipo, pertencendo & dura ou & plaméter; neste caso visivels por trans-
paréneia, o8 quais devem ser poupados quer pela incisfo da dura guer pela
puncao que se vai executar.

Incisdo da duramater

. Sendo a puncio feita com agulha de bisel curto, a incisio da duramater
torna-se desnecessdria. Quando iniciamos os nossos trabalhos, em 1932, pro~
ticdvamos assim a puncio ventricular. Mais tarde, abandonamos &ste pro-
cesso por julgd-lo perigoso e porque nos proporeionou aecidentes vasculares,
entregando-nos ao uso das cénulas de extremidade romba, como preferem qua-
se todos os neurocirurgices, Com éste novo instrumental tornou-se indispen-
gavel a prévia ineisdo da duramater.
Cushing construiu o seu trocarte que possue a ponta triangular e ter-
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mina por uma extremidade romba, contendo furos laterais. As cinulas gue
usamos medem 1,5 a 3 milimetros de didmetro e apresentam a abertura ter-
winal. Sdo extremamente leves e contém um mandril cuja extremidade
arredondada é muito lisa, condigfo esta necessiria para evitar lesdes da subs-
thneia nervosa ou dos vasos, determinadas as vezes apeuas, por uma pe-
quena aspereza nesse loeal.

Nio importa a grossura da einula, porque a substdneia nerviosa suporta
sem inconvenientes o afastamento produzido por ésses instrumento, wna vez
gque a sua extremidade e tuda a sua superficie sejam perfeitamente lisas.
Scehlesinger costuma lavar previamente o trocarte com s6ro fisiolégico afim de
tornar a superficie do Instrumento mais lisa.

) maior inconveniente das agulhas ponteagudas consiste na possibilidade
de perfurar os vasos intracerebrais ou de atingir o plexo cordide e lesa-lo.

Uma cinula para a puncdo ventricular deve apresentar as seguintes con-
dicdes:

a) ser muito leve, porque o simples péso de uma agulha grossa munida
de mandril, quando abandonada (a si meswa), pode lesar o cérebro
pelo deslocamento da sua extremidade interna. Acresce ainda que
a eanula muito leve permite um tato muito mais perfeito e subtil;

b) conter wmn mandrii que ultrapasse a sua extremidade anterior de 1
cu 2 milimetros, no maximo, que deslize muito suavemente no seu
interior, e cuja ponta romba seja regularmente arredondada e per-
feitamente lisas

;) possuir uma extremidade posterior capaz de adaptar-se aos demais
aparelhos necessérios (mandmetros, seringas, ete.).

Alguns autores, dentre éles Lisholm e Schlesinger, aconselham fazer
uma ineisdo crucial na duramater. Noés sempre usamos a incisfo linear, ten-
do o cuidado de evitar os vasos, cortando paralelamente aps mesmos quando
estes se apresentam.

A-pesar-de que alguns autores aconselham o levantamento da duraméter
antes de incisa-la, por meio de ganchos (Schlesinger) ou de agulha montada
(Moréa), para afastd-la do eérebro, nds ndo empregamos esta miniicia porgue
nao compreendemos como, através de um simples orificio de trépano de &
mms., geralmente bastante profundo, se possa levantar a meninge com tais
instrumentos, a nio ser que o furo seja enorme. Trepanando com o aparelho
de De Martel, a secciio do osso se faz perpendicularmente & sua superficie, e
a introducdo daqueles instrumentos até alcancar a duraméiter torna-ge ini-
possivel, além de que nos parece perfeitamente dispensavel 8sse levantamento
prévie da meninge, vistio que 0 mesmo autor (Schlesinger) aconselha incisar
também a pia e a cértex antes de introduzir a cinula. Ora, o tnico inconve-
niente de incisar a meninge sem prévio levatamento seria o de ferir a pia e
a ¢Ortex subjacente, porcoes estas que também devem ser Incisadas, segun-
do aquele autor.

.. Puncio

No momento da puncho solicitamos do paciente que afaste a cabeca do
)

apdio frontal e que a mantenha em posicdo ereta (figura ne 7). Se o doente
estiver ineonciente um auxiliar encarregar-se-4 de manté-la nesta posicio.
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Recomenda-se ao paciente que figue com aicabeca completamente imovel,
lidade dolorosa.

O acesso ao ventriculo & geralmente facil e as puncoes podem ser repe-
ponderando-The que nada sofrerd, pois que o eérebro é desprovido de sensibi-
tidas sem inconveniente, contanto que ndo se imprima & cinula movimentos

Figura n.© 7

O doente afasta a cabeca do apdio frontal ¢ a mantém ereta.

A mio direita introduz a efinula, enquanto a esquerda apalpa a fron-
te através da compressa esterilizada.

A orientacio é dada pelo tato e pelo golpe de vista, olhando a ca-
beca de lado.

de lateralidade. Cada vez que desejamos repetir a punglo devemos retirar
totalmente o aparelho ¢ introduzi-lo novamente segundo uwma outra direciio
gsem desvia-lo depois de iniciado o percurso intracerebral.

A incisiio da edrtex & aconselhada por alguns autores sob o prmé\'*(s de
gue esta ¢ mais resistente e pederia prejudicar a subtileza do tato necessavia
para a puncao. Ndos nunea a praticamos e julgamos dispensavel esta particu-
laridade de téeniea.

A mdio direita introduz a cinula através da aberfura da duramditer, en-
quanto que a esquerda apalpa a regifio frontal, sébre a compressa esterilizada,
verificando-se a posicio do nariz e das 6rbitas, para adquiriv orientagio exa-
ta do plano sagital (figura n° 7).

Coloca-se a mio esquerda sdbre o frontal, entre a saliénela dos seios e das
bossas frontais, ou seja a 2 dedos acima das arcadas orbitarias. Al dispoem-
se o8 dedos da seguinte forma, com a mio voltada de baixo para cima:

¢) o indieador fica no frontal do lado esquerdo.

a) o dedo médio fica correspondendo a linha mediana, devendo antes bai-
xar para verificar o dorso do nariz e subir novamente para a altura ja
descrita;

b) o anular fica no frontal do lado direito;
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Abrindo um pouco os dedos se terdo caleulados 2 a 3 centimetros da Ii-
nha mediana para cada lado. Toma-se entfio o ponto fixo do ventrieulo, que
se deseja puncionar, dirigindo a cdnula como se devesse atingir o dedo gue
marcou o ponto de referéncia (figura n.° 7-2). :

A-pesar-da relativa facilidade com que se consegue aleangar o ventriculo
com essa téenica, algumas vezes fracassanios num ou noutro lado e fomos
obrigadies a recorrer ao ventriculo oposto.

A explicacho dessa irregularidade deve atribuir-se, certamente, & mi
disposi¢io dos furos de trépano ou & obliteracilo acidental da canula por san-
gue ou por substinecia nervosa.

Para evitar essas causas de érro, De Martel apresentou recentemente,
(Pratique Chir. Tlustré, fase. XXII), um compasso que permite orvientar a
puncio ventriecular com precisio matemitica, aproveitando o resultado nega-
tivo da mesma como elemento suficiente para justificar um desvio do ventri-
eulo procurado. A resolucio do grande cirurgifio francés vem demonstrar
que, a-pesar-de seu longo tirocinio, ainda encontrou eausas de érro, cujo me-
canismo nfo conseguiu elucidar. Depois de uma atividade ininterrupta de
quase vinte anos de ventriculografias, De Martel sacrifica o seu tirocinio e
o seu golpe de vista preferindo guiar-se pelo seu compasso. Talvez o grande
Mestre tenha razdo, ante a tendéncia mederna de tudo mecanizar,

Ao introduzir a cAnula, nenhuma sensaciio especial experimentamos, 2
nio ser que acidentalmente tenhamos atingido alguma alteracio patolégica,
ou aleancado direcdo anormal (fouce do cérebro, tenda do cerebelo, ete).

Ao se aproximar do ventriculo, e antes de penetra-lo, porém, uma pe-
quena resisténeia é percebida, e, ao transpd-la, sentimos como se a canula eais-
se num vazio: é a passagem atraves da membrana ependimiria e a penetra-
¢ao no ventriculo.

Essa sensacio obtida através da ecanula é muito subtil e necessita certa edu-
caclio manual para poder ser percebida. Mesmo assim, em cerlos casos, a sua
verificaciio é duvidosa.

Puncio positiva

A confirmacio de que a 2énula atingin o ventriculo s6 & possivel me-
diante o escoamento do liquido pela mesma em certa quantidade. Pode suce-
der, entretanto, que esta tenha alcancado um espaco ou lago subaracndides,
deixando escoar um pouco de liguido como se tivesse atingido o ventriculo.
Neste caso, porém, o liquido emerge em quantidade que nio excede a 2
ou 4 ce. no miximo, e a insuflacio de ar ndo provoca nova saida do mesmo.

Incidimos nesta causa de érro na observaciio TV por ocasifio da primeira
ventriculografia, em cuja paciente o instrumento tinha atingido as proximi-
dades da orla do corpo calosh, conforme se pdde verificar depois pela radio-
grafia. ¥ uma causa de &rro que pode suceder quer atingindo o seio do cor-
po calosc, quer aleancando outrios lagos onde o liquido existe em certa quan-
tidade.

Pressfo indiferente. — O simples fato do liguido nfio surgir espontanea-
mente pela luz da canula, nfio constitue elemento suficiente para poder-se afir-
mar que ela ndo tenha penetrado no ventrieulo,

Estando o doente sentado, a pressio intraventricular normal é sensivel-
mente igual A pressfio atmosférica, e portanto, indiferente, variando no mesmo
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individuo de um instante a outrio,segundo causas circulatérias ja bem estabele-
cidas no sentido de uma leve pressio positiva ou de uma leve pressio negativa.

Se a canula estiver bem orientada, tendo penetrado suficientemente, tor-
na-se necessaria uma verificacio meticulosa antes de retird-la para realizar no-
va punciio. As vezes o liquido aflora ao pavilh#o e ai permanece sem gotejar,
mas apresentando as pulsacdes que lthe sfo transmitidas pelo liquido intraven-
tricular (pressdo indiferente). Basta ent@o proceder-se a uma leve aspiracio,
muito suave (figura n.° 8), para obter-se 5, 10, 15 ou mais ce. de liquido. Para
isso usamos uma seringa de vidro cdom a capacidade de 10 ece. munida de uma

Figura n.° 8

Aspiraciio do lquido e insuflacfio do ar nos ventrieulos.
— Fixacfio da c¢inula com uma das mios apoiada sobre a cabeea do doente.
— Tuboe fino de borracha, euja extremidade possue uma peca intermedis-
ria que se adapta & cAnula, e que permite executar as manobras diver-
da seringa sem mover a canula,

B et

Aspivador de borracha, gue serve ao mesmo tempo para aspirar e para
insuflar (o ar).

péra de borracha muito mele que permite fazer aspiragio continua e muito
suave. Tste dispositivo apresenta a vantagem de poder ser manejado com uma
g6 mio, enquanto que as seringas com émbolo necessitam de ambas. Como se
pode ver na figura n.° §, a mio direita maneja a seringa enguanto que a escuer-
da, repousando sébre a cabeca do paciente, para adquirir maior firmeza, fixa
a extremidade posterior da canula.

Pressdo negativa. — Km certas ocasides, ao retirar o mandril, ouve-se um
ruido hidroaéreo muito leve de aspiracio, ao mesmo tempo que a cinula nao
elimina liquido (pressiio negativa). Também nestas eircunstincias necessita-
mog exercer aspiracio para confirmar o acesso a cavidade do ventrieulo,

Os movimentos respiratérios influem consideravelmente na origem destas
fases alternantes de pressfio negativa (na inspiracio) e de pressio positiva
(na expiracio), sendo muitas vezes suficiente ordenar ao doente a execucdo de
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movimento expiratério forte com a glote fechada (esfoérco) para que a pressio
se torne positiva e o liquido comece a gotejar. Queeckenstedt aconselha fazer
a compressio das jugulares internas para aumentar a tensfo do liquor. Hsta
manobra ndo nos forneceu resultado evidente, a-pesar-de ser cléssica e ci-
tada em quase todos os autores.

Pressio positiva. — Quando a pressio & positiva o Hquido escoa esponti-
neamente apenas retirado o mandril da cénula,

A intensidade da pressio ventricular no individuo normal em posicdo sen-
tada, pode atingir apenas leve grau de positividade; quando se apresenta fran-
camente positiva, gotejando com certa rapidez entretanto, deve ser conside-
rada anormal, ecomo tal merece uma referénela mais minuciosa.

Trés circunstancias apresentam um interésse todo especial para a avalia-
cio ventricular (Ventricular estimation) e para a ventriculografia nos casos
de hipertensfo: o grau da mesma, a quantidade de liquido obtido sob pressio
positiva e as condigdes da comunicacdo interventricular,

A intensidade de pressiio do liquido varia desde a pressdo levemente posi-
tiva j& deserita (fisiologica) até as pressdes extremas capazes de impulsionar
o mandril ou mesmo a cinula, segundo Schlesinger. Hntre 8sses dois extre-
mos encontra-se uma sucessao infinita de graus intermediirios.

Claro estd que a confirmacio do acesso ao ventriculo se faz espontinesa-
mente quando existe hipertensao' esta fol verificada na maioria dos nossos
doentes, em muitos dos quails ela ja tinha sido diagnosticada clinicamente,

A eliminaco espontinea do liquido nos casos de hipertensio ventricular,

ravés da chnunla, exige certas precaucdes afim de evitar os acidentes que
decorrem de uma desecompressdo repentina.  Nas leves hipertensdes estes
cuidados sfo desnecessdrios, porque nelas a diminuicio da tensio intraventri-
cular se efetua lentamente. Nas grandes hipertensoes, porém, o liquido jorra,
& distdncia, e a baixa de pressiio se faz com tanto maior rapidez e inconvenien-
tes. quanto maiores forem o calibre do instrimento e a tensdo liquida. TPara
evitar 8sses inconvenientfes, retiramos lentamente o mandril, até o ponto e
que o liguido comece a wo‘rey r e al o deixamos permanecer por alguns instaun-
tes.  Diepois de uma eliminacio em quantidade variavel o liquido para de sair,
e entdo, recuamos mais um pouco o mandril, permitindo novamente o mesmo es-
coamento vagaroso. Assim continuamos até que, retirado todo o mandril, a
cinula ndo vase mais em jacto, mas apenas continue a gotejar lentamente,

A pressdo do liguido é geralmente apreciada pelo mandémetro de Claude,
(ue usamos § s’femancamente, mas ao qual atribuimos um valor menos decisive
e o da apreciagho direta da hipertensfio pelos processos puramente oi-

Avaliacio ventricular

A avaliacfo ventricular permite coneclusdes importantes, e, nao raras ve-
zes, dispensa a ventriculografia.

Dentre os nossos casos neuroeirdrgicos muitos nfio foram submetidos &
ventriculografia a-pesar-de terem sidio puncionados os ventriculos laterais, Es-
sas observacdes ndo fazem parte deste trabalho, mas merecem ser citadas
porgue constituiram wma contra-indicacfio dquela exploracio radiolégica, A
avaliacio ventrieular, satisfazendo as necessidades para o diagndstico, dis-
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pensa a aereacio dos ventriculos porque esta constitue o maior inconveniente
da pneumoventriculografia.

A avaliacio ventricular tem sido interpretada e empregada de modos
diversos segundo os autores. Uns usam substancias corantes (azul de metile-
no, indigo-carmim, ete.), afim de verificar pela puncio ventricular bilateral
se a comunicacal interventricular, através do buraco de Monro, estd conserva-
da, ou, executando as puncdes ventricular e raquidiana combinadas, se a
passagem pelos condutos do andar posterior estd livre.

Alguns autores preferem a injeclic de nma soluco de lodeto de sédio na
cavidade ventricular (Foerster), apreciando por &sse meio também a avalia-
¢do ventricular. Esta substincia mio ¢ absorvida através da membrana
ependimdria, mas sdmente pelos espacos subaracnoideos, especialmente pelog
da poredo raquidiana. Quando existe bloquéio ventricular completo, o io-
deto, nao sendo absorvido, ndo passa para a circulacdo geral e portanto nio
é eliminado pela urina; a pesquisa do iodo na urina decidira da existénein ou
nio das comunicacdes interventrieulares e ventriculo-subaracnocideas.

Nunca empregamos meios corantes, nem o iodeto de sddio, por temer-
mos os acidentes que poderiam sobrevir dessa téenica. As substincias men-
cionadas irritam os plexos cordides mais do que o proprio ar, determinando
superproducio de liquido com. todas as graves consequéneias de uma hidroce-
£alia ventricular fechada. Se tivermos em mente que tais substinelas per-
manecerio indefinidamente naquelas cavidades, quando o bloguéio £6r com-
pleto, poderemos facilmente coneluir sébre os inconvenientes désse proeesso.

Para a avaliacio ventricular apenas nos servimos dos dados relatives 4
quantidade de lignido obtido de cada ventriculo, assim comoe a comunicacio
interventricular: elementos estes de grande valor semiolégico.

Para nio nos estendermos demasiadamente sdbre o assunto, resumiremos
o valor e o aproveitamento da avaliaciio ventricular, nio exemplo dos dois ca-
s0s que a seguir vamos relatar e que podem servir de modélo as duas even-
tualidades, por nés observadas, com maior frequéneia.

a) E. B, com 12 anos de idade, branca, brasileira, de profissio doméstica.

Passado mérbido relativo ao caso muito recente.

Diagnéstico oftalmolégico —- estase papilar bilateral com visdo sensi-

velmente diminuida.

Diagnéstico neurolégico — tumor da linha média, provaveimente do ver-

mis cerebelar.

Puncio ventricular — bilateral, acusando hipertensio praticamente

igual em ambos os ventriculos. O ventriculo direito forneceu esponta-

neamente 45 ce. de liquido. O ventrieulo esquerdo forneceun, nas moes-
mas condicdes 40 ee. de liquide. Esvaziamento simultaneo de ambos os
ventriculos com a cabeca inclinada para tras.

Diagnéstico cirirgico — hidrocefalia ventricular simétrica.
Verificacdio operatoria — grande twmor cistico do vermis. Alta curada
cirargicamente,

b) N. 0., com 42 anos de idade, branco, brasileire, casado, agricultor.
Histéria clinica com inicior muito recente,
Diagnostico oftalmoléfico — estase papilar bilateral.
Diagnéstico neurolégico — tumor de evolugio ripida do hemisfério ce-
rebral direito com sede provavel nos lobos frontal e parietal.
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Tuncio ventricular & esquerda — liquido em jaeto forte.
Apenas safram 8 cec. cessou o escoamento por completo,

Diagnoéstico cirtirgico —ventriculos pequenos sob forte tensio.
Verificacdo operatéria — grande tumor frontoparietal direito. Abla¢do

parcial. Morte depois das 48 horas.

Como acabamos de ver, a avaliagdo veniricular pode interromper a mar-
cha da ventrieulografia quando a informacfo relativa & puncio e ao esvazia-
mento dos ventriculos é suficiente para confirmar o diagndstico clinico.

Nos tumores do andar posterior, dos quais expusemos o exemplo no pri-
meiro caso eitado, a puncao fornece liquido sob forte pressio e esta se man-
tém positiva apdés a eliminacio de 30, 40 ou mesmo 80 ce. como pode suceder
nas grandes hidrocefalias ventriculares puras. HKsta nocio é geralmente su-
ficiente para execluir a localizacio do tumor nos hemisférios cerebrais.

Quandio a sede do processo estd mos hemisférios cerebrais, os ventrieulos
em geral ndo sofrem dilatagio importante e, a-pesar-da hipertensiio existente,
apresentam-se as vezes diminuidos pela compressio do tumor. A puncdo da
inicialmente um jacto forte de liquido gque cessa completamente apés a elimi-
nagdo de 5 a 10 ce. A presséo do l'quido ndo baixa progressivamente cono
na hidrocefalia ventricular, mas cai repentinamenfe de uma maxima sempre
muito elevada (Claude 70 ou 80) a zero.

Puncdo negativa

Quando a pung¢io é negativa, dois motivos podem dar origem a 8sse re-
sultado:

a) Causas de érro devidas & ma situacdo dos furos, & direcido errada da
canula ou & obstruglo acidental da mesma;

b) Alteragio na forma, na capacidade ou na situac¢io do ventriculo
procurado,

Nio voltarems a tratar do local da trepanacio porque déle ji nos ocu-
pamos anteriormente. Apenas devemos assinalar que, se o furo nio estd
bem gituado, a puncdo pode ser negativa no ventriculo normal ou mesmo no
ventriculo levemente dilatado e simétricamente situado. A direciao da ca-
nula fica prejudicada na sua orientagiio exata quando o ponto de entrada
ndo estd situado em local conveniente,

A profundidade que o instrumento deve atingir necessita ser calculada
previamente, porque o fate de ser megativa a puncio pode ter origem nurma
penetracio insuficiente permanecendo a extremidade da cinula na vizinhan-
¢a do ventriculo sem atingi-lo. '

Ao retirar o mandril, a pressfio intracraniana pode favorecer a penetra-
¢iio de sangue ou de substéineia nerviosa na canula, ou aproximar o plexo co-
réide ao orificio terminal da mesma, tornando a puncio negativa também
neste caso.

Eliminadas, com wcerteza absoluta, essas causas de &érro, a puncio nega-
tiva tem um valor importante como elemento de diagnéstico, porque ela tra-
duz a auséneia da cavidade ventricular, que se pretende atingir, da sua sede
normal.

Em 1933 publieAmos um trabalho (Cirurgia cranioencefilica -—— Rev.
“Rad. Clin. n.° 6), no qual coneluimos que a puncéio negativa, observadas rigo-
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rosamente as condiedes da téenica, indica localizacio no hemistério cerebral
homdnimo.. IHoje confirmamos essa conclusfo ressalvando, porém, as Va-
rias causas de érro que podem existir e cuja interpretacio nem sempre estd
a0 nosso aleance. Foi possivelmente por considerar dsse problema wde dificil
resolugio que De Martel, depois de longos anos de experiéncia, propds o uso
do seu compasso precedentemente citado neste trabalho.

A-pesar-da situacio anormal, entretanto, o ventriculo pode ser atingido
em numerosos casos mudando-se a orientacio normal da canula. Para isso
retira-se o instrumento e pratica-se nova puncio em dire¢o mais para fora.
Se mesmo assim fér negativa, retira-se a canula para introduzi-la em direcio
mais para cima, mais para baixo ou mais para dentro. Muitas vezes, numa
dessas tentativas, o ventrieulo ¢ atingido, especialmente quando o procura-
mos ‘mais para fora, porque quando puncionamos o lado integro, o ventriculo
désse lado se acha sempre deslocado nessa direcdo.

Quando o deslocamento ventricular ¢ considerivel pode suceder que seja
alcancado o ventriculo contralateral que, eventualmente, pode ter ultrapassa-
do a linha mediana vindo ocupar o hemicranio correspondente ao lado em que
se féz a puncio.

Surpresas da puncao

Quando a punciio ventricular permanece negativa, mesmo depois de vé-
rias tentativas, a exploracio do hemisfério cerebral do lado oposto deve ser
efetuada, visando alecancar as cavidades ventriculares por &sse lado. Surgem.
porém, surprezas frequéntes, aleumas delas capazes de dispensar o prossegui-
mento da ventriculografia, porque podem auxiliar o diagndstico de maneira
mais eficiente do que esta.

A cénula pode entdo atingir o interior de um abeesso, cujo encistamento
lhe emprestasse o feitio clinico de uma neoplasia, e no qual a puncio estaria
em condiedes de decidir de maneira absoluta o diagnoéstico, estabelecendo a
sede do processo com seguranca perfeita quando, esvaziada previamente a ca-
vidade, nela se introduzisse um meio de contraste, ar, lipiodol, ete.).

Outras vezes somos surpreendidos pelo aparecimento, através da canu-
la, de liquido eistico que se caracteriza pela sua coloracido e pela sua consis-
téncia, diferentes das do liquido ventricular normal. Tivemos oportunidade
de presenciar virias vezes tais eventualidades, aproveitando sempre 8ste fato
inesperado para maior clareza do diagndstico, esvaziando a cavidade atingida
¢ nela introduzindo ar ou lipiodol. Com a replecio da cavidade cistica usan-
do ésses meios de contraste, a exploraciio radiolégica torna-se muito 1itil, per-
mitindo localizar com precisdo a sede do tumor, por meio da pneumocistogra-
fia ou da iodocistografia. TIunsistir na procura do ventriculo, em tals casos,
seria empreender tarefa demasiadamente dificil e completamente inttil.

A ventriculografia apenas poderia informar sdbre a situacio do tumor
sem poder, entretanto, dizer da sua extensio e das suas relagdes. A cistogra-
fia permite conhecer ndo 6 a sede do processo mas também o tamanho, a for-
ma e as relagdes que eventunalmente podem apresentar. Tste método contri-
bue também para orientar o cirurgiio no sentido dos caracteres anatomopato-
ibgicos da lesdo. Os cistogramas se apresentam difercntemente segundo se
trate de tumores com degeneraeciio cistica central ou de cistos propriamente
ditog cujas paredes sejam limitadas por uma capsula delgada. Nos primeiros
os contornos sdo acidentados extremamente irregulares; nos segundos sio per-
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feitamente nitidos, lisos e regulares. Hste aspecto nfio representa simples cu-
riosidade radioldgica, mas elemento importante no ponto de visto do diagnés-
tico e também do prognostico. Basta lembrar que os gliomas malignos eom
degeneracio cistica central oferecem a imagem de contornos irregulares, en-
quanto que o cisto parasitario ou o cisto simples com médulo cavitirio, am-
bas formacoOes benignas, mostram lmagem de contornos regulares. A dis-
tinedio entre estes dois tipos radiolégicos ¢ geralmente ficil quando se ob-
tém radiografias em diversas posicoes.

Entre os primeiros a praticar a pneumocistografia cerebral, na Améries
do Sul, figura o Prof. Alejandro Schroeder, eminente catedritico de neurolo-
gia e notavel neurocirurgiio de Montevidéu. Os seus importantes trabalhos,
fartamente documentadas, visam com especial atencdo a cistografia nos cis-
tos hidaticos do cérebro a respeito dos quals instituin um método proéprio para
o tratamento. ‘

Para tornar o assunto mais compreensivel e também documentado, repro-
duzimos a seguir duas observacdes do nosso servigo, como exemplo désse inci-
dente, geralmente imprevisto, da téenica da ventriculografia. As observacdes
T e IT veproduzem cistografias de aspeecto diferente, segundo a exposiciio que
fizemos, podendo servir de exemplo para ambas os tipos descritos.

Na observaciio 1 a evoluciio clinica foi relativamente ripida e tanto o
pneumoeistograma como o iodocistograma mostram contornos muito irregu-
lares e acidentados. A verificaciio operatéria e o exame histopatolégico iden-
tifican enorme glioma maligno com degeneracdo eistica eentral (figura n.°o 11),

Na observacio II o pneumocistograma apresenta-se de contornos perfei-
tamente regulares; a verificacido operatéria revelou cisto de membrana muito
delgada com pequeno nédulo na sua parede.

O prognoéstico do paciente da observacio I foi menos favordvel do que o
do doente da observacido II. Aquele, a-pesar-de ter obtido cura cirfirgica
boa, sofreu mais tarde reincidéncia do processo e veio a falecer em conseqiién-
cia do mesmo. IHste obteve cura cirtrgica e clinica completa, pois que até
hoje (h& mais de 4 anos) nada mais sofreu com relacdo ao processo cerebral.

O valor dessas imagens consiste em se poder estabelecer a diferenca entre
o glioma com degeneracio cistica central, que geralmente apresenta evolugio
‘apida com caracteres de intensa malignidade, e o cisto com ndédulo gliomato-
so benigno, no qual a terapéutica cirirgica, a evolucio e o progndstico sio
muito mais favordveis.

OBSERVACAO 1

Do ¢, com 29 anos de idade, solteiro., — Enviado pelo Prof, Corréa Meyer ¢
Dr. J. Godoy.

Ha dois anos, em virtude de queda violenta sofreu forte traumatismo eraniano,
nao podendo estabelecer com precisio a sede em que se dew a contusio, mas informa
que ficou incomciente por alguns minutos. °

As primeiras manifestacdes surgidas em outubro de 1932, consistivam em cefa-
léia e vomitos.

Nesse tempo féz puneio lombar e exame de liquor, sendo que @ste nada reve-
lou de anormal. A-pesar-do Wassermann mnegativo, foi submetido a tratamento anti-
luético, sem o menor resultado.

Alarmado com a recente baixa progressiva da visfo, velo a esta capital procu-
rar recursos.

Exame oftalmolégico. — Acusa estase papilar duapla ji em periodo atréfico.
Visio reduzida & simples contagem dos dedos & pequena distdncia. (Exame feito pe-
lo Prof. Corréa Meyer).

Exame neurolégico. — Feito pelo Dr. J. Godoy. Sinais gerais de hipertensio
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endocraniana Hemiparesia facial & direita. Anestesia da clrnea ¢ diminuwicio da
audicio também 2 direita. .

Franca sintomatologia cerebelar, notando-se bipermetria, adiadococinesia ¢ as-
sinergia as provas classieas. Marcha titubcante, alargando a base de sustentacio.

Palavra sacudida. Reflexos patelares pendulares. Auséneia de Babinski e de per-
turbac¢des da sensibilidade objetiva, a mnio ser no territério do 5.° par a diveita.
Diagnéstico clinico. — Tumor do Angulo ponto-cerebelar direito.

A-pesar-do exame neurolégico indicar essa localizacdo, resolvemos, de acdrdo
com o meurologista, praticar a ventriculografia antes da intervencio,

Ventriculografia

No Hospital Alemido, em fevereiro de 1933,

Paciente sentado. Anestesia local,

Incisdio e trepanacio oceipital a esquerda no ponto de Dandy.

Puncio do ventrieulo lateral csquerdo mnegativa apbés virias tentativas,

Resolvemos entdo fazer outro furo A direita, também no occipital, e ai puncio-
namos o ventriculo lateral direito. A puuciio foi negativa guanto ao wventriculo, po-
rém, a agulha aleancou uma cavidade cistica, pois emergin dela liquide alaranjado
eseuro, muito viscoso que coagulow logo apds retirado. Obtivemos 40 ce. de liquido
eistico o qual formou um grande cofigulo de fibrina.

Figura n. 9
lodocistograma cercbral,
(Observagio I).

Em seguida introduzimos pela mesma agulha 30 ce. de ar esterilizado.
Tolerdneia completa das manobras cirfirgicas,

Pneumocistografia cerebral

Obtivemos assim 4 pneumocistogramas muito nitidos que estabeleceram com pre-
cisfo a topografia do tumor cistico.
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Figura n.° 10
Todocistograma da inecidénein lateral.

(Observacao 1)

Todocistografia cerebral

No dia seguinte, resolvemos csvaziar novamente a eavidade cistica, puncionan-
do o cisto e retirando do mesmo mais 32 ce. de liquido com os mesmos caraeteres que
no dia anterior,

Injetamos ma cavidade 20 cec. de lipiodol. Tolerfincia imediata perfeita.

Fizemos em seguida 4 iodocistogramas, secgundo as incidéncias usadas nas ven-
triculografias, dos quais reproduzimos os obtidos na posicdio de oceipito sdhre a placa
(figura n.° 9) ¢ o obtido com o Indo direito séhre a placa (figura n.> 10).

Como se pode verificar, a cavidade cistica nfo mostra contornos regulares, pelo
contrario, é bastante irregular, ¢ esti ocupande a regifio da dobra eurva (porcio ter-
minal da eissura de Silvius).

A forma irregular de seus contornos constitue clemento importante para deeidir
sbbre o tipo amatomopatolégico do cisto.

Concluséo

Pelas radiografias obtidas, tanto com o ar como com o lipiodol, conclue-se fieil-
mente pela sede occipitoparietal direita do tumor.

Pelo contérno irregular da imagem, tanto pelo ar como pelo lipiodol, pode-se con-
cluir de que nio se trata de eisto, parasitirio, mas sim de degeneraciio cistica de um
tumor sélido.

Verificacio operatéria

No Hospital Alemio, em feverciro de 1933. Assistentes: Prof. Mario Totta e Dr.
E. Di Primio Beck.

Paciente sentado. Ancstesia local.

Levantamento de um vasto retalho osteocutiineo  frontoparietoecipital —direito,
com pediculo inferior.

Exposta a duramater, esta se apresentou muito tensa, sem pulso e notavelmente
proemivente na parte central da abertura.

Ligadura prévia da artéria meningea média, ¢ abertura da dwramater por in-



136 ARQUIVOS RIO GRANDENSES DE MEDICINA

cisdo crucial.  Caimos em plena massa tumoral.  Por meio do bisturi elétrico ¢ com
a alca -eletrocoagulante, fizemos a rvesseeciio do tumor.

A cavidade eistica era representada apenas pela poreio central da mneoplasia,
que continha ainda o lipiodol injetado.
O tumor enorme estd representado na figura n.° 11, onde se pode avaliar o seu
tamanho. :

Hemostasia rigorosa.

Sutura da dura, veposiciio do retalho com fixacdo do osso.

-

Figura n.o 11
Tumor extirpado (glioma),

Sequéncias operatérias boas quanto ao estado geral do docente. No dia seguinte
fortes déres ma regifio sacra, as qguais persistivam até ao 4.° dia, e que ndo podiam ser
atribuidas 4 posiciio no leito, nem a qualquer eausa local.

No 6.° dia o paciente ji andava pelo hospital, notavelmente melhorado quanto 2a
estética.

Antes de um més o paciente fol ao nosso consultério despedir-se, pois voltava
para o interior do estado.

Quanto & visio o resultado foi pouco animador, por isso que cla se mantinha mui-
to baixa,

OBSERVAQXO 1I

E. C¢. D., com 28 anos de idade. — Enviado pelo Dr. J. Godoy.

Antecedentes hereditdrios ¢ colaterais com inGmeras cnfermidades do sistema -
nervoso. Aos 8 anos teve meningite. Na idade adulta tendo exercido muito tempo a
profissio de domador de cavalos, sofreu virias quedas com traumatismo eraniano.

Ha dois meses apenas comecou a apresentar cefaléia violenta com paroxismo,
acompanhada de vomitos féceis, soluco ¢ diplopia. Datam dai a diminunicdio da visio
com obnubilacdes, dificuldades na marcha e falta de equilibrio.

Tendo feito uma punc¢iio lombar hi poucos dias, diz ter melhorado da cefaléia o
os vOmitos terem diminuido.

Exame neurolégico. — Teito pelo Dr. J. Godoy. Mareha incoordenada, alar-
gando a base de sustentac¢io, do tipo eerebelar, sendo impossivel manter-se em posicio
vertical sem auxilio.

Férca segmentar mormal. Reflexos tendinosos presentes; o patelar é do tipo
pendular. Reflexos cutAneos normais. Hipotonia muscular nos membros inferiores.
Sensibilidade objetiva normal com exececdo do territério do V° par & direita onde existe
anestesia da cérnea e abolicio do respectivo reflexo.
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Adiadococinesia ¢ hipermetria presentes para os membros superiores ¢ para os in-
feriores. Assinergia presente.

Paralisia facial direita, e dos motores oculares externos de ambos os lados. Oita-
vo par normal tamto as provas vestibulares como da audi¢do em ambos os lados.

Exame oftalmolégico. — Feito pelo interno Campelo. Paralisia de ambos os mo-
tores oculares externos (estrabismo convergente). Nistagmo rotatério. - Reflexos fo-
tomotor, counsensual, da acomodac¢fio ¢ & convergéneia normais. Acuidade visual O. D.
meio e O. E. um parcial. A campimetria mostrou estreitamento do campo visual do
lado direito. A oftalmoscopia demonstrou edema acentuada da papila para o dlho di-
reito ¢ discreta estase para o esquerdo.

Exame do liguido cefalorraguidiano — Normal a todas as provas,

Diagnéstico clinico. — Sindrome de hipertensiio intracraniana por tumor loca-
lizado na fossa posterior & direita, provavelmente na regifio do Angulo ponto cerche-
lar ou sua proximidade.

A-pesar-do diagnéstico clinico apresentar wm quadro sintomatolégico bastante
rieo, resolvemos, de ac6rdo com o neurologista, praticar a ventriculografia.

Ventriculografia

Sala de operagdes da 6.* enfermaria da Santa Casa, em 23 de marco de 1934,

Paciente sentado. Amestesia local.

Inciséio e trepanac¢fio por via oceipital & direita no ponto de elei¢lio para a puncio
ventricular,

Introduzida a agulha no sentido da direclo cldssica que visa o ventriculo lateral
do mesmo lado, a puncfio foi negativa. Retiramos a agulha ¢ a introduzimos novamente
orientando-a numa dire¢io mais para eima, e a puncido foi novamente negativa. A ter-
ceira tentativa foi feita na direcdo para baixo, ¢ depois de um trajeto de 7 ems. obti-

Figura n.o 12
Pneumocistograma obtido por incidéneia frontooeeipital. = (Observagio  TI).
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vemos o escoamento de liquido amarclo-Ambar cvidentemente cistico, e do qual retiré-
mos 40 ce. O liquido coagulou em seguida, formando um grande cofgulo de fibrina.

Apenas retirado o liquido, injetimos pela mesma agulha 30 cc. de ar estéril, apa-
nhando em seguida trés radiografias que nos deram a imagem cxata do cisto.

Interpretacfio dos pneumocistogramas

Incidéncia fronto-occipital — (occipito sdbre a placa). Tmagem da poreiio fron-
tal do eisto (figura n.° 12).

Projecio relativamente simétriea. O furo de trépane & bem visivel ¢ estq si-
fuado cm boa posicio. Crinio sem particularidades.

Replec¢ao do cisto boa. A imagem ocupa uwma grande extensfio transversal indo
das proximidades do plano sagital até a zona subcortical do lobo temporal. Em altura
a imagem apresenta pouco mais que a metade da largura. Nio existe ar nos ventricu-
los nem nos espac¢os sub-aracnoideos,

Figura n.° 13
Pneumocistograma obtido por incidéneia lateral (Observacio I11).

Incidéncia occipito-frontal — (fronte sdbre a plaea). Imagem do prolongamento
oceipital do cisto. i

Projecio levemente assimétrica.

A imagem do cisto apresenta-se de forma regularmente ovalar ¢ mais afastada do
plano sagital do que a imagem frontal, em situaciio um pouco mais baixa e de dimensdes
menores,

Incidéncia lateral — (lado csquerdo sébre a placa). TImagem de perfil do eisto,
(tigura n.® 13),

Projecito de peifil perfeita. Crinio sem particularidades.

Aparece uma imagem eclara que corresponde aos Hmites do cisto, ocupando ao mes-
mo tempo a zona correspondente nos lobos parietal, occipital ¢ temporal. A gituacio
do cisto referido deve ocupar portanto a zona da dobra curva. Pela configuraciio da
imagem de perfil pode-se compreemder perfeitamente porque a cistografia do prolonga-
mento oceipital ficou mais baixa que a frontal,
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Conclusdes
- :

A pumcfo ventrieular foi negativa, niio por defeito de téenica, visto que o furo
do trépano esti bem loealizado, mas porque o ventriculo direito deve estar considera-
velmente deslocado da sua posiciio normal.

A surpresa operatéria, tendo encontrado a cavidade eistica, constitmiu acidemte
favoravel, visto que a pneumocistografia tornon mais cvidente o diagnéstico topografi-
co do que o teria conseguido uma boa ventriculografia,

Foram suficientes trés pneumocistogramas para estabelecer com exatidio a se-
de, forma ¢ extensiio do tumor.

A pneumocistografia ndo concordou com o diagudstico clinico, podendo-se afir-
mar com absoluta seguranca tratar-se de sfumor temporo-occipitoparietal direito, situa-
do precisamente na terminacio da eissura de Silvius, on seja na regiio da dobra curva.

Verificacio operatéria

No mesmo hosgpital, em 2 de abril de 1934,

Assistentes: Drs. A. Greeco, P. Krieger e A. Moreira.

Paciente sentado. Anestesia local.

Levantamento de um grande retalho osteocutiineo, temporoparietal direito.

Abertura da duramater por incisfio c¢rucial ¢ afastamento dos 4 retalhos.

Nesse momento a tensio arterial baixou consideravelmente, nfio permitindo a
continuacio do ato operatério.

Quatro dias depois continuamos a intervenc¢iio. Puncionamos a por¢ilo posterior
da primeira temporal ¢ aleancamos a cavidade cistica apés 3 ems. IFizemos hemostasia
prévia da regifio e incisamos com bisturi clétrico no longo do suleo paralelo, avancando
em plena dobra curva,

Apdés o afastamento com espiitulas malefivels, o cisto se apresenton eom a sua
c¢or azulada. Conseguimos deslocar uma grande poreio da eapsula que foi refirada jun-
to com um pequeno nédulo tumoral existente.

Fechamento da ferida ¢ fixacio do retalho dssco com trdés fios de bronze. Dre-
nagem com dreno de borracha.

Sequéncias operatérias

t

As seqiiénelas operatérias foram bastante complicadas. (Vide publicacio no “O
Itospital” do Rio, novembro de 1935).

Ao mnosso ver a drenagem constituiu wma péssima orvientag¢iio, porque as complica-
¢bes sépticas loeais s6 podiam ser atribuidas & presenca do dreno. A nossa experiéneia,
nas intervenebes eraniocerebrais, nos ensinou que deve ser abolida em absoluto 10da
drenagem aberta.

A-pesar-das complicacdes locais ¢ pulmonaves, o doente teve alta eurado apis 40
dias. Até hoje déle temos tido noticia; continua seu trabalho na lavoura sem a menor
perturbacfio, quer visual, quer neurolégica.

Esvaziamento e pneumorreplecio ventricular -

E’ sem diivida um dos tempos mais importantes da ventriculografia, por-
que do esvaziamento suficiente depende a aereacfio necessiiria para a obtencao
de uma boa imagem. .

Quando a pressdo ventricular é positiva o esvaziamento e processa es-
pontaneamente no “coméco, necessitando depois artificios que oportunamente
vamos descrever. Quando & negativa ou indiferente, porém, ¢ preciso fazer-
se leve aspiracfio; nesses easos o arejamento se efetua espontaneamente, visto
que assim realizamos pressdo negativa tendo -aspirado o liquido e dando lugar
a que o ar penetre por si, apenas tenhamos desarticulado a peca intermediiria
gque une a canula.

A retirada do liquido ventrieular por aspiragio deve ser feita prudente-
mente e com a méxima suavidade, sem intermiténeias quanto & sua intensi-
dade. A aspiracfio ¢ sempre defeituosa quando feita com seringa comum e
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sujeita a acidentes porque nmunca se consegue realizd-la com intensidade cons-
tante e subtileza suficiente. Para preencher essas condigdes usamos um as-
pirador de borracha (figura n.? 8-2) muito mole que apresenta vantagens evi-
dentes s6bre o uso da seringa, porque: :

a) aspira suavemente e de modo continuo ,permitindo medir o liquido na
parte de vidro que ¢ graduada;

b) ndo mecessita para o sen manejo o uso das duas maos, como sucede com
a seringa comum, mas apenas exige a direita, permitindo que a esquerda
fixe a canula (figura n.2 81), para evitar os movimentos de lateralidade,
08 qualis seriam inevitdveis com o uso da seringa com émbolo;

¢) um tubo de borracha (figura n.® 8-2), contendo uma peca intermedidria
adapta-ze & clnula e permite movimentar o aparelho sem fored-la, levan-
tando-se 0o mesmo quando se deseja aspirar Jiquido ¢ baixando-o quando
se quer injetar ar sem que seja necessirio desprendé-lo da canula.

Nos casos em que o esvaziamento ventricular para se processar exige a as-
piraciio, a injecio de ar ¢ geralmente desnecessiria porque éste penetra espon-
taneamente. Quando, a-pesar-disso, insistimos em praticar a insuflacio mui-
to leve, a pressdo intraventricular torna-se positiva e o liquido comeca a go-
tejar de per si. Biste meio também pode ser usado para o esvaziamento ven-
tricular, mas éle predispde a acidentes transitérios de cefaléia, vomiitos ou de

Figura n.© 14

Inclinaciio da ecadeira para permitiv a eliminag¢io espontanea do li-
quor. Apds a puncio, durante a qual o doente manteve a cabega em posi-
¢io vertical (fig. 8), inelina-se s cadeira para tras. Pode ser dispensada a
aspirac¢io mantendo o doente nesta posicdo. O liquido escoa espontinea-
mente, porque o prolongamento oeccipital puncionado fica num nivel mais
baixo que as outras poredes ventriculares, ,e o ar insuflade vai ocupar os
cornos frontais e esfenoidais, depois a cela média e, por fim a porcio ocei-
pital quando o esvaziamento de liquido sc tornar completo.
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pertuibagdes visuais quando a injecio de ar ¢ praticada debaixo de certa
pressdo. . ‘

Com a finalidade de obter melhor imagem & permitido injetar um pouco
de ar, de acdérdo com a capacidade dos ventriculos, previamente determinada
pela quantidade de liquido eliminado, com a condicio de retird-lo logo depois
da obtencéio dos ventriculogramas, por punciio ventricular direta. Hsta pres-
s80 positiva, entretanto, provoca cefaléia intensa e perturbacdes visuais mui-
“to incdomodas para o paciente, com maior raziio quando o mesmo possuia an-
teriormente pressio indiferente ou negativa.

Quando a pressio ¢ positiva o escoamento do liguido & espontineo, depois
de eliminada certa quantidade, porém, o liquido para de sair porque ela se
tornou indiferente. Neste momento, insuflamos o ventriculo com quantida-
de de ar suficiente para torné-la novamente positiva ¢ o lignido escorre nova-
mente até parar quando a pressdo se tenha tornado novamente indiferente.
Prosseguindo assim, pode-se obter um bom esvaziamento se a posicio do doente
for conveniente (figura n.° 14).

A punecio pode ser feita de um sé lado, mas o esvaziamente do ventriculo
heterolateral sé serd possivel se a comunicacio interventricular nio estiver
prejudicada. Quando o diagnoéstico clinico fizer supor uma localizacio do 3.°
ventrieulo, do septo lieido on dos ventriculos laterais, a puncio nfo deve ser
unilateral, porque esta nfo poderia satisfazer as necessidades do diagnéstico.

Se a permeabilidade dos buracos de Monro estiver integra, entretanto, o
esvaziamento bilateral pode, em geral, ser obtido pela drenagem de um s6 lado.

Jonhecida a disposicdo dos ventriculos telencefalicos, dos seus prolonga-
mentos e dos seus meios de comunicacdio, facil serd compreender que, obtido o
esvaziamento do ventriculo homolateral, torna-se indispensavel a passagem do
lquido do ventriculo heterelateral para o ventriculo ji drenado, através do
3.% ventriculo e por intermédio dos buracos de Monro. Para conseguir essa
finalidade inclina-se a cabeca do paciente para o lado puncionado, em sentido
levemente obliquo, de tal forma que o astério ocupe o ponto mais baixo. A
cabeca do doente fica mantida entre as mios de uwm auxiliar ou do proprio ope-
rador, que the imprime pequenas ¢ rapidas sacudidelas no sentido frontoceipi-
tal, afim de favorecer a passagem do ar para o ventriculo drenado.

Feito isto, durante alguns segundos ou um minuto, inclina-se a ca-
beca novamente para tras. Em geral, o liquido emerge de novo e continua
a sair. Repete-se a manobra da lateralizaciio da cabeca, e a reposicio em oci-
pito para baixo mais uma ou duas vezes, até que a drenagem do liquido te-
nha terminado, substituindo-o gradativamente pela insuflacio de ar.

Quando as manobras decorrem assim, a avaliacio ventricular obtém uma
boa informacfio quanto & permeabilidade interventricular, ¢ a ventrieulogra-
fia fornecerd boas imagens pela suficiente aeragiio de ambos os ventriculos,
confirmando os dados da avaliacio ventricular. A-pesar-da insuflacio bila-
teral, é de regra que o ventriculo puncionando apresente imagem mais clara
¢ perfeita que o ventriculo intacto, o qual geralmente fica menos arejado.

Entretanto, nem sempre as cousas se passam deste modo, e é muito fre-
quénte o fato de que o ventriculo oposto, embora perfeitamente comunicante,
ndo se deixe esvaziar nem, portanto, arejar por &ste mecanismo. Ista obser-
vacdo nossa provém da verificaciio de alguns casos, e confirma os fatos também
relatados por outros autores.

Essa téenica apresenta graves inconvenientes, visto que o ventriculogra-
ma unilateral nfio merece £é e nfio satisfaz ds exigéneias de um diagndstico se-
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guro, conservando sempre a mesma davida quanto & permeabilidade e as con-
die¢des do ventriculo heterolateral.

Para obtencéo de boas imagens de ambos os ventriculos e para maior cer-
teza de permeabilidade dos buracos de Monro, é necessario que se pratique a
puncio bilateral. Satisfeita esta condigio, inclinamos a cadeira neuroeirur-
gica de tal modo que o paciente fique como o oceipito no plano mais inferior
da cabeca (fig. n.° 9). Nesta posicio o ar insuflado sobe para os cornos fron-
tals, enquanto que o liguido desce para os prolongamentos oeccipitais onde é
drenado pelas cAnulas da puncio. A cada insuflacio o ar enche a porcio an-
terior dos ventricuios estabelecendo a pressdo positiva que obriga o liquido a
sair.

Quando o esvaziamento é total as cAnulas deixam escapar mistura de ar
e liquido sob a forma de bolhas; uma nova insuflagio unilateral determinard
um ruido caracteristico na cidnula do lado oposto produzido pela saida do ar
puro. O arejamento bilateral é entdo completo e a permeabilidade interven-
tricular considerada perfeita.

Apbés a substituicdo total do liquido pelo ar, adapta-se o manémetro de
Claude e injeta-se um pouco de ar, cuja quantidade depende da pressio inicial
verificada, procedendo-se a insuflacdo até que o aparelho marque um grau
um pouco inferior ao da pressdo inicial. Neste momento retira-se a segunda
cdnula.

A reposicio désse ethbno na pressdo ventricular apresenta as seguin-
tes vantagens manifestas que s@o:

a) aumento do volume de ar proporeionando, por isso, melhor contraste na
imagem radiografica;

b) a conservacido do equilibrio de pressdo primitivo ¢ sempre convenlente
quando o doente estd conciente. Nos casos de hipertensio aguda e mui-
to acentuada deve-se deixar a tensdo muito abaixo da inicial, mas sempre
positiva, para evitar os acidentes que poderiam sobrevir pela descompres-
sho jA referida anteriormente;

¢) a reconstituicdo desse equilibrio de pressdo evita a deformacdo do ventri-
culo que tanto pode aparecer na ruptura da estabilidade por hipotensao
como por hipertensio superior & inicial.

Para a reposiciio do equilibrio de pressfio retira-se uma das canulas e in-
jeta-se o ar necessario pela outra. Medida a pressio do ar, puxa-se a canula
no momento em que o mandémetro marca o grau desejado.

A verificacio da saida do ar pelo trajecto deixado pela canula néo cons-
titue um fato raro, mormente se a presséo deixada (pressio final) foi bastante
alta. Tste fendmeno ndo tem nenhuma significacio importante pois que o ar
perdido é somente o excessivo; o necessdrio permanece sempre em quantidade
suficiente.

Fecha-se a ferida com dois pontos isolados de erina de Florenea ou de sé-
da e leva-se o paciente ao aparelho de radiologia onde se realizari a parte ra-.
diogriafica da ventriculografia. Deste assunto trataremos no capitulo se-
guinte.

ACIDENTES IMEDIATOS DA VENTRICULOGRAFIA

Denominaremos acidentes imediatos aqueles que se apresentam no decor-
rer da operacio ou imediatamente depois dela, antes da tomada das radiogra-
fias e, somente destes, trataremos aqui. Aqueles que sobrevém depois das
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manobras radioldgicas estudaremos mais adiante, com os fendmenos mediatos
e por isso lhes reservremos lugar, descrevendo as sequéncias operatorias.

Afim de melhor digpor o assunto, dividiremos os acidentes segundo os
tempos operatérios em:

a) acidentes decorrentes da anestesia e da incisdo;
b) acidentes decorrentes da trepanacio;

¢) acidentes decorrentes da puncao;

d) acidentes decorrentes da aeracho.

Acidentes durante a anestesia e a incisdo

Tanto a anestesia como a incisfio néo podem ser responsiaveis por aciden-
tes de malor importincia. Nunca observamos ocorréncias dignas de mencio,
a nfo ser hiperestesia exagerada ou hemorragia abundante, nessa incisdo tdo
pequena.

A secclo dos planos moles extracranianos deve ser feita sempre com anes-
tesia local cuja soluclio contenha um pouco de adrenalina. As poucas vezes
que praticamos a incisdio sem prévia infiltracdo de anestésico, (doente em esta-
do comatoso), a hemorragia foi verdadeiramente impressionante. Esta par-
ticularidade observamos também nas grandes intervencdes cranianas feitas
sob anestesia geral, nas quais a hemorragia dos planos moles foi incompara-
velmente maior que em doentes nos quais empregamos a anestesia local.

Acidentes durante a irepanacio

A trepanacdo ¢ geralmente bem tolerada mesmo pelos doentes exeitados.
Em casos excepeionals, entretanto, podem sobrevir acidentes graves no decor-
rer deste tempo operatdrio sem que se possa com seguranca absoluta responsa-
bilizar a trepanacdo pelos distrbios verificados. Ao praticd-la, para fins
ventriculograficos em uma paciente cuja observacio nfo figura neste traba-
Iho (por estar incompleta), presenciamos agravacio stbita do seu estado,
tendo acusado alteracbes subjetivas da visio (amaurose), e, no mesmo dia, o
oftalmologista confirmou-as como sendo objetivas. A-pesar-de q.e o exame
oftalmolégico anterior tivesse ideni.ficado visdo muito diminuida, a agrava-
cdo repentina foi evidente, fazendo-se acompanhar de lipotimgia, respiracdo
irregular, pulso débil e estado de inconciéncia poucas horas depois. As mas
condigdes da doente nfo nos permitiram praticar a puncio. O estado geral
continuou a agravar-se e a paciente faleceu no terceiro dia. A neerdpsia nio
foi permitida.

Foi &ste o tnico acidente grave que observamos durante &sse tempo ope-
ratério e ndo podemos estabelecer com seguranca a sua causa: se teve origem
na intervenciio ou se foi simples coincidéncia de agravacio do mal nesse mo-
mento.

A imperfeicio do exame clinico e a insuficiéncia de elementos para o
diagnéstico assim como a ignovdncia relativa 4 necrdépsia, nfio nos permitem
concluir quanto a origem e aoc mecanismo intimo do acidente Nos tumores
cerebrais ndo ¢ raro o aparec’mento de uma agravacido stbita dessa inten-
sidade pelo chamado fendm-no de descompensagio tumoral determinado por
hemorragia no seio do neoplasma ou por crise aguda de hipertensio. TUma
causa hemorrigica poderia encontrar apdio no caso presente, desencadeada pe-
la emogdo, por surto agudo do processo u pela vibracio do trépano elétérico.
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Parece pouco provavel, porém, que esta tltima pudesse assumir a rvesponsa-
bilidade de tal acidente. Limitamo-nos apenas a assinalar o fato, sem possuir
o direito de emitir opiniio segura sébre o sen mecanismo intimo.

Acidentes e perigos da puncée

Em 1891 Quincke escrevia no seu trabalho intitulado Pontion duw cul sac
araenoidien lombaire, o seguinte: “A subtracio do liguido cefalorraguidia-
no quer por via eraniana quer por via vertebral, constitue um método grave
nos tumores cerebrais.” Aquele autor assim se pronunciava porque verifi-
cara em 6 puncoes ventriculares 4 mortes e em 8 punecdes raquidianas 4 mortes
stbitas.

Na verdade, estamos muito longe ainda de poder oferecer uma garantia
absoluta ao doente que vai ser submetido a nma puncdo ventricular; entretan-
to, o préprio cientista acima citado teria certamente modificado a sua estatis-
tica se continuasse as suas puncdes ventriculares nos tumores cerebrais. Nao
poderiamos dizer o mesmo com relacdo a puncdo raquidiana nos tumores ence-
falicos, de cuja gravidade tratamos na primeira parte desse trabalbo. Ja
_nesse tempo o proprio Quineke, relatando as 4 mortes sdbitas verificadas apés
a puncio lombar, dava o alarme dos perigos deste processo com relacio aos
tumores cerebrais, nao especificando os da fossa posterior; mas certamente as
4 mortes por éle verificadas deveriam ter correspondido a 4 cones de pressio.

A-pesar-de ndo ser indcua a puncio ventricular, ela & geralmente bem to-
lerada pelos pacientes. Ndés nfao tivemos senfio uma morte em consequéncia
dela em mais de 100 puncgdes que praticamos. Mesmo assim, oulros fatores
devem ter contribuido para éste acidente tdo grave (figura n.° 15).

As manifestacdes acidentals verificadas como complicacio imediata da
pungido ventricular sfo varias.

Alguns doentes acusam dor frontal, outros, dér nos globos oculares. Tais
sintomas, porém, sfo fugazes e desaparecem, em geral dentro das primeiras
horas.

As perturbacdes visuais, entretanto, merecem waior atenciio visto que
elas constituem uma das complicacdes mais frequéntes e de consequéneia digna
da nossa preocupacio.

Alguns doentes apresentam somente obnubilagdes passageiras,  outros
amaurose quase absoluta. Tal diversidade de grans nessas perturbagdes deve
possuir relacio com a malor ou menor intensidade das alteracdes sofridas pelo
Orgdo central do sistema nervoso.

As vezes os distirbios acima citados sfo tio diseretos e efémeros que nos
induzem a aprecid-los como sendo simplesmente subjetivos; outras vezes, po-
rém, a intensidade dos mesmos & tal que nos obriga a erer no seu cardter ob-
jetivo.

Recentemente tivemos oporfunidade de acompanhar o aspecto dessa amau-
rose postventriculografica e pudemos nesse caso evidenciar a auséneia dos re-
flexos fotomotor e & acomodacio em ambos os lados (puncio bilateral) além
da diminuicdo do reflexo corneano a direita, sintomas ésses que duraram pou-
co mais de 24 horas, para regredirem em seguida.

Na observagio XXXII, como veremos na continuacio deste trabalho.
também os acidentes manifestaram-se pela baixa imediata da visio, mas nestd,
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Figura n.° 15

Corte de ccrebro mostrando o prolongamento occipital do hemisfé-
rio, onde se produziu lesfio vaseular consccutiva & puncio (peca da obser-
vacao XILI).

1 — Abertura do esporio de Morand e exposicio da cissura caleari-
na, onde se dew a lesio.

2 - Prolongamento oceipital do ventriculo lateral,

3 — Ineruzithada ventricular.

4 — Prolongamento esfenoidal do ventriculo lateral.
5 — Grande coigulo ainda aderente 2o loeal da lesdio.
6 — Trajeto seguido pela einula.

como na outra, ndo podemos afirmar se elas tiveram origem exclusivamente na
puncio ou também na aereacilo dos ventriculos.

Tstas complicacdes necessitariam ser acompanhadas divetamente por um
oftalmologista para poderem ser convenientemente interpretadas. Mesmo as-
sim, a lesdo central que por ventura lhes possa dar origem s6 pode ser identi-
ficada em precisdo pela necropsia.

A figura n.° 15 mostra o corte cerebral, onde se vé o fundo da ecissura
calearina (1), sede da lesfio vascular ¢ onde havia certa guantidade de sangue
coagulado, vendo-se ainda um grande codgulo no interior do ventriculo (5)
que estava fixo ao ponto lesado. O trajeto da agulha (6) correspondia exa-
tamente ao local da lesdo e os ventriculos se achavam inundados de sangue.

A via oceipital) a-pesar-de ser uma das melhores, nfo deixa de apresentar
sérios inconvenientes, nfo s6 pela vascularizacio abundante da zona calcarina
mas também e principalmente pela presenca ai do centro cortical da visdo.

Procurando elucidar o mecanismo dos acidentes desta ordem, consecutivos
a punecio ventricular, fizemos pesquizas anatOmicas minuciosas no cérebro hu-
mano normal, ¢ muito nos chamou a atencio a vascularvizaciio e a profundidade
da cissura calearina, cujo limite val a vizinhanca imediata do corno occipital
onde ela o recalea para dentro, formando a saliéncia denominada esporio de
Morand.

A c¢inula ao penetrar no ventriculo niio pode deixar de passar nas ime-
diacdes do esporiio ou mesmo de transpd-lo, o que ndo deixa de ser uma con-
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dicdio favoravel para o aparecimento dos graves distiirbios de que nos ocupa-
mos. Talvez tenha razfo Schlesinger procurando um ponto mais alto para
trepanacio ou puncdo, e em pleno parietal, desviando desta forina aquela re-
gifo tdo perigosa quanto importante.

O fhnico meio de evitar essas graves complicacdes consiste no uso de canu
las de extremidade romba, bem arredndada e muito lisa, afim de que 0
vaso possa escapar ao impulso delas e ndo ser transfixado pela ponta ou rom-
pido por qualquer aspereza que possa existir na extremidade do instrumento.
Ao mesmo tempo os cuidados preoperatérios e a delicadeza da téenica devem
estabelecer condicdes indispensivels para evita-las.

A cinula pode aleancar o piexo cordide, rompendo algum dos seus vasos.
Adson e Crowford atribuem grande importincia a essa lesio, que &les consi-
deram possivel e de graves consequdneias. Punecionando com instrumento
rombo, seria menos provavel que isso sucedesse; usando as agulhas comuns,
porém, as condicdes da téenica se tornariam mais favordveis & perfuracio vas-
cular e portanto & hemorragia intraventricular subsequente.

Acidentes decorrentes da aereacéo

Infelizmente o ar ndo ¢ indcuo guando introduzido nas cavidades ven-
triculares; como elemento estranho que &, irrita a membrana ependimiria e
os plexos corodides. Hstes reagem produzindo liquor em excesso, dando lugar 3
hipertensio postventriculogrifica que por vezes é intensa,

Os acidentes consecutivos i puncio sfio raros e quase excepeionais se 0s
compararmos conm as complicagdes devidas & aeracldo. Em compensacio aque-
les sd0 em geral mais graves do que estes.

A simples paracentese ventricular é quase sempre destituida de incon-
venientes e é por isso que a usamos frequéntemente com a finalidade tnica
de avaliacio destas cavidades, evitando sempre que possivel, a insuflacio do
ar porque a realizacfio desta muda as condicdes de prognostico expondo 0
paciente ds varias complicaces. Para saber se existe hidrocefalia ventricular
nfao necessitamos sujeitar o doente aos efeitos da pneumatizaco dos ventri-
culos cercbrais; basta avaliar o grau de pressio e a quantidade obtida de
liquido.

Depois de observar cuidadosamente os inconvenientes da insuflacio, o
ntmero atual das nossas ventriculografias diminuiu, embora tenham aumen-
tado sensivelmente os nossos casos neurociriirgicos. Km  determinados pa-
cientes s0 usamos a “Ventricular estimation” de Dandy, reservando a injeciio
de ar para os casos de absoluta necessidade. ‘

Quando iniciamos a pratica da ventriculografia em 1932, tivemos oeasifio
de presenciar crises convulsivas de curta duracio e pequena intensidade ac
terminar a injecdo de ar. KEm todos ésses doentes existia hidrocefalia ventri-
cular e a quantidade de ar injetada ndo excedeu, em nenhum deles, a 20 cc.;
portanto, uma insignificiineia para ventriculos laterais dilatados.

Alguns autores atribuem észe fendémeno a varias causas dentre as quais
figura o defeito de téenica que consiste na demasiada rapidez com que ¢ feita
a injecio de ar. Parece-nos muito razoavel atribuir a esta causa o apareci:
mento das convulsdes no momento da insuflacio; em todos os trés doentes que
apresentaram éste acidente a injecdo de ar fol feita com certa rapidez, prati-
ca esta que temos evitado desde essa época e os acidentes nfo se repetiram nas
ventriculografias posteriores, dos mesmos enfermos e de todos os demals.

E’ condicdo indispensavel, para evitar essas crises eonvulsivas, ou qual-
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quer outro acidente, que a injecdo de ar seja realizada lentamente e sem inter-
miténeias. O uso da seringa comum predispde a essa complicacdo porque o
dmbolo nem sempre desliza suavemente obrigando o cirurgiio a fored-lo até
que, num dado momento, éle se desloca repentinamente causando mudanca
brusea de pressio intraventricular. Tei para evitar &ésses inconvenientes que
nos decidimos a usar a seringa com péra de borracha, cuja subtileza permite
sentir a resisténeia da pressao ventricular quando a cavidade ndo comporta
“mails ar.

Sio bastante frequentes a cefaléia, os vomitos, as vertigens e as perturba-
cdes subjetivas e objetivas da visdo. Menos comuns sfio o estado de colapso,
palidez e sincope respiratéria.

Tivemos um caso de morte por sincope respiratéria apds a insuflacio, cu-
ja observacdo vamos relatar. O estado geral do doente no momento da ventri-
culografia era tdo desolador (ue certamente constituiu o motivo mais impor-
tante déste acidente.

Apdbs puncae lombar a que foi submetido a agravaciio se féz com grande
rapidez, e a necessidade de tomar uma providéncia urgente levouwnos a rea-
jizaclo desta tentativa. Hoje ndo nos arrojariamos a tanto; nesse tempo, me-
nos experientes e na ansia de conseguir salvar o moribundo, nio refletimos s6-
bre a estatistica com a qual deveriamos um dia prestar contas do nosso tra-
balho.

OBSERVACAO TII

AP0 M, com 21 anos de idade, branco, brasileiro, solteiro, ehauffeur. (Da en-
fermaria da 8. Casa — Dr. J. Godoy).

Nada de importante para os antecedentes heredildrios. Acusa enfermidade ve-
nérea (cancro sifilitico) ha 4 meses. Nega outras enfermidades graves ¢ hem assim
traumatismos eranianos,

HA 5 ou 6 meses apareceram cefaléia com intermiténeias, vomitos ¢ dificuldade
para caminhar por falta de equilibric. HA uma semana os distdrbios da mareha se
acentuaram impossibilitando-o de levantar-se.

Exame neurol6égico. — Teito pelo Dr. Lino. Sindrome de hipertensiio intracra-
niana, revelado por cefaléia, vomitos do tipo cerchral e pulso de 60.

Mareha cerebelar tipica com retropulsio exagerada. Reflexos tendinosos vivos;
o patelar & esquerda é pendular. Babinski negativo.

Hipermetria do membro inferior esquerdo. Sinal da flexfo combinada da coxa
¢ do tronco positivo A esquerda (assinergia).

Nos membros superiores existe hipermetria e adiadococinesia 2 esquerda.

Exame do liquido cefalorraquidiano -— Albumina total 0,50 por mil. Ravaut, Nou-
ne, Pandy positivas. ILlementos figurados 1,5 (c¢élula Nageotte). Os demais exames
negativos,

Exame oftalmolégico. — Visio muito diminunida em ambos os lados. Istase da
papila em ambos os lados, mais acentuada & esquerda.

Durante dois dias fez uso venoso de sdro glicosado hipertonico, tendo couseguido
melhora da cefaléia.

No terceiro dia, caiu em sonoléncia e torpor. Bstado de absoluta inconeiéneia.

Diagnéstico clinico. — Sindrome de hipertensio intracraniana, tumor do andar
posterior, provavelmente do cerebelo.

Ventriculografia

Foi feita na 8. Casa de Misericérdia, em 4 de abril de 1934.
Os cuidados preoperatérios nao foram institwidos, visto a urgéneia da puneio ven-
tricular.
Anestesia loeal eom solucio de movocaina a 1% e adrcualina. Infiltracio somen-
te do lado direito na regifo oecipital.
Incisfo obliqua, segundo a diveciio da bisseetriz ji indicada na parte da téeniea.
Hemostasia.
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Com o trépano elétrico de debriagem, fizemos um furo no local apropriado e re-
tiramos a pastilha.

A puncio foi negativa. Resolvemos ent@io trepanar do lado esquerdo, ¢ ai a pun-
cilo foi logo positiva & primeira vez.

Liquor — retiramos 40 ec. de liquido cefalorraquiadiano, de aspecto normal e in-
jetamos 30 ecc. de ar esterelizado, lentamente. :

Logo apés sincope rvespivatéria. Todas as tentativas de rvespiraciio artificial e
outros recursos cmpregados foram indteis. Morte.

Figura n.° 16

Jorte do cérebro, mostrando tumor do vermis, causa de oclusio
do aqueduto por compressio. (Observacio I1T).

1 — Tumor do vermis,

2 — Porc¢io superior do aqueduto dilatada.

3 — Por¢iio inferior do aqueduto ecomprimida.
4 — Bulbo achatado pelo cene de pressilo.

5 — Vermis cerebelar.

6 — Quarto ventriculo.

1

Amfigdala do cerebelo.
Necrépsia

Feita no mesmo dia. Incisdo transversal do couro ecabeludo ¢ levantamento da
calote eraniana segundo o processo corrente. A abdébada mostra na sua face interna de-
pressdes digitais muito acentuadas, e encontra-se muito delgada, mesmo transparente
em certos lugares (sinais de hipertensio). Meninges de aspecto macroseépico normal.

Retirada global do encéfalo, e conservacio do mesmo durante oito dias em formol
a 20% para fixacio; depois cortes para exame da peca.

A figura u.° 16 representa o eorte sagital feito messe dia ¢ logo fotografado. Af
se vé nitidamente um volumoso tumor do vermis cerebelar (1) o qual reduziu considera-
velmente a cavidade do 4.° ventriculo (6) ¢ obliterou, por compressio extrinseca o aque-
duto de Silvius, (3). DPode-se verificar que a primeira poreio do aqueduto estid permea-
vel e mesmo dilatada (2), enquanto que a inferior (3) estd muito estreitada.

O bulbo (4), estd muito achatado, e as amigdalas cerebelares, insinuadas no bu-
raco occipital, fechavam por completo o teto do 4.° ventriculo,
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A peega mostra grande hidrocefalia ventrieular, tanto dos ventriculos laterais em
todas as suas por¢bes como do ventriculo diencefilico. O 4.0 ventriculo, no contravio,
estd muito diminuido.

conclusio

aciio absoluta no caso prescnte, visto que o sin-

A puncdo ventricular tinha indic
gira o seu auge, manifestado pelo torpor, sono-

drome de hipertensiio intracraniana atin
léneia ¢ pulso lento.

- A injecio de ar foi em volume muito inferior ao do liquido retirado, (30 ec. para
40 ce.). Havia wrgéneia em descomprimir o enecéfalo, e mais especialmente o bulbo, de-
safogando os ventriculos situados acima do obsticulo.

Porque entio a morte sibita? TFoi o fnico caso de morte observado por nés logo
apbs ou durante as manobras cirfirgieas da ventriculografia,

O mecanismo da morte nos tipos desta loealizacio ¢, na sua maioria quase abso-
futa, a sincope respiratéria por compressiio bulbar, pela aciio mecanica exercida sdhre o
nteleo do nervo vago. Mas isso sucede quando a hipertensio cndoeraniana obriga o
bulbo a baixar, ficando preso, de um lado contra a goteira basilar ¢ do outro comprimi-
do no buraco do occipital pela pressiio exercida de c¢ima para baixo, formando ¢ conhe-
cido cone de pressio pela insinuacio das amigdalas eonjuntamente com o hwlbo ma en-
trada do canal raquidiano (figura n.° 1).

Mas aqui a pressio aquém do obsticulo foi diminuida, ¢ nio deveria existir mais
ésse motivo meclnico. -

Sucede entretanto que, tendo feito anteriormente, (3 dias anfes) uma puncio lom-
bar para exame do liquor, o paciente sofrera ji o desequilibrio de pressio entre as eavi-
dades aquém ¢ além do obstaculo. Subtraido o liquido do canal raguidiano, todo o en-
céfalo exercem sua pressio enérgica sébre a Gnica passagem aberta; a acfio da gravidade
somou-se a essa hipertensiio endceraniana.

Acontece As vezes que a compressio bulbar esti no seu limite miximo de toleran-
cia, e entiio um leve desequilibrio de pressfio determinara o acidente imediato ¢ irreme-
didvel. Oulras vezes, cntretanto, o grau de tolerfincia bulbar ainda guarda certa elasti-
eidade, ¢ entlo o acidente nio serd stbito, mas suficiente para provoear a insinunacio
das amigdalas no buraco occipital, aguardando somente uma causa determinante qual-
quer para estrangular o nteleo do vago,

11

TECNICA RADIOLOGICA

A ventriculografia é um método de exame essencialmente radioldgico.
Por consequéneia, para ser executado convenientemente, exige conhecimen-
tos prévios de radiodiagnéstico. Isto nfo quer dizer que o neurocirurgiso deva
ser ao mesmo tempo radiologista; necessita, entretanto, da assisténeia de um
téenico desta especialidade, da mesma férma que para o diagnéstico clinico
nfo pode dispensar a colaboracéo do neurologista e do oftalmologista. Talvez
ndo haja na medicina departamento que precise da contribuicio de tantos es-
pecialistas como a neurocirurgia. T’ mister, porém, que essa colaboracio seja
tdo intima que a contribuicio de uns se tiorne bem compreendida e convenivrite-
mente interpretada por outros, e que o entrelacamento de conhecimentos ¢ de
idéias se conjugue sempre no mesmo sentido, para que a soluedo final do pro-
blema possa ser proveitosa para o doente.

Nio & oportuno tratar neste capitulo da téenica radiolégica, da disposicio
e do funcionamento das suas instalacdes, porque seria afastar-se inuatilmente
da rota tracada. Torna-se necessario, entretanio, fazer uma rapida alusfio ao
método sob o ponto de vista exclusivamente ventrieulogrifico, ou seja, com refe-
réneia 4 colocaciio do paciente nas suas diversas posicdes, segundo as ineidén-
clas neecessarias.
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Os processos cirirgicos anteriormente deseritos nada mais sdo que pre-
liminares do tempo radiolégico: o ato necessario para a introduciio da subs:
tincia-contraste mais usada, que ¢ o ar. N&o é esta a tinica, pois existem ou-
tras que encontram adeptos, embora em menor ntimero. O lipiodol foi expe-
rimentado por Sicard em époea anterior ao advento da ventriculografia, e re-
iniciado o seu uso mais tarde pelo mesmo autor; mas os resultados foram pou-
co satisfatorios devido & intolerdncia que determina. Hoje essa substancia
tornmow a ser aproveitada para os fins de ventriculografia, particularmente
para as exploragées radiolégicas do 3.° ventrieulo, do aqueduto de Silvius e
do 4.° ventriculo,

No afd de conseguir substincia de contraste eficiente e inécua, conti-
nuam a ser realizadas intimeras tentativas. Recentemente, A. Rodovici e O.
Miller publicaram importante relatério das suas experiéneias com o uso dos
compostos iodados, do abrodil, do tenebril e, finalmente, do tdrio-coloidal.
Depois da verificacio cuidadosa da tolerancia dessas substincias mo animal,
aqueles autores empregaram esta tltima 6 vezes no homem, mas os acidentes
foram tdo graves que o processo por éles idealizado nfo pode ser recomenda-
do.  Além disso, o tdério-coloidal apresenta também ¢ grave inconveniente de
permanecer quase indefinidamente nos ventriculos e nog espacos subarac-
noideos, formando depésitos nos lugares de preferéncia da eliminacio do
iquido cefalorraquidiano,

Dentre os gases, usaram-se, além do ar, o gas carbdnico e o oxigénio, .

’

sendio que éste & mais bem tolerado, mas a sua reabsorcio § muito rapida.

O ar, contendo 4/5 de azoto, mais ou menos, apresenta a vantagem de
congervar-se mais tempo mnas cavidades ventriculares, permitindo explora-
¢ao mais demorada e eficiente.

Seria infitil insistiv s6bre os outros meios de contraste para uso do as-.
sunto de que ora nog ocupamos, porque deles nio possuimos nenhuma ex-
periéncia.

Depois das manobras cirirgicas, o paciente ¢ conduzido para o gabi-
nete de raliologia, com ecerto cuidado para que nemhuma perturbacio ve-
nha embaracar a boa marcha do exame. Desde entfo torna-se necessirio
colocar o dilente em posicdo couveniente para facilitar, quanto possivel, a
boa distribuicio interventricular do gas intreduzido.

Conhecidas as condigdes da auséneia absoluta de mobilidade ativa da
substaneia nervosa e, portanto, dos ventriculos do eérebro, o meio de con-
traste ai introduzido, permanece em relativa passividade, obedecendo (uase
exclusivamente ds leis fisicas. ‘

Quando a substénecia ¢ mais pesada que o liquido cefalorraquidiano,
como o lipiodol, ela vai ocupar a parte mais declive daquelas cavidades;
quando mais leve, como os gases, dispde-se sempre na posicio mais ele-
vada. As oscilagdes do nivel liguido, com relacio ao ar, portanto, se re-
fletem com precisdo absoluta sdbre a imagem da pelicula radiolégica quando o
meio de contraste é um gis.

Duas eventualidades podem se apresentar:

a) Houve punciio e aereacdio de ambos os ventriculos laterais. Neste caso a

distribuicdo do ar estd feita e nada mals se necessita executar para a =

obtencdo de boas radiografias;
b) Houve puncéio unilateral ou, se tiver sido bilateral, em um dos lados foi
negativa e a injecéio de ar s6 péde ser executada num dos vetrieunlos.
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Diante desta circunstineia, sdo necessarios certos cuidados para conge-

guir repartir o gés entre os dois ou entre os trés ventriculos.

Im geral, isso se consegue facilmente quando se tem presente as condi-

coes anatdmicas e os meios de comunicacho interventricular.

A primeira posicdo que o paciente deve tomar é a de deefibio dorsal,
repousando a cabeca com o occipito. Algung instantes depois executa-se
um movimento de rotacdo no crinio para o lado do ventriculo insuflado de mo-

-~ do a ficar sdbre a mesa o astério correspondente. Imprimindo-se sacudidelas
a eabeca do doente no sentido anteroposterior, o liquido do ventriculo hetero-
lateral passa para o ventriculo arejado e o ar déste se transporta em parte
aquele. O ruido hidroireo que se produz com essa troca de contetdo entre
os dois ventriculos é frequéntemente percebido pelo doente. Tiste fendmeno
subjetivo serve, quando presente, para orientar o médico que, por meio déste
sintoma, pode certificar-se de que a permeabilidade interventricular estd n-
tegra, e que o ar se estd repartindo regularmente.

Nem sempre, entretanto, as cousas se passam assim. Em certos casos,
a-pesar-de ser observada essa orientacio, com o maximo cuidado e com toda
a habilidade, o ar néo transpde o buraco de Monro e fica detido totalmente
no ventriculo previamente insuflado. Disso sé se pode ter conhecimento
deplois de obtida a primeira radiografia.

A falta de distribuicdo do ar pode ser devida a um processo de oblitera-
¢io do buraco de Monro de origem inflamatéria, cicatricial ou tumoral.
Com relativa frequéncia, porém, sucede o mesmo fendmeno a-pesar-da con-
servacio absoluta da permeabilidade daquele orificio. Havendo pressio bem
equilibrada entre o ar de um lado e p liquido de outro, estes dois elementos néo
se eruzam em consequéneia de um fendmeno fisico valgar e bem conhecido, im-
primindo-se sacudidelas & cabega do doente, porém, rompe-se &sse equlibrio e a
troca se efetua com relativa facilidade. A-pesar-de tudo, nfio silo excepeionais
08 casos nos quais todas essas tentativas, que visam obter o intercdmbio ven-
tricular, fracassam totalmente, embora esteja conservada a permeabilidade
do buraco de Monro. Se isso acontece, torna-se indispensivel nova tentativa
de puncio e de aereaciio do ventriculo nfo visivel na pelicula, afim de certifi-
car-se com precisdo se existe ou ndo permeabilidade interventricular, o que se
consegue realizando a “ Ventricular estimation” iou insuflando o mesmo ventri-
culo.

Néo podemos confirmar o que diz C. GGama que consegue visualizar separa-
damente um e outro ventriculo, na imagem frontal, por meio das manobras des-
critas, de miodo sistematico.

Ao iniciar a execucio das radiografias, devem-se verificar as condicdes de
funcionamento do aparelho. Segundo a predilecio de cada autor, uns colo-
cam a ampola por cima da cabeca e a placa por baixo, ovutros, ao contrario, in-
vertem esta disposicdo. O wuso mais comum é o primeiro. Entretanto, é ne-
cessario conhecer-se préviamente por que processo foi executada a radiogra-
fia que se deva interpretar, porque o aspecto dos ventriculogramas niio é pre-
cisamente igual em ambas as condicdes, em vista da divergéncia dos raios e da
disténecia desigual entre a pelicula fotografica e a camada do ar. Estando a
placa em baixo, o ar fica mais distante dela e a imagem do ventriculo sofrera
aumento tanto maior quanto miais longe estiver, enquanto que, mantendo-se
a placa em cima, a poredo arejada do ventriculo fica mais préoxima dela e o
aumento de imagem serd relativamente pequeno. Além disso, ficando inver-
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tido o sentido da projecio quande a placa ¢ mantida em cima, pode ocasionar
confusfio ao intepretar a vetriculografia renlativamente & craniografia, dando
margem a possivel equivoco, mormente quando nfo se estd habituado com essa
téenica. A imagem frontal poderia ser enearada como sendo oceipital e vi-
eeversa, nos casos pouco nitidos de replecdo insufiiente ou mesmo quando esta
tenha sido total. Paul Cossa, referindo-se a ambos os métodos, considera de
pouca vantagem a projecéio invertida (ampola em baixo) e conclue que a dife-
renca de tamanho da imagem ventricular é relativamente pequena.

No servieo em que foram exeeutados os nossos trabalhos existia apenas
uma instalacfio radiolégica simples e de modéle pouco recente, servindo tam-
bém para uso vulgar das demais especialidades. Por isso fomos obrigados a
empregar apenas a projecio com o doente em dectibito e a placa em baixo, 0
que constitue, alifs, a téenica mais preferida. Ksta condicfio permitiu obter
as quatro incidéncias clissicas da ventrienlografia, conformle se pode verificar
na leitura das observacies aqui apresentadas. HKssas quatro posicdes usa-
das deram pleno resultado na maioria dos doentes, satisfazendo as exigén-
cias mais prementes para o diagnéstico. Atualmente, a instalaciio do no-
vo aparelho mais adequando e cuja ampola pode ser movida em todos o0s
sentidos, permite a exeeuclio de outras incidéncias que porventura encon-
trem indicaciio em cada caso especial.

Mantendio-se o doente sentado, consegue-se obter imagens ventriculares que
podem adquirir grande utilidade quando se deseja concluir sdbre as alteragdes
ou das regives circunvizinhas, bem assim sébre o diagnodstico dos tumores pa-
rassagitais supracalosos.

Em alguns servicos especializados, o exame radioldgico 6 feito na prépria
mesa de operacio, o que 86 & possivel quando se dispde de aparelhagem ade-
quada (mesa de Liysholm). De Martel conserva as cAnulas no préprio local
da puncio durante e depois do ato radiolégico, fixando-as convenientemente
por meio de processo que serd descrito mais adiante. A vantagem déste mé-
todo consiste na possibilidade de poder injetar nova quantidade de ar, quando,
apds a primeira 1adiografia se observa que 8ste é insuficiente, e de dar-lhe
saida imediata quando éste é mal tolerado, para o que basta retirar o pequeno
térno que oblitera o instrumento.

Todas as substinecias, que podem constituir um meio de contraste, de-
vem ‘ser evitadas nig penso post-operatério; o esparadrapo as vezes produz
sombras e por isso a atadura deve ser preferida,

Para obtengdo de bons ventfriculogramas o uso do dispositivo de Potter-
Bucky moderno apresenta vantagens reais, e foi eom o auxilioc do mesmo que
realizamos tédas as nossas venticulografias.

Reeentemente, Janker publicou interessante trabalho sébre os seus resul-
tados obtidos com o uso da tmografia para o exame dos ventriculos cerebrais,
ap6s prévia aeraciio dos mesmos. Hste autor demonstra as vantagens do mé-
todo que, segundo éle, permite vegular a vontade os planos sucessivos que
se deseja obter na imagem radiolégica i semethanca do que se observa mnos
cortes seriados do ecérebro. O proecesso do Janker vira, certamente, con-
tribuir para ampliar os recursos da téeniea radiolégica da pneuwmoventri-
culografia.
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I
INCIDENCIA FRONTO-OCCIPITAL

Deve ser esta, sistemsaticamente, a primeira incidéneia a ser executa-
da porque, estando o buraco de Monuo situado entre os dois cornos fron-
tais, a distribuiciio do ar se completa ¢ se equilibra durante éste tempo
-radiolbgico. :

A posicio da cabeca, além de necessitar uma relagio conveniente com a
placa e com a ampiola precisa estar bem situada quanto & ineidéncia, de tal modo
que o raio central passe pela eela média dos ventriculos laterais. Mas 8ste dado
nfo serve de referéncia por nfo estar ao alcance do médico que faz o exame.

Dois planos eranianos precisam ser rigorosamente observados para a ob-
tencdo de boa simetria nesta incidéncia :

a) o plano sagital;

b) o plano horizontal.

Sendo wos ventriculos laterais e o mediano ecavidades perfeitamente si-
métricas no individuo normal e, constituindo a assimetria ventricular uwm ca-
rater patolbgico, desde logo se compreende a importéncia que representa
essa particularidade da projeciio do erfinio. Se a radiogrifia for assimétrica
com relagdo ao criinio, também o serd com respeito aos ventriculos, os quais
se encontrarfio como que deslocados na pelicula, quando na realidade a sua
situacio pode ser absolutamente normal. A assimeiria de incidéneia pode
constituir, portanto, uma causa de &rro mmuito grave, mormente quando o
cirurgiio que interpreta os ventriculogramas nfo percebe, de antemfo, 8s-
se defeito de téenica radiolégica. Tendo em visto a importineia desta mi-
niicia fizemos constar na interpretacfio de cada radiografia das nossas ob-
gervaches as condicdes de simetria da projeciio correspondente. ,

Por outro lado, a obtencfio de radiografias do erinio perfeitamente simé-
tricas, quanto ao plano sagital, nfio é de facil realizacio tanto mais em se tra-
tando de doentes do sistema nervoso, que, pelo seu estado frequénte de inconei-
eiéneia, ou de excitacdo, prestam-se mal a uma disposicflo conveniente. Por
ésses motivos, grande nfimero das radiografias, que acompanham é&ste trabalho
apresentam assimetria em grau vardvel, quanto ao plano sagital, na maior
parte delas diseretas, na verdade, mas perfeitamente pereeptiveis.

E’ necessario, portanto, que a vadicgrafia da ineiddneia frontocecipital
seja tAo simétrica quanto possivel.

Coloca-se o paciente com o oceipito s6bre a mesa e olha-se o erinio pela
sua eonvexidade, proeurando-se dispor em sentido exatamente vertical o seu
plano sagital (figura n.e 7).

Para reconhecer se uma determinada radiografia do crinio & simétrica
ou néo, existem muitos pontos de referénecia.

Lysholm toma como reparo a erista gali e o lambda, mas &sse priocesso nfo
é muito pratico porque nem sempre aquela ap6fise é bem visivel. Outros to-
mam dois pontos simétricos dos rochedos e os relacionam com a linha mediana.

E' preferivel a verificacfio das apéfises mastéides e das eminéneias ar-
quatas ou mesmo da sutura sagital, referéneias essas geralmente bem visiveis.
Os pontos de raparo sdo miltiplos e, num simples golpe de vista, deve-se reco-
nhecer varios déles, afim de evitar possivels causas de érro.

Com relacflo ao plano horizontal, a obtenciio de wma boa incidéneia é menos
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Raios

Figura n.° 17
Incidéncia fronto-cccipital

R. L. — Replecio leve.
R. M. — Replecio média.

R. T. — Replecio total.

1 ~— Corno frontal.

2 — Por¢io anterior do ventrienlo médio.
3 — Corno esfenoidal.

4 — Corno oceipital,
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dificil. Esta observineia também apresenta grande interésse pratico, porque
nio se pode interpretar com seguranca a pesiciio normal ou anémala dos ventri-
culos quando o plano horizontal estd muito desviado.

Entre as observacoes, que constam desta tese, existem algumas, cuja irve-
gularidade, nesse sentido, é manifesta e. como exemplo, basta verificar-se a ob-
servacao VIIL

Liysholm considera o plano horizoutal étimo quando a margem superior do
rochedo se apresenta dentro da 6rbita, perto do seu arco superior. As radio-
erafias que 8sse autor apresenta entretanto nfio correspondem exatamente a
esta indicacdo. Além dos pontos comuns de veparo, Ebeniug serve-se a linha
horizontal alemi (linha de Trankfort,) que é constituida por uvm {raco que
passa pelo assoalho orbitario e pelo conduto auditivo externo. O riio central
deve ser paralelo a esta linha, secundo aquele autor.

A incidéncia 6tima e que deve ser preferida & aquela em cuja imagem o
bordo superior dos roehedos passe exatamente pela porefio média das Orbitas.

Segundo verificacdes anatdémicas bem estabelecidas deveria ser 8ste o pla-
no horizontal.

Quanto ao ponto de vigta ventriculografico, éle é ideal, visto que permite
distinguir todas as posictes dios ventrieulos prosencefalicos; o corno esfenoidal
fiea situado préximo ao vebordo orbitaric superior, mas dentro da 6érbita.

Observadas as condicoes necessirias para uma incidéneia conveniente, re-
lativas & posiciio do doente, torna-se também indispensavel estabelecer dom exa-
tiddo o local onde deve ser projetado o rdio central. fiste encontra o seu pon-
to étimo no frontal, exatamente na linha média e a 1 ou 2 dedos acima da gla-
bela (figura n.° 17). O regime das radiografias obedeceri s condiedes espe-
ciais de cada aparelho previamente estabelecidas,

INCIDENCIA OCCIPITO-FRONTAIL

A segunda radiografia deve ser a de fronte sébre a placa, para aproveitar
ainda a distribui¢iio mais ou menos ideal do ar entre ambos os ventriculos (fi-
gura 1n.° 18).

- O paciente deve permanecer em dectibito ventral, os bracos estendidos ao
longo do tronco e a cabeca em flexfo moderada, de tal modo que repousem 0-
bre a mesa ao mesmo tempo o dorso do nariz e a fronte. A tendéncia do do-
ente é de diminuir on nfo fazer a flexfio acima citada; entretanto, devem-se
tomar certas precaucoes, afim de que as imagens ventriculares nio fiquem pre-
judicadas pela superposiciio das combras dos seios frontais, etmbidais, ete. o
¢ue aconteceria com a cabeca em deflexdo.

Também nesta incidéncia as questdes de simetria assumem a mesma im-
portancia que na incidéncia anteriormente deserita,

Agsim colocado o doente, o ar sobe para o prelongamento oceipital dos
ventriculos laterais, enchendo também a encruzilhada, o corno temporal e o
recesso suprapineal do 3.° ventriculo, dependendo a visibilidade dessas diver-
sas poreoes do grau de replecio destas cavidades (figura n.° 18).

O raio central deve alecancar um ponto na linha média distante dois de-
dos transversos acima da protuberinecia oceipital externa,
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Figura n.° 18
Incidéncia occipito-frontal

L. — Replecio leve,

M. — Replegiio média.

T. — Replecio total,

~ Corno frontal.

—— Ventriculo médio na sua parte posterior.
~— Corno esfenoidal,

— Corno oceipital,

BRI
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Figura n.o 19

L. — Replecdo leve. Incidéncia lateral

M — Replecio média,

T — Replecio total.

1 — Corno frountal,

2 — Enecruzilhada, ou trivio,

3 ~— Corno temporal.

4 — Cela média.

5 — Por¢io de ar ainda mantida no corno frontal oposto dando ima-
gem de superposicio quando a replecio ¢ média.

6 — Extremidade do corno occipital, na qual &g vezes permancee li-
quido, quando € muito ineurvada para o plano sagital, dando origem & la-
cuna da ponta do mesmo corno oceipital.
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INCIDENCIA LATERAL
(Imagem de Perfil — Figura n.c 19)

Para obter boa imagem de perfil, coloca-se o doente em dectbito ven-
tral segundo a psicho classica da radiografia do crinio nesse sentido,

Bvenius propds, recentemente, para os fins de ventriculografia nessa
incidéneia o decibito dorsal, mas esta posicio além de ser inedmoda para
o paciente dificulta a votacio necessirvia da cabeca em certos individuos.

Colocando-se o doente em deciibito ventral, a boa disposicio do cranip é
mais facil e a incidéneia de perfil mais perfeita.  Certos pacientes prestam-se
mal a isso por encontrarem dificuldade em manter a suficiente rotagdo da va-
beeca, deixando o mento repousar sébre a mesa. fsse defeito pode ser corrigido
com 0 auxilio de wma pequena almofada mantida debaixo da face.

Para que a ncidéncia de perfil seja perteita ¢ necessirio que o plano sa-
gital do crdnio seja paralelo ao plano horizontal da mesa. Mantendo-se o
paciente alguns instantes assim, o ar penetra no ventriculo que estd para ci-
ma e obtém-se entdo a imagem de perfil desta cavidade. Hsta posicio do
erfnio nao dispde a situacio do ventriculo num plano exatamente horizontal
e, portanto, o ar nio se distribue uniformemente (figura n.° 19). Para que a
aeracio «o veuntriculo IOsse relativamente uniformye seria necessario que a
incidénecia nfio se realizasse perfeitamente de perfil mas que a poreio frontal
permanecesse em nivel um pouco mais elevado. Talvez por ésse motivo
Tibenius tivesse escolhido o dectibito dorsal. Mesmo mwodificando o perfil
desta maneira, o ar s6 ocupard o ventrieulo se a replecio £or suficiente (fi-
gura n.° 19-M); se for leve o corno frontal nio ficard representado (figura
n° 19-L; se a posicdo sofrer a mudificacio veferida, a cela média, consti-
tuindo a poredo mais declive do ventriculo, ndo aparecerd (figura 19-4). lla-
vendo replecio média, entretanto, o perfil normal presta-se para a obtencao
de boa imagem ventricular.

Quando a insuflacio tiver sido muite leve, todo o ar passard para éste alti-
mo indo ocupar a porcao mais alta do mesmo, que vem a ser a porcio corres-
pondente ao corno cceipital, & encruzilhada e ao cormio temporal; o corno fron-
tal e a eela média, ficando num nivel mais baixo, nflo contero gas e a sua ima-
gem serd negativa (figura n.c 19-RL)).

Na imagem de perfil o conhecimento do grau de aeraclio tem tambdém gran-
de importancia para a téenica radioldgica da ventriculografia. Se a insu-
flagho ventricular tiver sido suficiente (figura n.° 19-R. M.) o ventriculo situa-
do no plano superior apareceri com todos os seus prolongamentos, e o corno
frontal deste apresentard superposiciio da imagem, que corresponde ao resto
de ar contido na porc¢io frontal do ventriculo situado abaixo (figura 19-5).

O grau de replecio, portanto, pode mudar a orientacio da téenica radiold-
gica. ..

A aeracao total do ventriculo sempre dard a imagem completa, mas a in-
suflagio- deficiente exige manobras especials e maior ntmero de radiografias
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para poderem ser apreciadas as diversas por¢oes do ventriculo. Lysholm, jul-
gando desnecessiria uma replegiio total, emprega quantidade de ar menor e
incapaz de encher todo wm ventriculo, tendo em conta os inconvenientes deste
gids quando injetado em volume superior a 20 ou 30 cc. Para conseguir in-
formagio mais exata, a-pesar-das lacunas que se apresentam, nesie caso, com
a imagem de perfil classica, ésse autor procura obter ventriculogramas par-
clais correspondentes a cada ww dos prolongamentos do ventriculo, dispoudo
“a ecabeca do doente de tal forma que o prolongamento a ser tomado fique
sempre em nivel mais alto que os demals. Tendo-se em mente a posicio des-
tes prolongamentos, torna-se faecil adaptar a cabeca a uma situaciio conve-
niente para cada ineidéncia. .

Cabe a Laruelle (de Paris) o mérito de ter apresentado 8ste mdtodo,
que o instituiu com a denominzcio de Réperage vémtriculaire. introdu-
zindo pequenas quantidades de ar, executava radiografias em variay posi-
¢des, obtendo por @sse méio conclusdes satisfatorias quanto & forma, ao ta-
manho e a situacdo dos ventriculos,

Quando o buraco de Monro ndo permite o transito «dp Uquido ou do ar
msuflado, seja qual for a causa, o gias se mantém somente no lado e que
se realizou a acracdo, a-pesar-de que éste permaneca num nivel inferior. As
diversas manobras extermas nem sempre conseguem flazer com que o ar
transponha o orificio citado, mesmo que éste ndo esteja obliterado, em cer-
tos easos, e, conl mais razdo, quando uma causa anatOmica tenha interrompido
essa passagent interventricular. A observacio XXXII gue constard na conti-
nuacido deste trabalho, pode servir de exemplo para a deserigio desta particu-
laridade das manobras radioldégicas. Examinandp os ventriculogramas dessa
observacio verifica-se que 86 estio presentes o ventriculo lateral esquerdo (o
puncionado), e o ventriculo médio, tanto na imagem frontal como na oceipital.
O ventriculograma de perfil, a-pesar-de ter sido apanhado eom o lado esquerdo
sobre a placa, apresenta a imagem do mesmo ventriculo esquerdo, situado em
nivel inferior.

Normalmente o ventriculo representado na radiogralia ¢ o que permane-
ce no plano superior durante a projecio. Quando, porény o buragy de Monro
nio se apresenta permeavel, e o Gnico ventriculo arejado estd situado no nivel
mais baixo por easifio de obter-se a radiografia, o ar permanece em sua tota-
lidaide neste, e o ventriculograma de perfil apresentari os caracteres tipicos
da oclusdo désse orificio.

Verificando-se a disposigio de nivel no desenho da figura n.e 19, tor-
nar-se-4 mais facil de compreender as particuradidades dio ventrieulogra-
ma lateral da observacgio XXXII ji referida.

Mantido o crénio em posiciio exatamente de perfil, os ventriculos late-
rais ficam situados de tal forma que os cornos frontais se aproximam até
se encontrarem no plano sagital, enquanto que a cela média, o corno oecipi-
tal, a encruzilhada e o corno temporal se afastam para cima, os do ventri-
culo superiormente situado, e, para baixo, os do ventriculo correspondente
ao plano da mesa.

Arejacda o ventriculo superior, o gids se localizard de preferéncia nos
prolongamentos situados em nivel mais alto. Arejado, porém, somente o
ventriculo inferior (com obliteracio do buraco de Monro), o gis ocupara,
logicamente, o plano mais elevado déste ventriculo, de acdrdo com a posi-
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¢iio que nc momento estd ocupando, enchendo o corno frontal e a cela média
visto que os cormos oceipital e temporal, arejados preferentemente quando o
ventrieulo é o superior, ficam sem ar, ¢ portantp sem imagem ¢uando o ven-
triculo esta situado no plano mais baixo.

Pode-se deduzir com seguranca, portanto, que a auséncia do corno fron-
tal e cela média na imagem de perfil com presenca dos cornos oceipital e
~temporal, indica que o veniriculograma corresponde ao ventriculo do he-
misfério situado no plane superior, enguanto gue a presenca do corno fron-
tal e cela média com auséneia dos cornos oceipital e temporal indica que a
imagem presente ¢ a do ventriculo situado em baixo (e auséncia do veniri-
culo que corresponde ao plano superior).

RESUME

En fraitant du diagnostic des tumeurs de Pevedphale par la pneumoventriculogra-
phie, PA. présente un sommaire de son ocauvre “Ventriculografia” (Bdition Tivraria do
Globo—P. Alegre—1938), préfacée par le Dr. Th. De Martel, ot il peésente unce contri-
bution personelle de 33 cas.

Avant tout, il fait une courte référence sur la valewr des méthodes ehirurgicales
dexploration et de diagnostic des tumeurss cneéphaligues, envisageant les avantages et
les ineonvénients de la pnouwmo-ventriculographie.

Il donne une grande valcur & Dexploration chirurgicale et radiologique, tout en
considérant indispendable Vexamen neuro-ophtalmologique.

Les difficultés du diagnostic c¢linique ne proviennent pas sculement de Vignorance
aatuelle sur le probléme des loealisations, mais surtout des associations sans nombre de
phenoménes neurologiques discordants, originés par Phypertension cwdocranicnne.  Ties
zones deuomnées silencicuses  constituent wne grande  diffieulté pour Je discernement
précoce sur le diagnostic des blastowmes qui v sont situées.

En neuro-chirurgie, il faut ne pas oublier deux conditions essentielles: la spéeia-
lisation et Vexacatitude du diagnostic.

Les résultats dépendent bhien plus de Texactitude ot de Ia précocité du diagnostie,
que de Phabilité opératoire,

Lia ponetion ventriculaive dircete doit étre préférée.  La tumoenmr étant localisée
dans Détage postérieur, ou dans un cas quelconque @hypertension accentuée, la voic
rachidiennc est dangereuse, pouvant causer la mort immédiate ou médiate, par Ta formas
tion du ¢One de tension.

YA, traide seulement de la ventrieulographie par pouetion ventrieulaire direete et
w'a employé que Vair, comme moyen de contraste, tout en justifiant le fait de sa méprise
quant au lipiodol.

Aprés un court historique de la question, il traite de la technique, en indiquant
premiérement les conditions pré-opératoires, les examens indispensables inclus, surtout
la eraniographic simple, qui peat orvienter la trépano-ponction ct éelairveir les anomalies
craniennes. Sur ce point, il référe les déformations scllaires par une tumeur hypophy-
saire ou para-hypophysaire, ou bien par une hydroeéphalie du troisiéme ventrienle.

Le patient doit ¢tve assis sur une chaise spéeiale.  Cette position présente des
avantages de commodité pour le patient, et favorise la techwnique du chivargien, en fa-
cilitant le vidage des ventricules,

Le déeubitus latéral est défavorable ct le ventral présente de graves inconvénjents.

On déerit également les voies principales d’acels aux ventricules latéraux et on
fait de courtes wéférences sur Vasepsic, Vanesthésie, Vincision, Péeartement et la tré-
panation,

Aprés une petive incision de la Duare-Mere, il s'occupe de Ta ponetion ventriculaire,
s'utilisant «de canules @un diamétre de 1 4 1,5 mms. munies «’un mandril d’extrémité ob-
tuse et trés lisse.

La techunique et les points de rapport pour la ponection sont décrivs minutieusement
et analisées les causes d’errveur.

En rapport & la ponetion positive, 'A. étudie la conduite du liquor et Vorientation
i étre suivie par Vopérateur en face diune pression indifférente, d’ume pression négati-
ve ou d’une positive, en donnant & chaque modalité sa valeur sémiologique et touchant
aussi le ehapitre de la “ventricular extimation”.
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oo Sur la ponction négative, il indique les causes @’erreur dues &.la mauvaise situa-
tion des trouws, & la direction fautive de la canule et & son oblitération accidentelle. &I
y traite aussi Ualtération ide la forme, de la capacibté et de la situation du ventricule
cherelié. -

Sous la dénomination “surprises de la ponetion” il déerit la découverte acciden-
telle I'un kyste au lieu du ventricule.et illustre le falt par les observations de deux cas,
olt Pon avait procédé 4 la pneumokystographie et 3 Viodokystographie,

Lors du vidage et du remplissage d’air ides ventricules, ’A. discourt sur des parti-
cularités techniques dans les différents cas, suivant l’équilible de ila pression intraven-
trienlaive. La vérification pré et post-opératoire de la pression intra- ventuculane est
trés importante.

- Les accidents de Ja ventriculographie peuvent surgir pendant Panesthésie, Vincision,
la trépanation ou pendant la ponction. I/A. présente des documents et dde Pétude sur
les hemorrhagics wérifiées au fond de la scissure calcarine (éperon de Morand).

Egalement pendant Paération, des accidens. peuvent survenir, quand DPair est in-
jecté La}ndmnom (erises d’épﬂopsw) ou lorsqu’on l’mtloduxt sous une pression supérieun~
re ou égale & celle du début.

La itechnique radiologique est «léerite briévement, A, s’occupant surtout des qua-
tre incidences classiques: fromto-occipitale, ocecipito-frontale et les deux latérales. i

11 étudie avec un intérét spéeial les irrégularités oceasionées par une aération in-
suffisance, ¢t montre la cause du défaut de Timage du corne fromtal et de la pointe du
corne oceipital aprés Pincidence en profil, dans ces éventualités. :

Cet article continuerd dans le prochain numero des “Anais”, par Pétude des ven-
triculogrammes normaux ct pathologiques.

ZUSAMMENFASSUNG

In eciner Abhandlung iiber die Diagnose der Hirngesehwiilste mittels Pneumoventri--
kulographie, bringt Verfasser einen Auszug seines Werkes “Ventriculografia” (Verl.—
Livraria do Globo—D. A]egre 1938). Das Vorwort ist von Dr. Th. De Martel gesehrie-
ben. Verfasser bietet einen persdnlichen. Beitrag von 33 Fillen.

Gleich zu Anfang befasst er sich kurz mit der Bedeutung der chirurgischen Untu i
suchungs- und Dmgnosomethoden bei Hirngeschwiilsten und erklirt die Vor- und Nach-
teile der Pneumoventrikulographie.

Verf, legt grossen Wert auf die chirurgische wnd radiologische Untersuchumg, glbt
aber die Unentbehrlichkeit ‘der meuro- o»phtalmologlschen Priifung zu.

Die Schwierigkeiten der klinischen Diagnose bestehen nicht nur in der gegenwhr-
tigen Unkenntnis was die Lokalisationsfrage anbelangt, sondern hauptsiichlich in der
Verwirrung unzithliger, durch einen intrakranialen Hochdruck bedingter neurologischer
Erscheinungen. Die sogenannten stummen Zonen erschweren sehr die frihzeitige Unter-
seheidung, bei der Diagnose der sich dort befindlichen Blastomen.

In Nervenchirurgie hat man mit zwei wesentlichen Bedingungen zu rechnen: der
SBpezialisierung mnd der (Genauigkeit der Diagnose,

Die Erfolge hiingen mehr von einer frithzeitigen und genauen Diagnose als von der
ischen Fentigkeit ab.

Die direte Punktion des Ventrikels ist vorzuziehen. Handelt es sieh wm einen
Tumor des Kleinhirnbezirks oder um irgend einen Fall intrakranialen Hochdrucks, so
ist die Rickenmarkpunktion gefihrlich und kann sogar mittel oder unmittelbar den
Tod herbeifithren, «dadurch, dass sie einen Druckkegel verursacht.

Verf. behandelt nur die Ventrikulographie mittels direkter Ventrikelpunktion. Als
Kontrastmittel verwendet er nur Luft und rechtfertigt seinen Verzicht auf Iipiodol.

Nach einem kurzen historisehen Ueberblick wendet er sich der Technik zu, indem
er zuerst die preoperativen Bedingungen darlegt, einschliesslich der ndtigen Untersu-
chungen, vor allem der einfachen Kraniographie, durch welehe die Trepanopunktion
orientiert werden kann und eventuell vorhandene Schidelanomalien klargestellt werden.
Hierbei geht er auch moch auf die Tiirkensatteldeformationen ein, die durch hypophy-
sire oder parahypophysiire Tumoren, wie durch Hydrocephalie des dritten Ventrikels
verursacht werden.

Der Kranke wird auf cinem Spezialstuhl sitzend operiert, was fiir ihn bequem ist
und dem Chirurgen die Technik erleichtert, indem die Entleerung des Ventrikels be-
giinstigt wird.

Die Seiten- und Bauehlage sind fiir die Operation ungeeignet.

Verf. hegschreibt dann die wichtigsten Zugangsgebiete zu den Seifenventrikeln und
macht kurze Bemerkungen iiber Asepsie, Aniisthesie, Schnitt, Erweiterung und Tre
panation.

techn
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Nach einem kleinen Einsehnitt in die Dura wird die Ventrikelpunktion vorgenom-
mwen. Dazu gebraucht er Kaniilen von 1 bis 1,5 mm Dwrchmesser, die mit einem aun der
Spitze stumpfen und glatten Obturator versehen sind.

Die Teehnik und die Referenzpunkte zur Punktion beschreibt: Verf. genau und
weist auf die Fehlerquellen hin. :

In dem Absehnitt liber die positive Punktion geht er auf das Verhalten des Liguor
¢in und fihrt die grundsétzlichen Richtlinien an, an die sich der Operateur bei unbe-
stimmtem, negativen oder sclbst positiven Druek zw halten hat. Er erklirt dabei im-
mer den semiologischen Wert mnd streift das Kapitel der “ventricular exdimation”,

Betreffs der negativen Punktion erwdhnt er «die Fehlerquellen, die dureh schlecht
situierte Oeffnungen, dureh eine falsche Richtung der Kaniile oder deren zufillige Ver-
stopfung entstehen konnen. FEr behandelt auch die Verdinderung von Form, Raum und
Fage des gesuehten Ventrikels.

Unter “Ueberraschungen bei der Punktion” bhesechreibt er das zufiillige Antreffew
einer Kyste statt des Ventrikels und illustriert den Fall mit zwei Krankengeschichten,
bei denen die Pneuamokystographie und die Iodokystographie gemacht wurden.

Betreffs der Entleerung und der Luftfiillung der Ventrikel geht Verf. auf tech-
nische Feinheiten ein, deren Anwendung in jedem Fall von dem intraventrikulirew
Druckgleichgewicht abhiingen. Die pre- und postoperative Feststellung des intraventri-
kulliren Drucks ist von grosser Wichtigkeit: Zwisehenfille kénnen bei der Ventrikulogra-
phie wihrend der Aniisthesie, des Einsehnittes, der Trepanation oder der Puntion vorkom-
men. Verfasser bringt reiche Dokumentation und Material iiber Tiefeblutungen der
Figsura Calearina (Morandscher Sporen).

Bei der Luftfillung kann es zu Zwischenfiillen kommen;, wenn die Luft raseh ein-
gespritzt wird (Epyleptische Anfille) wund, wenn bei der Fiillung der Anfangsdruck
gehalten oder iiberschritten wind.

Naeh einer kurzen Beschreibung der radiologischen Technik beschiftigt sich Ver-
fasser hauptsiichlich mit den vier klassisehen Strahlenrichtungen: der frontooccipitalen,
der oceipitofrontalen und den beiden seitlichen.

Er beschreibt mit besonderem Interesse die bei ungeniligender Luftfiillung vor-
kommenden Unregelmissigkeiten. Dahbei begriindet er das Ausbleiben des vorderew
Horns und der Spitze des hinteren Horns im Roentgenbild bei seitlicher Strahlenrichtung.

Dieser Artikel wird in der n#chsten Nummer der “Amais” mit dem Studium der
normalen und pathologischen Ventrikulogramme fortgesetzt,
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