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ACESSO ENDOSCOPICO TRANSEPTO-INTERFORNICEAL
PARA CISTOS COLOIDES

RELATO DE CASO
JOSUE GUIMARAES GRANHA VIALOGO*

RESUMO - A abordagem endoscopica de cistos coldides ainda é matéria controversa. As opcdes de tratamento
sdo variadas: observagao com exames seriados, tratamento da hidrocefalia, aspiragao por estereotaxia, microcirurgic
e endoscopia. O autor relata o caso de um paciente com cisto coldide do terceiro ventriculo, localizado em
posicado retroforaminal, no teto diencefalico, dissecando os dois fornices projetando-se supero-posteriormente
em direcdo ao assoalho do ventriculo lateral, por dentro do cavum do septo peltcido. A leséo foi alcangada com
neuroendoscopio rigido, através de um orificio de trépano pré-coronal situado a 2,5 cm da linha média (ponto de
Kocher). Seguindo por via transventricular, a lamina direita do septo peltcido foi aberta, posterior a veia septal.
A leséo, muito endurecida, situada entre os dois fornices, foi parcialmente ressecada através da via endoscépica
transventricular transepto-interforniceal. Realizamos também septostomia e terceiro ventriculostomia endoscopicas
neste paciente. Os diferentes tipos de procedimentos cirargicos das patologias situadas no terceiro ventriculo sdo
discutidos com énfase no papel da endoscopia.

PALAVRAS-CHAVE: cisto col6ide retroforaminal, abordagem endoscépica transepto-interforniceal.

Endoscopic transepto-interforniceal approach to colloid cysts: case report

ABSTRACT - The endoscopic treatment of colloid cysts of third ventricle is still controversial. Management of
the patient can include observation and serial CT or MRI imaging only, ventriculo peritoneal shunt only,
estereotactic aspiration, microsurgery and endoscopy. The author reports the case of a patient with colloid cyst of
third ventricle located in a retroforaminal position, in the diencefalic roof, dissecting the raphe fornix, expanding
supero-posteriorly, inside the cavum of the septum pellucidum, protruding on the floor of lateral ventricles. The
cyst was approached with a rigid neuroendoscope, through a pre-coronal burr hole, 2.5 cm lateral to the midline
(Kocher’s point). Following a transventricular route, the right leaf of the septum pellucidum was endoscopically
opened with bipolar, posterior to the septal vein. A yellowish hard lesion was found and partially resected with
biopsy forceps, between the two fornices, which were split apart by the uncommon expansion and location of the
lesion, allowing a new endoscopic transventricular transepto-interforniceal approach. We also performed
endoscopic septostomy and third ventriculostomy. The microsurgical approaches compared with endoscopic
approaches, and the possibility of endoscopic alternative routes suitable for selected cases with superior expansion
towards the fornix and septum pellucidum is discussed.

KEY WORDS: retroforaminal colloid cyst, endoscopic transepto-interforniceal approach.

O tratamento endoscopico de cistos colbéides do terceiro ventriculo é matéria de controvérsia
em neurocirurgia. A microcirurgia é considerada a técnica padrao para estes casos, porém a ressecga
endoscopica com varias séries referindo ressecgao total, quase comparada a microcirurgica, vem se
firmando como op¢éo terapéutica. A abordagem microcirurgica interforniceal foi bem descrita, porém,
nao ha relato de abordagem endoscépica transepto-interforniceal. Esta abordagem foi utilizada no
caso aqui relatado.
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CASO

ALA, masculino, 33 anos, com histéria de hidrocefalia e derivagéo ventriculo-peritoneal (DVP) desde o
periodo neonatal causada por trauma cranioencefalio e hemorragia intracraniana. Com suspeita de disfuncao de
vélvula, foi solicitada uma tomografia computadorizada de cranio (TC). Esta revelou o aparecimento de leséo
arredondada e espontaneamente hiperdensa, que néo reforgou com contraste, projetada na regido anterior do
terceiro ventriculo (Fig 1), e que estava ausente na TC prévia. Os ventriculos eram dilatados, mas n&o se observou
aumento adicional em relagdo ao exame anterior, nem edema periependimario. A véalvula parecia estar bem
posicionada e funcionar normalmente. N&o foi realizada ressonancia magnética (RM) pois a valvula implantada
continha elementos metalicos.

Este paciente apresentava, portanto, dois problemas: uma hidrocefalia de longa data com varias revisdes
e troca de valvulas e uma leséo recente sugerindo um cisto coldide do terceiro ventriculo. Neste caso foi indicada
a terceiro ventriculostomia endoscoépica (TVE) e ressecgao endoscopica do cisto coloide.

O paciente foi operado sob anestesia geral. Na cirurgia utilizou-se endoscopio curto, rigido, Aesculap FF
372 R, de 16 mm, com 4 canais e 6tica de zero grau. O orificio de trépano foi feito a direita, imediatamente a
frente da sutura coronal, a 2.5 cm da linha média (ponto de Kocher). O p6 de osso foi recolhido para confec¢éo
de botéo dsseo autdlogo, que serve para ocluir o orificio de trépano e evitar fistula liquérica pés neuroéndoscopia
Apos a penetracdo do neuroendoscépio dentro da cavidade ventricular, retiramos os obturadores do canal de
trabalho e de drenagem, liberando-os para os procedimentos.

Tempo intraventricular Realizamos, rotineiramente, inspegédo preliminar da cavidade, para determinar
os detalhes anatdmicos da regiéo foraminal, o aspecto do epéndima e do corno anterior do ventriculo lateral
(VL). Neste caso, esperdvamos ver o cisto no forame, porém, ao contrario do esperado, isto ndo ocorreu. A
anatomia endoscopica, a primeira vista estava normal, com os elementos anatdmicos em posi¢ao e o forame de
Monro livre. Passamos o endoscopio para o terceiro ventriculo e realizamos primeiro a TVE. Em seguida
reinspecionamos a regido foraminal, em busca da lesao que aparecia na TC.

Acesso transepto-interforniceaRecuamos o endoscoépio para o VL e revisamos a regiéo retroforaminal e
0 septo peldcido. Notamos, entdo’, a parte posterior do septo marcadamente protrusa dentro do limen do VL
direito, logo atras da veia septal.
Concluimos tratar-se da leséo, que apre-
sentou expansdo incomum a partir do
teto do terceiro ventriculo, para cima e
para tras, por entre os dois fornices,
expandindo o cavum do septo pelucido
(Fig 2). Ao contrario da maioria dos
cistos que sao foraminais, este era
retroforaminal, interforniceal e intra-
septal.

Neste momento, concluiu-se
que aquela lesdo nédo poderia ser
alcancada exclusivamente por um
acesso endoscopico foraminal, devido
a sua posic¢ao. Decidimos prosseguir e
incisamos a lamina direita do septo
pelicido com bipolar em uma éarea
avascular atr4s da veia septal, em cima
da maior area do abaulamento. Uma
leséo amarelada e dura foi encontrada
entre as duas laminas do septo peltcido
e entre os dois fornices (Fig 3 A e B).
O cisto era muito consistente, e ndo
pode ser aberto com simples cauteriza-
¢éo bipolar e com a microtesoura.
Tentamos retira-lo por inteiro, porém a
Fig 1. TC cranioencefalica mostrando a lesé&o hiperdensa na regiffacido demonstrava que a lesdo estava
anteior do terceiro ventriculo. firmemente aderida ao aspecto superior
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Fig 2. Imagem endocépica da leséo intraseptal retrodoraminal interforniceal. TU,
tumor; VC, veia septal; TC; plexo coroide; F, fornix.

Fig 3. A - Septo pelucido (SP) sendo aberto com bipolar (BP), revelando a les&o intraseptal
(TU). Observa-se anteriormente o forame de Monro (FM) e o plexo coroide (PC) late-
ralmente. B - detalhe da regido mostrando a posigao do tumor intraseptal e retroforaminal
interforniceal.

Fig 4 A e B. Lesé&o sendo retirado pedago a pedago com pinga de biépsia por via endocépica
transepto interforniceal.
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Fig 5. TC de controle mostrando estabilizagdo da hidrocefalia, tamanho dos
ventriculos e da leséo, oito meses apos.

dovelum interpositugo que poderia provocar dano aos fornices e as veias subjacentes do teto diencefalico que
ndo estavam no campo da visdo. Desistimos desta manobra e com a pinca de bidpsia, conseguimos a remogao
parcial pedago a pedaco (Fig 4)

Encerrado o procedimento, que durou 50 minutos, o paciente saiu acordado da sala de cirurgia, recebendo
alta no dia seguinte, em bom estado. O exame histopatolégico revelou tratar-se apenas de material col6ide. Ndo
foi observada nenhuma linhagem celular no material examinado. Oito meses apos o procedimento, o paciente
permanece assintomatico sem cefaléia e sem déficits adicionais. A TC de controle revelou estabilizacdo da
hidrocefalia e tamanho dos ventriculos. Mostrou também a leséo residual, que ndo apresentou crescimento durante
este periodo, indicando, até o momento, controle da patologia (Fig 5). Nova TC devera ser realizada para verificar
o tamanho da lesé@o. O paciente podera ser submetido a novo procedimento endoscépico para a retirada dela ou
para a revisdo dshur.

DISCUSSAQ

Uma vez que a maioria das les@es do terceiro ventriculo se localizam na regido anterior, e sdo
acessiveis através do forame de Monro, como os cistos colbides, consideramos, no plano cirlrgico
deste caso, a realizagdo de dois procedimentos endoscépicos: ressecgdo da lesédo e, a seguir, TVE
como parte do tratamento da hidrocefalia. Previmos que por uma Unica via de acesso transventricular
transforaminal realizariamos os dois procedimentos num Unico tempo cirdrgico, sequencialmente,
retirando primeiro o cisto do forame e a seguir realizando a TVE, uma vez que ambos estariam na
mesma linha de viséo e trabalho do endoscépio.

A TVE num paciente com valvula ou com disfun¢éo de valvula, pode parecer desnecessaria
ou discutivel. Entretanto, varios autores ja relataram bons resultados da TVE na disfuncéo &fe valvula
e defendemos sua aplicacdo nestes casos.

Tratamento cirdrgico de cistos coldide®esde o primeiro relato de cisto coléide por Wallmann
em 1858 e a primeira remog&o com sucesso por Dandy efmd@&fndstico e o tratamento cirlrgico
dos cistos col6ides tem recebido atencéo na literatura, bem como é ponto de controvérsia.
Considerando suas origens a partir do neuroepitélio no teto diencefalico, seja por um processo
de invaginacao dentro do terceiro ventriculo ou por evaginagdo dentstudo interpositumos
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chamados cistos coldides sdo mais propriamente denominados cistos neuroepiteliais. A relacdo entre
a embriologia do terceiro ventriculo e a patogénese destas lesfes foi bem abordada>por Ciric
Geralmente originam-se no teto diencefalico, nas proximidades do forame de Monro, aderidos ao
plexo coroide por um talo ou por uma base séssil ampla. Podem, entretanto, ser observados em todc
terceiro ventriculo ou envolver o septo pellcido ou fornices, como é o nost Easocleséo
benigna mais comum do terceiro ventriculo, aparecem em adultos ou adultos jovens com excelente
chance de cura cirGrgica, porém, podem ser devastadores ou até mesmo fatais se ndo foram
reconhecidos e tratados. Constituem, por outro lado, desafios ao manejo cirdrgico por causa de sua
posicdo anatomiéa

Para uma leséo relativamente rara, varios métodos de tratamento se acumulam ndf{jteratura
revelando a complexidade de sua abordagem. O cirurgido deve escolher o melhor método, respeitandc
a anatomia individual do paciente, as particularidades anatémicas da leséo determinada pelos exame:s
de imagem, bem como sua experiéncia e tecnologia dispdhivel

Os métodos de tratamento podem ser considerados mais ou menos iff4st6Sao os
seguintes estes métodos: 1) tratamento conservador com estudo de imagem, TC ou RM seriadas; 2)
DVP para tratar a hidrocefalia; 3) aspiragcdo estereotatica com agulha; 4) endoscopia estereotatica;
5) neuroendoscopia; 6) craniotomia estereotatica; 7) acessos microcirlrgicos transcorticais; 8) acesso
microcirdrgico transcaloso.

Microcirurgia - As duas principais vias de acesso aos cistos coléides, transcortical-
transventricular e transcalosa-transventricular, sdo consideradas abordagens padr@es a partir das
guais outros e novos métodos cirlrgicos sdo avaliados e defi#/f&foscesso direto ao cisto e
remogao completa é possivel com ambos os acessos. Uma vez alcangado o VL , o terceiro ventriculo
pode ser abordado e o cisto coléide retirado por via transforaminal, subcoroidal, transcoroidal ou
interforniceal®2t

A via transcortical-transventricular é Gtil quando os ventriculos séo dilatados, facilitando o
acesso ao forame de Monro e ao terceiro ventriculo. A abordagem € unilateral e em caso de grandes
lesdes pode haver dificuldade na visualizagdo do forame ou do terceiro ventriculo, constituindo isto,
uma limitagdo da técnica. Na presenca de ventriculos pequenos ou de tamanho normal, pode ser
dificil localizar os ventriculos sem trauma ou retracéo exagerada do lobo frontal.

A via transcalosa, por outro lado permite exposicdo constante da anatomia, menor distancia
ao terceiro ventriculo e grande flexibilidade na exploragéo do terceiro ventriculo. N&o h& incisdo
cortical, pode ser realizada com os ventriculos pequenos e uma excelente visualizagdo de todo o
terceiro ventriculo pode ser obtida.

Como regra geral, para escolha do acesso microcirdrgode-se afirmar que, se o0s
ventriculos s@o grandes e o cisto esta na regido anterior do terceiro ventriculo, uma via transcortical-
transventricular transforaminal pode ser usada; porém, se os ventriculos séo de tamanho normal ou
se o cisto esta na regido retroforaminal ou € muito grande de modo a necessitar abordagem bilateral
dos forames de Monro, entdo a via transcalosa € indicada.

Embora a microcirurgia, para a maioria dos pacientes, possa extirpar completamente estes cistos,
complica¢8es tém sido muito frequentes. Estas complica¢des dependem da via utilizada, se transcortical
ou transcalosa. Retragdo excessiva do lobo frontal com trauma secundario, cicatriz cortical com
convulsdes, leséo arterial de ramos corticais, lesdo de veias corticais com infarto venoso secundario,
ocorrem no acesso transcortical. Complicagdes comuns incluem as decorrentes de lesdes das estrutura
profundas alcangadas por ambos os acessos: lesdo de veias talamicas e diencefalicas com infarto
profundos, lesdo de estruturas neurais profundas como o talamo e o férnix, levando a disturbios da
memoéria e mutismo. A sindrome de desconexao interhemisférica pode ocorrer na via traffscalosa

A microcirurgia €, portanto, um procedimento muito mais invasivo do que o endoscoépico,
podendo levar a um grau maior de lesbes a estruturas vasculo nervosas da regido, como a veia
cerebral interna e o proprio fornix.

Endoscopia- Nos ultimos anos, com o refinamento das técnicas endoscopicas estas sdo
utilizadas para tratar varias patologias dentro e fora dos ventriculos, incluindo cistos ¢8fdides
A remocéo de cistos coldides apenas por neuroendoscopia, por sua vez, tem séries publicadas corr
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relatos de resseccdo total e paréidl*>2% Powel et at®, em 1983, relataram a primeira abordagem
endoscopica de cistos coldides. Relatos preliminares comparando os resultados entre microcirurgia
e endoscopia para o tratamento destes cistos comeg¢am também a aparecer n&Hteratura

A maioria das ressecgdes endoscopicas de cistos colbéides, a exemplo da microcirargica, é
realizada por via transventricular transforaminal. Este artigo apresenta uma abordagem endoscopica
diferente para tais lesdes. Kingefere que dois pacientes de sua serie tinham o cisto coloide
expandindo também o septo peltcido, porém refere ter operado os cistos por via foraminal.

Pelo melhor de nosso conhecimento, esta € a primeira descrigdo de uma abordagem endoscopica
transepto pellcido-interforniceal para o tratamento do cisto col6ide retroforaminal do terceiro ventriculo.

Técnica endoscdpica x técnica microcirurgicBm 1944, Bush publicou a descrigdo do
acesso transcaloso-interforniceal, caracterizado pela divisdo da rafe mediana forniceal com
subsequente perfuragdo do teto diencefalico ao longo do plano natural entre os dois fornices para
tratar um tumor dentro do terceiro ventriculo. Esta técnica oferece excelente visualizagdo da regido
anterior e medial do terceiro ventriculo e pode ser usada seguramente na auséncia de
ventriculomegalia.

E importante lembrar que as relagdes anatdbmicas nesta regido sdo alteradas pela
ventriculomegalia e por massas, que tém efeito particular nas estruturas do teto, com aumento do
diametro do forame de Monro e deslocamento das veias cerebrais internas, férnix e septo pelacido,
repercutindo no assoalho do ventriculo lateral. A presenca de massas e a ventriculomegalia aumentam,
por expanséo, a exposi¢éo da lesdo, isto é, o aumento do ventriculo e da prépria lesdo favorecem a
abordagem cirlirgica. Isto pode ser usado pelo neurocirurgido como vantagem durante a
microcirurgica, seja por via transforaminal, subcoroidal ou interforriitéal

E 16gico supor que o mesmo raciocinio seja aplicavel para a técnica endoscopica, o que pode
ser corroborado com este caso. A lesdo expandiu-se para cima, dissecando os fornices, abrindo a
rafe mediana e o septo pellcido, favorecendo a dissecgao endoscopica transepto-interforniceal. Neste
caso, 0 guia é a propria lesdo, que por si sé separou 0s elementos anatdmicos propiciando a abordagem.

Na literatura encontramos referéncia a casos de cistos coléides localizados no septo pelicido
operados por microcirurdig bem como o acesso microcirdrgico transcaloso-interfortfieepbrém,
ndo encontramos relato de um acesso endoscopico transepto-interforniceal.

O implante posterior do cisto ou o grau de expanséao superior do teto diencefalico e do septo
pelucido pelo cisto, é considerado fator limitante da ressecgao endoscépica total. Isto explica porque
a maioria das les6es é operada por via foraminal endostGpjparém o endoscopio dificilmente
alcanca a regido retroforaminal. O cisto pode, ainda, colocar-se na frente dificultando o acesso
retroforaminal até sua implantacéo, impedindo a resseccéo total. Detrpétrdm ter puncionado
o0 septo pellcido de alguns pacientes nesta situagdo, com a finalidade de evacuar o cisto e favorecer
aresseccao por via foraminal. Na analise e comentérios do trabalho ggédgthiesen afirmou
gue “a puncao posterior do cisto € uma novidade e um avango técnico”.

Entretanto, ndo ha referéncia a abertura endoscépica do septo pellcido e da rafe mediana do
férnix, como em nosso caso, que mostra uma evolugdo técnica de uma simples puncéo para uma
abertura direta do septo pelicido e resseccédo de uma lesdo impactada entre os dois férnices, no teto
do terceiro ventriculo. Zymberg (comunicagdo pessoal, Sdo Paulo, 1999) referiu ter operado um
paciente por via interforniceal, mas em seu caso 0 paciente nao tinha septo pellcido devido aos
efeitos cronicos da ventriculomegalia, e a expansao do cisto atrofiou a rafe mediana do férnix,
permitindo a abordagem e ressecgao total.

Tornou-se evidente que acessos adicionais podem ser também realizados e aproveitados nas
abordagens endoscopicas ao terceiro ventriculo. O efeito de massa das lesdes expansivas do terceiro
ventriculo com repercussao no teto e consequentemente, no assoalho do VL favorecem a utilizagao
destas vias alternativas.

A via endoscdpica transventricular transepto-interforniceal, utilizada para este paciente, ndo
é para ser utilizada em todos os casos de cisto coléide, da mesma forma que a via microcirurgica
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interforniceal ndo é utilizada para todas as les6es do terceiro ventriculo. A maioria dos cistos e
demais lesdes do terceiro ventriculo localizam-se em sua regido anterior e sdo predominantemente
abordados por via foraminal, tanto microcirtrgica quanto endoscépica, como ja referido acima. Na
microcirurgia, a via foraminal pode ser alargada posteriormente, via transcoroidéia, subcoroideia ou
interforniceal aumentando a exposi¢éo da lesdo dentro do terceiro ventriculo. A abordagem
endoscopica transepto-interforniceal, pode, portanto, ser usada como uma rota alternativa ou auxiliar
a foraminal, em casos selecionados, no tratamento endoscopico dessas lesdes, e também de outra
localizadas no terceiro ventriculo, principalmente em posicéo retroforaminal no teto diencefélico,
com expansodes superiores que protruam no assoalho de um VL dilatado.

Conclusao

Com este caso, demonstra-se o refinamento técnico que a neuroendoscopia pode alcangar.
Defendemos que, em casos selecionados, a abertura do septo pelicido e da rafe do fornix, a exempilc
da via microcirurgica transforniceal de Bush, podera ser também realizada nos procedimentos
endoscoépicos, para acesso primario ou acessorio ao terceiro ventriculo, aproveitando as rotas naturais
das estruturas anatdmicas e as expansdes promovidas pelo crescimento das lesdes. Acreditamos qu
€ necessario um estudo multicéntrico com grande nimero de pacientes e com longo seguimento
para determinar se a neuroendoscopia € um substituto eficaz da microcirurgia dos cistos coléides.

A endoscopia, entretanto, parece ser uma excelente técnica para tratar cistos coldides. Uma
abordagem endoscopica adequada usando instrumentacdo moderna, incluindo cauterizacéo bipolar,
e endoscapios rigido e flexivel, e um neurocirurgido experiente, permite total ou quase total ressecc¢ao
da parede do cisto e deve resultar em uma taxa de recorréncia muito baixa. Com experiéncia, deve sel
tao efetiva quanto a microcirurgia, enquanto oferece as vantagens de ser técnica minimasisate
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