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Ruptura de cisto aracnoideo intracraniano
causando higroma e hemiplegia subita
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RESUMO

Os autores relatam dois casos de ruptura de cisto aracnoéideo, sem histéria de trauma craniano,
com formagédo de higroma, manifestando-se com quadro clinico de sindrome de hipertensdo
intracraniana e evoluindo com hemiplegia subita.

Séo discutidos a etiologia, as manifestagbes clinicas, o mecanismo de ruptura do cisto e as
imagens radiolégicas que traduziram a evolugdo do evento.
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ABSTRACT

Subdural higroma and acute hemiplegia due to non traumatic rupture of arachnoid cyst
The authors present two cases of rupture of arachnoid cyst, whithout head trauma history, with
formation of higroma, which presented as intracranial hypertension syndrome and subtle hemiplegia.
The etiology, clinical manifestation, possible mechanisms of cyst rupture and the diagnostic

neuroimaging are discussed.
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Introdugao

Os cistos aracnoéideos sdao colegdes de liquido,
envoltos por uma membrana que se assemelha a
aracnodide, podendo se desenvolver em qualquer sitio
do espago subaracnoideo, ao longo do eixo cerebro-
espinhal. Sua localizagdo mais freqiiente ¢ na fissura
silviana. S@o diagnosticados na infancia ou na idade
adulta, podem atingir grandes dimensdes ¢ sdo clini-
camente silenciosos. Ha controvérsias quanto a sua
etiologia e historia natural, sendo descritas diferentes
hipoteses, como agenesia de estruturas cerebrais,
aracnoidite, secre¢do ativa de fluidos e mecanismo
valvular*'*. Poucos casos sdo citados na literatura que
evidenciam a possibilidade de ruptura espontanea do
cisto'®, ou por traumatismo'®. Por outro lado, chamamos
a aten¢do de dois casos de ruptura de cisto aracndide

com formagdo de higroma e hemiplegia subita.
A primeira suspeita clinica, em ambos, foi a de um quadro
de acidente vascular cerebral.

Relato de casos

Caso 1: paciente do sexo masculino, com 82 anos
de idade, em 28 de junho de 2000, ap6s acesso de tosse,
apresentou tontura intensa, seguida de perda da
consciéncia. Foi avaliado por neurologista que, ndo
observando déficit motor focal, prescreveu carbama-
zepina 200 mg duas vezes ao dia. Em 17 de julho de
2000, foi admitido em hospital da cidade, apresentando
crises generalizadas tonico-clonicas de dificil controle,
torporoso ¢ hemiplégico a esquerda. A tomografia
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computadorizada (TC) de cranio evidenciou presenga
de cisto aracnoideo temporal direito e cole¢io subdural
temporoparietal homolateral (Figura 1). O paciente foi
submetido a cistoperitoneostomia, com interposi¢ao
de valvula de baixa pressao, recebendo alta hospitalar,
apo6s um més de internagdo, com hemiparesia esquerda.
O controle tomografico pos-operatorio mostrou a reso-
lugdo da colecao (Figura 2).

Caso 2: paciente do sexo masculino, com 61 anos
de idade. Em 14 de junho de 2000, foi admitido em
hospital da cidade com queixas de cefaléia holocraniana
moderada e continua, seguida de hemiplegia esquerda
subita, a qual evoluiu para hemiparesia apos 3 horas.
Nao havia historia pregressa de traumatismo cranioen-
cefalico ou infecgdo do sistema nervoso central. A TC
de cranio evidenciou a presenga de cisto aracnoideo
temporal e colegdo subdural temporoparietal direita,
com desvio da linha média para esquerda (Figura 3).
Foi submetido a marsupializa¢do do cisto, por via
endoscopica, e apresentou fistula liquérica de alto
débito apos 15 dias, quando foi implantada valvula de
baixa pressdo, com boa evolugdo.

Figura 1 — TC mostrando cisto aracndideo temporal direito
e colegdo subdural (caso 1).

Arq Bras Neurocir 22(1-2): 35-38, 2003

Figura 2 — TC apds derivagdo cistoperitoneal (caso 1).

Discussao

Os cistos aracndideos sdo relativamente raros e repre-
sentam, aproximadamente, 1% das lesdes intracranianas
ndo traumaticas que ocupam espago'’. Com a introdugao
da TC e ressonancia magnética (RM), tornaram-se comuns
os achados dessas lesdes, mesmo em pacientes sem
sintomatologia relacionada assintomaticos.

Quanto a evolucdo natural, alguns cistos podem
permanecer assintomaticos por toda a vida, enquanto
outros podem se manifestar com sinais de hipertensio
intracraniana, crise convulsiva, afasia motora, retardo
neuropsicomotor, aumento do perimetro encefalico,
abaulamento localizado do cranio, déficit focal motor e
quadros clinicos distintos, dependendo da localizagdo
do cisto!**#11% De acordo com Wester??, os cistos
aracndideos sdo mais freqiientes em homens que em
mulheres, na razdo de 3:1, e ocorrem mais comumente
na fossa craniana esquerda; 50% a 65% dos cistos estao
localizados na fossa craniana média, 10% na regido
supra-selar e lamina quadrigeminal, 5% na regido frontal
e 8% na fossa posterior'”.
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Figura 3 — TC mostrando o cisto aracndideo, a cole¢io
subdural e o desvio para a esquerda (caso 2).

Na etiopatogenia, a hipotese de agenesia de estru-
turas encefalicas foi sugerida por Robinson'® e defendida
por Kato e cols.'? Esses autores consideravam os cistos
da fissura de Sylvius secundarios a colec¢ao de liquido
cefalorraquidiano (LCR) e associados a agenesia parcial
do lobo temporal. Essa hip6tese tornou-se obsoleta, pois
hoje se sabe que o lobo temporal pode voltar a ocupar o
seu espaco na fossa craniana média, apds o tratamento
adequado e mesmo espontaneamente, como descreveu
Wester e cols.?'.

Ha autores que confirmam a formagdo de cistos
secundarios a aracnoidite decorrentes de infecgdes,
traumatismos e hemorragias, que comprometem o
espago subaracnéideo'®. Muitos deles consideram o
cisto como uma duplicagdo primaria da aracnoide. A
razdo por que os cistos se expandem tem sido objeto
de debate durante a ultima década.

As duas hipoteses atualmente mais aceitas, para
explicar a etiopatogenia desses cistos, atualmente,
sdo a da secrecdo ativa de fluidos pela parede do
cisto e a do mecanismo valvular. A primeira expli-
caria o crescimento dos cistos ndo comunicantes.
Isso foi confirmado por Go e cols.?, que identificaram
epitélio secretor em estruturas morfoldgicas da
parede dos cistos.
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Alguns autores demonstraram a comunica¢ao dos
cistos com o espago subaracnoideo'*?, por meio de
pneumoencefalografia e TC com cisternografia. Nesses
casos, o crescimento do cisto ocorre por mecanismo
valvular unidirecional e ¢ influenciado pelas pulsagdes
das artérias intracranianas ¢ mudangas na pressio
venosa®’#. Esse mecanismo foi demonstrado na RM e
confirmado por Santamarta e cols.'”, durante proce-
dimento endoscopico, ocasido em que foi visualizada e
fotografada a presenca de uma fenda na parede do
cisto, durante os movimentos de abertura e fechamento
desta™!”.

Nos dois casos apresentados neste relato, ora em
estudo, ¢ possivel que tenhamos confirmado o dia exato
da ruptura do cisto, quando ocorreu a hemiplegia,
flagrando-se a colegdo subdural durante exame
tomografico. Apds esse momento, o primeiro paciente
melhorou das crises convulsivas e o segundo referiu
alivio da cefaléia e encontrava-se assintomatico apds
24 horas. Tivemos dificuldade durante a marsupiali-
zagdo endoscopica do segundo caso, pelo motivo da
vascularizagdo abundante da capsula, provocando
sangramentos durante o procedimento e nos limitando
a comunicac¢do com a cisterna carotidea. Foi deixada
derivagdo externa do cisto, pela qual houve saida de
LCR pouco sanguinolento e com alto débito; a
derivagdo foi retirada apos 48 horas. O paciente
retornou, duas semanas depois, com fistula liquérica
de alto débito, quando optamos por implantar uma
derivagdo cistoperitoneal.

Holanda e cols.!® publicaram um caso assinto-
matico de cisto aracnodideo, associado a cole¢do
subdural ndo traumatica, cuja evolucdo foi favoravel
sem intervengao cirargica. Nesse caso, foram adota-
doas os critérios clinicos descritos por Robinson'® e
Tortelly-Costa e cols.', os quais desaconselham o
tratamento cirurgico em casos de cisto aracnodide
assintomatico. Desse modo, admitimos a possibilidade
de ter havido absor¢do da colegdo subdural através
das vilosidades aracnodideas.

Isso ndo ocorreu nos dois casos estudados, prova-
velmente em decorréncia do insucesso de ndo se ter
conseguido a comunicagdo dos cistos com 0 espago
subaracno6ideo. Em conseqiiéncia, foram implantadas
valvulas de baixa pressdo, mesmo levando-se em conta
a possibilidade de os pacientes se tornarem shunt
dependentes. Arai e cols.! trataram 77 pacientes com
cisto aracnoideo da fossa craniana média com implan-
tacdo de derivagao ventriculoperitoneal com interposicao
de valvula de baixa pressao, dos quais sete apresentavam
hemiparesia que regrediu ap6s o procedimento.

Esses casos mostram a importancia do tratamento
precoce dos cistos aracndideos para minimizar a
presenca do déficit motor, ndo esquecendo a possibi-
lidade de marsupializagdo dos cistos aracndideos
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para o espago subaracnoideo por via endoscopica,
ou mesmo introducdo de cateter fenestrado neste
espaco, como tem preconizado muitos au-
tores>*%11.13:17.20 " ng intuito de promover o esva-
ziamento natural e a absor¢cdo do seu contetido
liquido pelas vilosidades aracndideas. Desse modo,
evitam-se as eventuais complicagdes inerentes a
interposi¢do das derivacdes cistoperitoneais e
grandes acessos para marsupializa¢do'®,
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