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RESUMO

A neuroendoscopia deve ser considerada a primeira opgdo para casos de cisticercose intraven-
tricular e cisternal, evitando-se craniotomia e incisdo cortical ou transcalosa.

O autor apresenta um caso de retirada endoscdpica de cisticercos localizados no interior do
terceiro ventriculo. Alguns cisticercos estavam aderidos as estruturas anteriores do terceiro
ventriculo e um grande cisticerco encontrava-se livre, sobrenadando na cavidade.

Discute-se a técnica neuroendoscopica de retirada de cisticercos intraventriculares fixos e livres
e a importancia da neuroendoscopia no manejo de doencgas intraventriculares em geral.
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ABSTRACT

Neuroendoscopic removal of intraventricular cysticercus. Case report

Neuroendoscopic techniques should be considered as the first choice to approach intraventricular
cysticercosis, in order to avoid craniotomies, cortical incisions and complex transventricular-
transforaminal or transcallosal approaches.

The author reports a case of intraventricular cysticercosis managed by endoscopic techniques.
The cysticercus were inside the third ventricle, some fixed on the ventricular wall anteriorly
besides a large one which was free in the cavity.
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Introducao

A neuroendoscopia deve ser considerada como
primeira opgdo para casos de cisticercose intraventri-
cular e cisternal, evitando-se craniotomia e incisdo
cortical ou transcalosa.

O autor apresenta um caso de retirada endoscopica
de cisticercos localizados no interior do terceiro
ventriculo.

Relato do caso

JAP, 35 anos, foi encaminhado ao Servigo de
Neurocirurgia da Santa Casa de Campo Grande com
diagnéstico prévio de neurocisticercose e hidrocefalia.
Ja havia sido tratado em outro servigo, com derivacio

ventriculo-peritoneal. Cerca de um més antes da
consulta, voltou a apresentar cefaléia, nduseas ¢ mal-
estar geral. Foi, por causa disso, encaminhado para
revisdo e troca do sistema de derivagao implantado. A
ressonancia magnética do cranio confirmou a hidro-
cefalia.

Foi submetido a neuroendoscopia, realizada com
endoscdpio Aesculap, rigido, de 16 cm, com 4 canais ¢
optica de zero grau, através de trepanagdo pré-coronal
(ponto de Kocher). Planejou-se revisdo do cateter
ventricular e realizag@o de terceiro-ventriculostomia
endoscdpica. Na revisdo do cateter, removeriamos as
aderéncias que estivessem obstruindo ou fariamos a
troca do sistema de derivagdo, posicionando um novo
cateter, com auxilio da endoscopia, e longe do plexo
coroide de maneira a prevenir nova obstrugéo.

Logo apds a penetragdo do endoscdpio na cavidade
ventricular, observamos que o cateter ventricular
estava mal posicionado sobre o plexo cordide, porém
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ndo exibia sinais de obstrugdo. O epéndima ventricular,
por outro lado, mostrava sinais de inflamagéo,
caracteristica da cisticercose. Passamos o neuroen-
doscoépio pelo foramen de Monro ao terceiro ventriculo
e, entdo, notamos varios cisticercos aderidos as
estruturas da regido anterior do terceiro ventriculo,
caracterizando a forma intraventricular da cisticercose
(Figura 1). A cisticercose estava em atividade nesse
paciente, indicando que ndo fora curado com o
tratamento clinico prévio ou que havia sido reinfestado.

Enquanto irrigavamos a cavidade do terceiro
ventriculo, um outro cisticerco, maior que os demais,
apareceu no campo de visao do endoscdpio, caracteri-
zando um cisticerco livre dentro da cavidade ventricular
— neurocisticercose de forma livre (Figuras 2a e 2b).
Acreditamos que, pela posi¢do da cabega do paciente

Figura 1 — Cisticercos na regido anterior do terceiro
ventriculo, aderidos sobre os corpos mamilares,
assoalho, barra do quiasma.

Figura 2a — Cisticercos livres aparecendo
no campo de visdo.

Figura 2b — Cisticerco livre visto através do forimen de Monro.
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e pela gravidade, esse cisticerco estava na regido poste-
rior do terceiro ventriculo e foi deslocado anteriormente
pelo turbilhonamento da irrigagdo. Quando interrom-
piamos a irrigag¢@o continua, 0 mesmo retornava para a
parte posterior desse ventriculo.

Os cisticercos fixos, por sua vez, estavam aderidos
aos corpos mamilares, barra do quiasma e ao assoalho
do terceiro ventriculo e impediam a realizacdo da
terceiro-ventriculostosmia endoscépica, havendo
necessidade de remové-los primeiro, para a realizagao
desse procedimento. Com a pinga de bidpsia, iniciamos
a retirada individual daqueles aderidos a parede
ventricular. A tragdo cuidadosa liberou todos os
cisticercos de sua implantagdo sem produzir ruptura,
sangramentos ou esgarcamentos. Por ultimo, retiramos
o cisticerco livre. Utilizamos a mesma manobra que o
fez aparecer no campo de visdo: irrigamos a cavidade
continuamente e produzimos um turbilhonamento que
o mobilizou da parte posterior para a regido anterior do
ventriculo, propiciando sua apreensido com a pinga de
bidpsia (Figura 3a).

Devido ao seu tamanho (aproximadamente 15 mm
de diametro), haveria dificuldade de retira-lo pelo canal
de trabalho do endoscopio (2,8 mm) sem o risco de
ruptura. Assim, apds a apreensdo, o mesmo foi
tracionado gentilmente, juntamente com o endoscopio,
passando pelo foramen de Monro e pelo tunel cortical,
saindo inteiro (Figura 3).

O assoalho do terceiro ventriculo ficou liberado e
mostrava-se distendido e transparente, propiciando a
realizagdo da terceiro-ventriculostomia endoscépica, que
fizemos a seguir. Utilizamos técnica habitual de
perfuragdo-dilatacdo com cateter de Fogarty 3-0. A
inspe¢do da cisterna interpeduncular mostrou que o
espago subaracnoideo estava livre de aderéncias, o que
indicaria uma boa resposta ao bloqueio intraventricular
produzido pela ependimite da cisticercose. No final,
observou-se uma boa comunicago entre o ventriculo e
a cisterna interpeduncular, com o movimento das bordas
da ventriculostomia a cada pulsagdo cerebral — sinal da
bandeira —, indicando fluxo de liquor (LCR).

O paciente evoluiu satisfatoriamente com resolugéo
de todos os sintomas. Foi tratado novamente com
albendazol. Até o presente momento, encontra-se assin-
tomatico e retornou as suas fungdes de trabalho.

O video dessa cirurgia podera ser solicitado pelo
E-mail: jvialogo@uol.com.br

Discussao

A terceiro-ventriculostomia endoscdpica em pacien-
tes com derivagdo ventriculo-peritoneal ainda é matéria
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Figura 3a — Cisticerco livre sendo apreendido com pinga.

- ;. ?

Figura 3b — Sendo tracionado, passando pelo forimen de Monro.

Figura 3¢ — Passando pelo tiinel cortical do endoscdpio.

de controvérsia. Porém, alguns autores ja relataram bons
resultados®'. Defendemos esse procedimento, pois, com
o advento da neuroendoscopia, muitos pacientes com
valvula podem se beneficiar, sendo desnecessario trocar
o sistema de derivag@o implantado.

A neurocisticercose é uma doen¢a endémica em
varias regides do Brasil. Pode se apresentar de diversas
formas: intraparenquimatosa, intraventricular, cisternal,
subaracnéidea e, mais raramente, a espinhal ou
medular*>6-!!,

Na forma intraventricular, os cisticercos podem
estar aderidos a parede ou estar livres, flutuando no

Arq Bras Neurocir 20(1-2): 35-40, 2001

LCR dos ventriculos. Na forma livre, evidentemente,
o cisto ndo é estatico e, além da reacdo inflamatoria
ependimaria e do plexo cordide, pode provocar
obstru¢ao mecanica da circulagdo de LCR de maneira
subita e aguda. Nesses casos, a sintomatologia tem
inicio e término abruptos, sendo por vezes rela-
cionada, pelo paciente, a determinadas posi¢des da
cabeca, simulando a cefaléia posicional intermitente
(sindrome de Burns) que aparece no cisto coldide do
terceiro ventriculo’ 116,

A reaclo ependimaria pode estar relacionada a
proximidade do cisticerco, ou pode ocorrer em fungao
da presencga de cisticercos distantes, levando ao
bloqueio do sistema de circulagdo de LCR e conseqiien-
temente hidrocefalia®!*!1:16,

O tratamento pode ser clinico-medicamentoso ou
cirirgico em casos particularizados, dependendo da
forma de evolugdo*'*. O tratamento clinico faz-se com
albendazol ou derivados ¢ dexametazona'®. O trata-
mento cirurgico da neurocisticercose ¢ necessario em
diversas formas da doenga'*+567-14,

A hidrocefalia ¢ uma complicacdo freqiiente da
neurocisticercose, responsavel por cerca de 90% dos
procedimentos cirtirgicos nessa patologia. E devida a
obstru¢do mecanica da circulagdo liquorica pelos cis-
tos, pela reagdo inflamatoria (aracnoidite e/ou ependi-
mite) desencadeada pela degeneracdo dos cistos ou
pelos dois processos associados, podendo ocorrer
tanto na fase ativa ou, tardiamente, como seqtiela da
doenga*>639.10.1L14 ~Cistos livres podem obstruir
mecanicamente o foraimen de Monro ou o aqueduto e
desenvolver hidrocefalia intermitente, a exemplo dos
cistos coldides. Podem, ainda, mudar dramaticamente
de contorno e, mesmo grandes, podem passar por
canais muito pequenos como o fordmen de Monro ou
aqueduto de Sylvius*7*!14,

A derivagdo ventriculo-peritoneal é o tratamento
habitual da hidrocefalia e a retirada dos cisticercos
geralmente se faz por craniotomias. Os cisticercos
intraventriculares podem ser abordados diretamente por
craniotomia, via transcortical-transventricular’*3%7, Os
localizados no interior do terceiro ventriculo, por sua
vez, sdo abordados por uma das duas vias classicas ao
terceiro ventriculo: via transcalosa-transforaminal ou
transcortical-trasforaminal®*.

A neuroendoscopia, por sua vez, vem se firmando
como técnica eficaz em uma série de patologias
ventriculares e cisticas do sistema nervoso central e,
atualmente, apresenta-se como alternativa satisfatdria
ao tratamento cirurgico da neurocisticercose. Além de
ser técnica minimamente invasiva, permite efetivamente
retirar os cistos e tratar a hidrocefalia*'?. O caso apre-
sentado confirma esse conceito e revela a aplicabilidade
da neuroendoscopia no tratamento dessa patologia em
particular no nosso pais.
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Sem a neuroendoscopia, a historia desse paciente
com neurocisticercose seria igual a de muitos que ja
conhecemos: ja diagnosticado e tratado, supostamente
curado, porém retorna com hidrocefalia e com sintomas
de disfun¢do da derivacdo; é reinternado e teria o
sistema de derivagdo trocado por um novo; receberia
alta melhorado, porém retornaria, novamente, algum
tempo depois com a mesma sintomatologia. Isso é
particularmente importante porque os exames de rotina
de neuroimagem nem sempre sdo precisos o suficiente
para revelar claramente o cisticerco. Esses tém
densidade similar ao LCR e podem ndo ser vistos ou
distinguidos em exames de rotina de TC e mesmo de
RM, requerendo exames adicionais contrastados
(ventriculografia, ventriculografia com TC, cisterno-
grafia com TC)*!2,

A neuroendoscopia nesse caso mudou essa
historia: revelou a presenca da doenca em atividade,
com cisticercos vivos no interior do sistema ventricular.
Ao invés de disfung¢do da valvula ou obstrucdo do
cateter ventricular, o paciente apresentava ventriculite
causada pela presenga dos ciscitercos, isto ¢, mesmo
com a valvula funcionando adequadamente, os
cisticercos podem ainda causar sintomas que sdo
similares aos de disfun¢éo valvular®.

A ventriculite era, na realidade, a responsavel pela
persistente sintomatologia do paciente. Conseguimos,
com o procedimento endoscdpico, evitar uma cranioto-
mia e uma abordagem transcortical-transforaminal ou
transcalosa ao terceiro ventriculo para a retirada dos
cisticercos. Ap0s a retirada dos cisticercos, fizemos a
terceiro-ventriculostomia e mantivemos a derivacio. A
terceiro-ventriculostomia, nesses casos, funcionaria
como uma garantia ao grupo de pacientes com deriva-
caols.

Para retirar os cisticercos endoscopicamente, deve-
se evitar manobras bruscas que possam rompé-los no
interior da cavidade ventricular. Quando o cisto é muito
grande, recomenda-se que o mesmo seja apreendido,
com uma pinga de biopsia ou em garra, e gentilmente
tracionado juntamente com o endoscopio passando
pelo tinel cortical do endoscépio, ao invés do canal
de trabalho (Figura 3d).

Para cisticercos localizados na regido posterior do
terceiro ventriculo e aderidos a parede ventricular, uma
abordagem endoscdpica apropriada pode ser planejada
e realizada: faz-se o orificio de penetragdo na regido
frontal, posterior a linha do cabelo, e o endoscopio
rigido ¢ introduzido em dire¢do ao inion; caso se
disponha de endoscopio flexivel, esse podera ser
utilizado, o que permite maior flexibilidade. O procedi-
mento deve ser manejado por neurocirurgido experiente
para evitar lesdes nas paredes do terceiro ventriculo,
provocadas pela movimentagdo da ponta do endos-
copio ¢ dos instrumentos.
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Figura 3d — Retirado por inteiro, juntamente
com o endoscopio.

Cisticercos livres e pequenos podem ser dificeis de
ser apreendidos com os instrumentos rigidos, como as
pingas de biopsia ou em garra. Nesses casos, sugeri-
mos a utilizacdo da técnica de aspirago de cisticercos
livres: pelo canal de trabalho do endoscdpio, introduz-
se uma sonda até a proximidade do cisticerco ¢ aplica-
se sucgdo com seringa ou mesmo aspirador. Essa técnica
¢ particularmente recomendada na localizag8o cisternal,
pois a irrigagio pode deslocar o cisto para longe, dificul-
tando a apreensdo com instrumentos rigidos, além do
risco de se provocar lesdo vascular ou encefalica com
a ponta do instrumento.

A retirada de cisticercos dos ventriculos laterais
também ¢é segura e eficaz com o neuroendoscopio,
evitando-se a craniotomia e a incisdo cortical para
acesso aos ventriculos. Para cisticercos do quarto
ventriculo, o procedimento neuroendoscdpico requer
cirurgido com experiéncia maior, devido aos claros
riscos e dificuldades da abordagem endoscdpica a
regido, porém é perfeitamente possivel de ser praticado
e ¢ facilitado se o quarto ventriculo estiver dilatado. A
alternativa para remogdo de cisticercos do quarto
ventriculo é a craniectomia de fossa posterior.

Nunca ¢ demais lembrar que a neuroendoscopia,
apesar de parecer tecnicamente facil, ndo ¢ isenta de
riscos. O neurocirurgido que faz endoscopia deve ter,
sempre, disponiveis no centro cirirgico, os meios
adequados para converter, se necessario, o procedi-
mento em craniotomia.

Conclusao

Para a remocgdo de cisticercos dos ventriculos
laterais e do terceiro ventriculo, a neuroendoscopia
deve ser considerada a primeira op¢do, antes da
craniotomia para abordagens complexas transven-
triculares ou transcalosas.
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A remogao endoscdpica por via transforaminal de
cisticercos do terceiro ventriculo é possivel e segura e,
certamente, oferece muitas vantagens sobre a
craniotomia e a abordagem transventricular ou transca-
losa, por ser técnica minimamente invasiva. A utilizagao
de endoscdpios rigidos e flexiveis, se disponiveis, ¢ o
ideal. A utilizagao alternada desses instrumentos pode
aumentar a area de visualizagdo e atuagdo dentro dos
ventriculos, propiciando maxima remoc¢ao dos cistos.

Para casos de cisticercos livres intraventriculares,
recomendamos a manobra utilizada nesse caso. A
irrigacdo mobiliza esses cistos e torna-os possiveis de
serem apreendidos com a pinga de biopsia. Se o
cisticerco for pequeno, ha dificuldade de apreensdo
com pingas e, por isso, recomenda-se aspira-lo com
uma sonda apropriada, principalmente se estiverem
localizados nas cisternas.

Deve ser enfatizado que, em pacientes previamente
submetidos a derivagdo liquorica, a terceiro-ventri-
culostomia deve ser considerada uma possibilidade que
pode resolver definitivamente a hidrocefalia do pa-
ciente, conforme também ¢ a experiéncia do autor nes-
ses casos.

Defendemos, ainda, que a neuroendoscopia deve
ser utilizada em toda forma de patologia intraventricular,
pois novas informag¢des podem ser obtidas, além da
possibilidade de se tratar diretamente a patologia, como
foi neste caso apresentado.
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Comentarios

O caso apresentado trata-se da remogao endosco-
pica com sucesso de cisticercos do terceiro ventriculo,
encontrados fortuitamente durante procedimento de
revisdo de derivacdo ventriculo-peritoneal e terceiro-
ventriculostomia. As dificuldades desses procedi-
mentos endoscopicos foram bem discutidas pelo autor.

As justificativas e as indicagdes para a remocao de
cisticercos intraventriculares estdo bem estabelecidas
¢ o procedimento tem sido feito tradicionalmente
através de craniotomias abertas!?. Com a difusdo do
uso dos endoscopios, a remocgdo de cisticercos por
essa via tornou-se uma alternativa a ser considerada
em pacientes selecionados, especialmente quando os
cistos sdo intraventriculares. Hoje, ja existe alguma
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experiéncia acumulada e divulgada no pais que suporta
essa conduta’.

Embora nossa experiéncia com a remogdo de
cisticercos por via endoscdpica ndo seja grande,
aprendemos que alguns aspectos devem ser conside-
rados para a indicagdo dessa modalidade cirurgica:

1) A abordagem dos ventriculos com endoscdopios
rigidos apresenta pontos cegos e, por isso, a
localizagdo do(s) cisto(s), especialmente quando
aderido(s), deve ser efetuada previamente utili-
zando os exames neurorradioldgicos disponi-
veis?, para que a via de acesso seja programada
para atingir pontos definidos dos ventriculos.

2) Cisticercos grandes cujas paredes encontram-
se justapostas as paredes ventriculares dificul-
tam a abordagem porque durante a penetragio
do endoscopio no ventriculo a parede do cisto
veda o endoscdpio e impede a identificagdo das
estruturas anatomicas normais. Isso acontece
especialmente quando os cistos ocupam todo
0 quarto ventriculo ou a metade anterior dos
ventriculos laterais. No altimo caso, 0 acesso
pode ser efetuado através do corno occipital
do ventriculo lateral, iniciando o procedimento
com a identificagdo de estruturas normais.

3) Cistos aderidos sdo mais dificeis de serem
removidos e acarretam maior risco de complica-
¢oes. Eventualmente, eles podem ser esvaziados
e ressecados parcialmente. A ruptura do cisto
desencadeia o processo de sua degeneragdo e
a experiéncia tem mostrado que, apds a
introdugdo do uso sistémico de corticosteroides
associado a lavagem das cavidades ventricu-
lares com soro fisioldgico, ndo se t€ém observado
efeitos clinicos importantes decorrentes da
ruptura intraoperatoria de cisticercos intraven-
triculares'~.

4) Empregando endoscdpio rigido, as complica-
¢des observadas foram sangramento que
provocou a transformag@o do procedimento em
craniotomia aberta e a dificuldade para a localiza-
¢do de cistos situados posteriormente no ven-
triculo lateral.

5) A abordagem microcirurgica transcalosa anterior
dos ventriculos laterais e do terceiro ventriculo

para remogao de cisticercos ¢ um procedimento
que, quando efetuado adequadamente, ¢ sim-
ples, rapido e muito seguro'~.

6) A experiéncia do cirurgido tem influéncia no
sucesso tanto das abordagens abertas quanto
da endoscopica. A ponderacdo desses as-
pectos permitird a sele¢do adequada dos
pacientes que podem ser abordados por via
endoscdpica e os que devem ser submetidos a
craniotomia aberta.

Acreditamos que a fisiopatologia mais provavel da
hidrocefalia no caso apresentado para a hidrocefalia
foi a obstrugdo mecanica do terceiro ventriculo pelos
cisticercos ¢ ndo a ependimite. Portanto, a derivagdo
ventriculo-peritoneal e a terceiro-ventriculostomia
poderiam ter sido evitadas se os cistos tivessem sido
identificados e removidos no inicio do tratamento. Da
mesma forma, ndo concordamos com o tratamento
medicamentoso pds-operatério com albendazol pois
ndo foram identificados outros cistos ativos nos
ventriculos (indicagdo controversa) nem no parénquima
(indicagdo primordial)*.

Benedicto Oscar Colli
Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, USP
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