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É fato corrente em neuro-radiologia a imprecisão das imagens das estru­

turas ventriculares medianas (3.° e 4.p ventrículos e aqueduto de Sylvius) 

nas técnicas clássicas da ventriculografia, usando ar como meio de contraste. 

Esta falta de perfeita delimitação radiológica, somada às dificuldades de en­

chimento destas cavidades com o meio de contraste, tem suscitado numerosas 

investigações e motivado a introdução de novas técnicas tomográficas e posi­

cionais para obtenção de melhores imagens 2 7 > 3 1 » 3 9 . 

Desde a introdução da ventriculografia em 1918, tentativas foram feitas 

para perfeita visualização das cavidades ventriculares medianas por novos 

contrastes, e o próprio D a n d y 9 utilizou em seus experimentos, vários contras­

tes positivos como iodetos, colargol, sub-nitrato de bismuto, depois abandona­

dos por sua alta toxicidade. A introdução do lipiodol por Sicard e Forest ier 4 0 

como meio de contraste para mielografia, permitiu seu uso em ventriculogra-

fias, procedimento bem desenvolvido por Balado e Carr i l l o 3 e outros 1 4 > 3 7 . 

As propriedades físicas e químicas deste contraste, principalmente sua não 

absorção, condicionaram seu abandono progressivo e, na atualidade, são poucos 

os que o usam como contraste ventricular 1 0 principalmente após os estudos 

de L y s h o l m 3 1 e Marcovici e col. 3 3 mostrando as intensas reações que podo 

acarretar quando introduzido no sistema ventricular e espaço sub-aracnoi-

deo 1 4 > 3 1 . 

Os mesmos problemas levaram ao abandono do dióxido de tório (Thoro-

trast) usado em ventriculografias por Antoni (citado por Alexander e col. 1) 

e Radovici e Meller 3 7 e que, apesar de fornecer imagens radiológicas perfeitas 

pela sua difusão no líquido cefalorraqueano, produz graves complicações ime­

diatas e tardias 2 4 > 4 4 . A análise dos ventriculogramas obtidos com Thorotrast 

mostra a superioridade das imagens com contraste hidrossolúvel, com enchi­

mento simultâneo e completo de todo o sistema ventricular 1 . 

Após os estudos de B u l i 6 , tornou-se o etiliodofenilundecilato (Pantopaque) 

o contraste positivo de eleição para ventriculografias, e recente rev i são 2 0 

mostra que, a partir de 1951, a maioria senão a totalidade das ventriculo­

grafias com contraste positivo foram realizadas com Pantopaque introduzido 

diretamente no 3. ç ventrículo e no ventrículo lateral 2 7 > 3 6 i l 7. 
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Apesar da nitidez do contraste, seu uso é limitado pelas dificuldades em 

se colocar o contraste no 3.' ventrículo, o que exige cateterização do buraco 

de Monro ou manobras posicionais e grande movimentação do paciente para 

que o contraste atinja, por gravidade, as porções mais inferiores do sistema 

ventricular; as dificuldades técnicas aumentam quando o contraste escapa 

para as porções posteriores do ventrículo lateral, havendo então necessidade 

de troca de decúbito para a volta do contraste ao corno frontal e nova ten­

tativa para dirigi-lo para o ventrículo mediano. Ao lado destas dificuldades 

de ordem puramente técnicas, encontramos na literatura problemas relativos 

a reações de origem tóxica, recentemente revistas por Clark e col.8, sob a 

forma de alterações ependimárias e parenquimatosas após seu uso experimen­

tal, chegando alguns animais a desenvolver hidrocefalia por aderências e septa-

ções intraventriculares e cistos de retenção sub-aracnoidea 5 > 2 3 . Estas rea­

ções podem ser resultantes de ação química do contraste sobre a parede epen-

dimária, e confirmam os achados de Meacham e Tolchin 3 5 , Jaeger 2 6 e Mayer 

e col. 3 2, mais evidentes quando o contraste é usado sob a forma de emulsão 

ou em presença de líquido cefalorraqueano hemorrágico 2 3 . O uso desta subs­

tância há mais de 25 anos com um número relativamente baixo de complica­

ções, pode gerar falso sentido de segurança, o que levou Horwitz 2 2 a afirmar 

que o Pantopaque não preenche os requisitos já especificados por Davidoff 

para que um contraste seja considerado perfeito para ventricutografia: inocui­

dade, capacidade contrastante perfeita e ausência de efeitos tardios. 

A introdução do iotalamato de metilglucamina ( I M G ) * como contraste 

angiográfico n , permitiu comprovar sua superioridade sobre os outros produ­

tos até então utilizados e sua inocuidade quando injetado na cisterna magna 

e ventrículos laterais de animais de laboratório 4 » 7 » 1 7> 3 0 Heimburger e col. 1 8 

mostraram a possibilidade de injetar o I M G nos ventrículos laterais de ani­

mais sem que ocorressem reações secundárias comuns aos outros contrastes 

hidrossolúveis; em 150 animais de experimentação só obtiveram convulsões 

quando o contraste era colocado diretamente sobre o córtex cerebral, mos­

trando, ao mesmo tempo, que a dose contrastante estava bem abaixo da dose 

convulsivante. Usando o I M G marcado com I 1 3 1 injetado na cisterna magna 

de cães, observaram seu aparecimento no sangue em torno de 5 minutos e 

sua total excreção urinária em menos de 24 horas. Após estes estudos expe­

rimentais e a partir de 1962, foi iniciado seu uso clínico, e a primeira série 

reportada mostrava a ausência de complicações imputáveis ao contraste, sendo 

as reações observadas em torno de 35% dos pacientes (cefaléia, vômitos, rea­

ção meníngea), não maiores que as observadas em pacientes submetidos a 

ventriculografia com a r 1 9 . 

Desde então, publicações referentes ao uso do I M G para ventriculogra-

fias, ressaltam a superioridade do contraste, a facilidade de execução e, prin­

cipalmente, a ausência de complicações, não só em pacientes com patologia 

intracraniana como para visualização de estruturas comissurais para procedi­

mentos estereotáxicos 7> 1 5 > 1 6 . 2 5 . 2 9 . 3 0 . 3 8 . 4 6 . 
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MATERIAL E TÉCNICA 

Nossa experiência com este contraste já se estende por três anos, e neste período 
foram realizadas 54 ventriculografias em pacientes com processos patológicos supra 
ou infra-tentoriais e visando à demarcação comissural em cirurgia estereotáxica: 
a) tumores supra-tentoriais (8) , tumores da fossa posterior (17), malformações con­
gênitas (23), estereotaxia (3) e lesões várias (3) . As figuras 1 e 2 mostram 
alguns dos resultados obtidos nesta série. 

Após premedicação de rotina e preparo de zona de 4 cm de diâmetro na região 
coronária direita, procede-se, sob anestesia local, à trepanação a 2 cm da linha média, 
abertura durai e punção do ventrículo lateral, dirigindo-se a cânula ou cateter em 
sentido inferior e mesial para colocá-la nas proximidades do buraco de Monro, que 
não deve ser ultrapassado. O crânio do paciente é então fixado à mesa radiológica 
e prepara-se a primeira série radiográfica em posição lateral, injetando-se rapida­
mente e sob pressão, 3 a 4 cm do contraste diluido em 6 cm de líquido cefalorra-
queano, iniciando-se a série Jogo após a injeção. Sem alterar a posição do paciente, 
e sem que haja necessidade de nova injeção, procede-se à série em posição antero-
-posterior. Nova injeção pode ser feita se necessário, pois a maioria dos autores 
concorda em que se pode usar até 20 cm de contraste em doses fracionadas e em 
curto espaço de tempo 2 5 , 4 B . 

A rapidez na execução técnica é necessária, pois o contraste desaparece rapida­
mente dos ventrículos medianos em torno de 8 segundos e, dos ventrículos laterais, 
em aproximadamente 15 segundos. Retirada a cânula ventricular, o paciente é trans­
portado da sala de Rx sem que se altere seu decúbito, que será mantido no leito 
por 3 horas, com isto evitando-se a difusão do contraste para o ospaco sub-aracnóideo 
cortical 2 S. 

R E S U L T A D O S 

Todos os ventriculogramos obtidos nesta série mostraram um enchimento satis­
fatório do sistema ventricular, com visualização perfeita das estruturas medianas, 
desde que não bloqueadas por processos patológicos. 

A qualidade das chapas depende em parte do volume ventricular, não sendo níti­
das as imagens obtidas em pacientes com hidrocefalos; isto pode ser contornado inje­
tando-se maior quantidade de contraste. Em alguns casos, injetamos até 10 cm de 
contraste não diluido, chegando Portera 3 6 a injetar 40 cm, pois a capacidade volu­
métrica maior do ventrículo lateral exige maior concentração do contraste no líquido 
cefalorraqueano para melhor efeito contrastante. A correta posição do orifício infe­
rior da cânula nas proximidades do buraco de Monro tem importância capital na 
difusão do contraste, pois se a injeção fôr realizada no interior do 3.» ventrículo, a 
distribuição do IMG não será tão perfeita e uniforme como quando introduzido no 
ventrículo lateral 5 2 . 

A rápida difusão e distribuição do contraste exige uma técnica radiológica per­
feita. Sob o ponto de vista diagnóstico, as chapas em posição lateral fornecem 
maiores detalhes, motivo pelo qual é a fase mais explorada, alguns autores usando 
até 15 exposições nesta projeção 2 S. Em nossos primeiros casos, usávamos em média 
8 exposições, mas a maior nitidez das primeiras chapas nos fez modificar a técnica 
para somente 5 chapas, a primeira ao término da injeção e as subseqüentes a cada 
segundo, tanto nas chapas laterais como nas ântero-posteriores. 

As reações observadas após a ventriculografia com IMG nesta série foram mí­
nimas e comparáveis às observadas na ventriculografia com ar em grupo similar de 
pacientes; elas ocorreram sob a forma de náuseas e vômitos em LI pacientes, cefaléia 
persistente em 3 pacientes; em dois pacientes observamos síndrome meníngea benigna 
durante dois dias, sem expressão liquórica. Todos estes efeitos cederam com medi­
camentos usuais. 

Não observamos complicações mais graves, sob a forma de crises convulsivas e 
devidas à passagem do contraste para o espaço sub-aracnóideo da convexidade. Para 
Heimburger e col. 1 S , e Raimondi e col . 3 8 que as relataram, tais complicações seriam 
devidas a um erro técnico na execução do exame e à mobilização precoce do paciente 



após o procedimento, permitindo a difusão do contraste para o córtex cerebral antes 
de sua total absorção. Clonias medulares que podem ocorrer quando contrastes hidros-
solúveis são introduzidos no espaço sub-aracnóideo de pacientes sem anestesia geral 
ou raqueana 2, 1 2 não são provocadas pelo IMG pois é comum ver-se nas últimas 
chapas da seriografia, o contraste atingir a cisterna magna e o espaço sub-aracnóideo 
cervical, sem qualquer reação do paciente. Hitchcook - 1 usou o IMG como contraste 
para mielografia cervical e demarcação medular para cordotomia percutânea, não 
observando reações desde que o paciente permanecesse imóvel por 3 horas após o 
exame. 

C O M E N T Á R I O S 

Da excelência das imagens ventriculográficas depende a qualidade do 

estudo topográfico e morfológico de alguns processos expansivos intracrania­

nos. A nitidez da visualização do sistema ventricular, e as mínimas reações 





observadas após o uso do I M G constituem, a nosso ver, as reais vantagens 

deste procedimento e justificam seu uso, mormente em pacientes com grave 

hipertensão intracraniana. As conhecidas e temidas alterações da dinâmica 

liquórica após ventriculografias em pacientes com hipertensão intracraniana 

não ocorrem com o I M G , pois medidas repetidas da pressão ventricular em 

pacientes com tumores da fossa posterior e submetidos à vcntriculografia com 

este contraste não mostraram alterações tensionais. Do mesmo modo, exames 

repetidos do líquido cefalorraqueano não mostraram alterações celulares ou 

químicas atribuíveis ao contraste. 

Comparada com a ventriculografia com contraste postivo (Pantopaque), 

esta técnica nos parece mais simples e vantajosa, pois se torna desnecessária 

a manipulação do paciente ou o cateterismo do 3.9 ventrículo. Para sua reali­

zação, a ventriculografia com I M G exige a rígida observação de alguns deta­

lhes técnicos ,o que sem dúvida contribui para a baixa incidência de reações 

e complicações: 1) premedicação de rotina não só para sedar o paciente como 

para evitar náuseas e vômitos e para isso, nos últimos casos desta série, temos 

usado derivados da benzodiazepina por via venosa imediatamente antes do 

exame; 2) fixação craniana, imprescindível para a obtenção de chapas per­

feitas, e que deve ser mantida pelo menos durante 3 horas após o término 

do procedimento; 3) dosificação e perfeita diluição do contraste. 

A dose ideal de I M G para bom efeito contrastante varia na dependência 

da capacidade volumétrica do sistema ventricular e parece situar-se entre 3 a 

4 cm para ventrículos medianamente dilatados e, de 8 a 10 cm, para as grandes 

hidrocefalias. Este volume deve ser diluido em duas a três partes de líquido 

cefalorraqueano antes de sua introdução, a não ser em hidrocefalos, quando 

deve ser injetado diretamente, para melhor efeito contrastante. Nestes casos, 

se as chapas iniciais não mostrarem a presença de processos tumorais intra-

ventriculares supratentoriais, costumamos recorrer a um cateterismo do bura­

co de Monro e injetar mais 4 cm de contraste para melhor definir as estru­

turas da fossa posterior, evitando assim, a superposição de imagens do ven­

trículo lateral dilatado. 

A observância destes requisitos técnicos oferece larga margem de segu­

rança para o paciente. A grande tolerância ao contraste, a rapidez de sua 

absorção e difusão, a ausência de reações tardias e a invariabilidade da pressão 

intracraniana após a ventriculografia, tais são as vantagens do I M G que lhe 

conferem grande utilidade na prática neuro-radiológica. 

R E S U M O 

Após revisão da literatura concernente ao emprego do iotalamato de me¬ 

tilglucamina ( I M G ) como contraste ventricular, os autores analisam a técnica 

de execução da ventriculografia e os resultados obtidos em série de 54 pacien­

tes. Ressaltam a qualidade das imagens obtidas e a baixa incidência de rea­

ções e complicações diretamente ligadas ao uso do contraste, concluindo pela 

grande utilidade deste processo no diagnóstico neurocirúrgico. 



S U M M A R Y 

Ventriculography with water soluble contrast media 

T h e results of the use of the methylglucamine salt of the iothalamic acid 

( M G I ) for ventriculography in 54 patients is reported. T h e technique for 

serial ventriculography is described being emphasized the high diagnostic qua­

lity of x-ray pictures as we l l the absence of toxic or i rr i tat ive effects after 

the use of M G I . This water-soluble contrast has been extremel ly helpfull 

as a diagnostic aid for localizing supra and infratentorial midline lesions as 

wel l for I I I ventricle tracings during stereotaxic surgery. 
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