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Os cistos aracnóideos são processos expansivos intracranianos raros cons­
tituidos pela membrana aracnóidea. Geralmente manifestam-se na infância, 
porém podem permanecer assintomáticos por muitos anos ou mesmo consti­
tuir achado de necropsia Localizam-se de preferência na fossa posterior, 
sendo menos comumente encontrados acima do tentório, quando predominam 
na região temporal -'. 

O presente trabalho tem por finalidade registrar 3 casos de cistos arac­
nóideos, um dos quais situado na fossa posterior e os outros acima da tenda 
do cerebelo. 

O B S E R V A Ç Õ E S 

C A S O 1 — S . M . M . ( R e g i s t r o 708755), 4 a n o s de idade, s exo f emin ino , cor 

b r a n c a . A pac iente es teve i n t e r n a d a pe la pr ime ira vez aos 11 meses de idade por 

a p r e s e n t a r m e n i n g e n c e f a l o c e l e f r o n t o - e t m o i d a l , a q u a l foi corr ig ida m e d i a n t e c r a -

n i o t o m i a b l f r o n t a l . N e s s a o c a s i ã o os e x a m e s n e u r o r r a d i o l ó g i c o s ( r r a n i o g r a m a s , a r t e -

r l o g r a f i a pela c a r ó t i d a dire i ta e p n e u m e n e e f a l o g r a í l a ) e v i d e n c i a r a m a p e n a s a m e n i n ­

g e n c e f a l o c e l e e a u s ê n c i a de o u t r a s m a l f o r m a ç õ e s . N o pós -operatór io ocorreu pro­

cesso infecc ioso do r e t a l h o ósseo, sendo este re t i rado p a r c i a l m e n t e . A doente pas ­

sou bem d u r a n t e 3 anos , q u a n d o foi r e i n t e r n a d a por a p r e s e n t a r ce fa l é ia , v ô m i t o s e 

a b a u l a m e n t o d a r e g i ã o operada p r e v i a m e n t e . O e x a m e n e u r o l ó g i c o e v i d e n c i o u ape­

n a s sono lênc ia , n ã o sendo e n c o n t r a d o s q u a i s q u e r s inais de l o c a l i z a ç ã o . Examen 

complementares — Carótido-angiografia bilateral: desv io d a s a r t é r i a s cerebra is a n t e ­

riores p a r a o lado esquerdo, e s t i r a m e n t o do s i fão caro t ideo e e l e v a ç ã o e desv io 

p a r a d e n t r o dos v a s o s do g r u p o s l l v iano , d e n o t a n d o zona a v a s c u l a r l o c a l i z a d a na 

reg ião t e m p o r o p a r i e t a l d ire i ta ( f ig . 1 ) . Eletrencefalograma: d i s r i t m i a c o n t i n u a na 

reg ião f r o n t a l esquerda , c a r a c t e r i z a d a por o n d a s de l ta e t e ta de v o l t a g e m e l e v a d a , 

c o m r a r a s e s p i c u l a s i n t e r c a l a d a s ; d i screta d e s o r g a n i z a ç ã o da a t i v i d a d e e lé tr i ca nas 

pac iente a s s i n t o m á t i c a a t é o presente. 

A pac iente foi o p e r a d a ( c r a n i o t o m i a a m p l a à d i r e i t a ) , sendo e n c o n t r a d o v o l u ­

moso c is to aracnó ideo , o c u p a n d o as regiões f r o n t a l , t e m p o r a l e p a r i e t a l . A s pare­

des do m e s m o f o r a m e x c i s a d a s e m g r a n d e e x t e n s ã o , v e r i f i c a n d o - s e h a v e r s inais de 

a r a c n o i d i t e na c i s terna o p t o q u i a s m á t l c a . P r o v o c o u - s e e x p a n s ã o q u a s e c o m p l e t a do 

cérebro m e d i a n t e i n j e ç ã o de s o l u ç ã o f i s io lóg ica i so tón ica no e spaço s u b a r a c n ó i d e o 

por p u n ç ã o l o m b a r . O pós-operatór io decorreu sem c o m p l i c a ç õ e s , p e r m a n e c e n d o a 

pac i en te a s s i n t o m á t i c a a t é o presente . 

D e p a r t a m e n t o d e N e u r o l o g i a d a F a c u l d a d e d e M e d i c i n a d a U n i v e r s i d a d e de S ã o 
P a u l o : N e u r o c i r u r g i ã o . 



C A S O 2 — O . S . ( R e g i s t r o 8 0 8 5 4 7 ) , 3 anos de idade, s exo m a s c u l i n o , côr b r a n c a . 
A d m i t i d o c o m h i s t ó r i a d e re tardo do d e s e n v o l v i m e n t o p s i c o m o t o r e m a c r o c e f a l i a , 
t endo o q u a d r o se in t ens i f i cado nos dez ú l t i m o s meses . N o s a n t e c e d e n t e s do p a c i e n t e 
h a v i a re ferênc ia a m e n i n g i t e ( d i a g n o s t i c a d a por m é d i c o ) no v i g é s i m o d ia de v i d a . 
Exame clínico-neurológico — P e r í m e t r o c r a n i a n o 5 4 c m ; d i s t â n c i a b i a u r i c u l a r 3 0 c m ; 
d i s t â n c i a anteropos ter ior 3 6 c m . A p a t i a i n t e n s a e e v i d e n t e re tardo do d e s e n v o l v i ­
m e n t o ps íqu ico ; t e t r a p a r e s i a e spás t i ca , p r e d o m i n a n d o nos m e m b r o s direi tos; q u a d r o 
cerebe lar a p e n d i c u l a r b i l a t era l , m a i s n í t ido à d ire i ta; q u a d r o cerebe lar a x i a l d u v i ­
d o s o . Fundos oculares: e d e m a de p a p i l a s . Exames complementares —- Craniogra­
mas: d i s j u n ç ã o das s u t u r a s . Carótido-angiografia esquerda: s inais de d i l a t a ç ã o v e n ­
t r i c u l a r , lodoventriculografia: b loque io do a q u e d u t o e m s u a p a r t e ros tra l , c o m 
discreto desv io p a r a frente , s u g e s t i v o de processo e x p a n s i v o m e d i a n o ou de processo 
i n f l a m a t ó r i o . 

O p a c i e n t e fo i operado, sendo f e i t a d e r i v a ç ã o v e n t r i c u l o p e r i t o n e a l c o m in terpo­
s i ção d a v á l v u l a de H o l t e r de pressão m é d i a . N o pós -operatór io s u r g i u f í s t u l a de 
l í q u i d o e e f a l o r r a q u e a n o pe la p e r f u r a ç ã o f r o n t a l , que f e c h o u e s p o n t a n e a m e n t e , sendo 
d a d a a l t a c o m d i scre ta m e l h o r a do q u a d r o n e u r o l ó g i c o 1 2 dias após o a t o c i r ú r g i c o . 

Q u a r e n t a d ias depois o pac i en te fo i r e i n t e r n a d o c o m s u p u r a ç ã o a o l o n g o do 
s i s t e m a de d r e n a g e m , o q u a l foi r e t i r a d o . N o v a i o d o v e n t r i c u l o g r a f i a , f e i ta a l g u n s 
d ias depois , e v i d e n c i o u s inais de processo e x p a n s i v o de fossa poster ior ( f ig . 2 ) . F o i 
n o v a m e n t e operado ( c r a n i e c t o m i a m e d i a n a d a fossa pos ter ior ) , sendo e n c o n t r a d o 
cisto a r a e n ó i d e o de g r a n d e s proporções c o m p r i m i n d o o cerebelo i n t e n s a m e n t e p a r a 
b a i x o e o t r o n c o cerebra l p a r a a f r e n t e . O c is to foi e x t i r p a d o , p o r é m as condições 
do p a c i e n t e f o r a m se a g r a v a n d o p r o g r e s s i v a m e n t e , ocorrendo óbi to qu inze dias de­
pois d a o p e r a ç ã o . A necrops ia reve lou m e n i n g e n c e f a l i t e (Streptococcus faecalis), 
a l é m de e x t e n s a b r o n c o p n e u m o n i a b i l a t e r a l . 

C A S O 3 — W . M . S . ( R e g i s t r o 8 6 8 1 1 4 ) , u m a n o de idade, s e x o m a s c u l i n o , côr 
p a r d a . A c r i a n ç a fo i i n t e r n a d a por a p r e s e n t a r m a c r o c e f a l i a c o n g ê n i t a e re tardo 
do d e s e n v o l v i m e n t o p s i c o m o t o r . Exame clínico-neurológico — P e r í m e t r o c r a n i a n o 
5 2 c m ; d i s t â n c i a b i a u r i c u l a r 3 0 c m ; d i s t â n c i a anteropos ter ior 3 3 c m ; f o n t a n e l a 
b r e g m á t i c a a m p l a e t e n s a ( 7 , 5 X 8 c m ) . Teste de Gesell: r e t a r d o e m todos os 



setores do d e s e n v o l v i m e n t o , sendo m a i s a c e n t u a d o no setor a d a p t a t i v o ( Q . D . 7 8 ) . 
Exames complementares — Craniogramas: m a c r o c e f a l i a e desproporção c r a n i o f a c i a l . 
Eletrence falo grama ( fe i to d u r a n t e sono b a r b i t ú r i c o ) : a s s i m e t r i a c o n s t a n t e entre os 
hemis fér ios cerebrais c o m depressão dos r i t m o s rápidos n a s á r e a s f r o n t o c e n t r a i s 
e s q u e r d a s . Punção ventricular combinada: o v e n t r í c u l o l a t e r a l e squerdo n ã o foi 
a t i n g i d o ; o direito foi p u n c i o n a d o a 4 c m de p r o f u n d i d a d e ; l íqu ido e e f a l o r r a q u e a n o 
l ímpido e l e v e m e n t e x a n t o c r ô m i c o . Carótião-angiografia esquerda: e l e v a ç ã o e des­
v i o p a r a dentro d a a r t é r i a cerebra l m é d i a e desv io d iscreto p a r a o l a d o oposto d a 
a r t é r i a cerebra l anter ior ; no t e m p o c a p i l a r o b s e r v a m - s e z o n a s a v a s c u l a r e s l o c a l i ­
z a d a s n a s regiões t e m p o r a l e p a r i e t a l e squerdas ( f ig . 3 ) . 



O p a c i e n t e fo i o p e r a d a ( c r a n i o t o m i a a m p l a à e s q u e r d a ) , sendo e n c o n t r a d o s dois 
v o l u m o s o s c i s tos a r a c n ó i d e o s : o d a r e g i ã o f r o n t o t e m p o r a l e r a m u l t i l o c u l a r , e s t a n d o 
septado por n u m e r o s a s t r a b é c u l a s ; n a r e g i ã o p a r i e t a l fo i e n c o n t r a d o c i s to ú n i c o de 
g r a n d e s p r o p o r ç õ e s . O hemis f ér io c e r e b r a l esquerdo e s t a v a g r a n d e m e n t e c o m p r i ­
mido , e s tando reduz ido a * ê r c a de u m terço de seu v o l u m e n o r m a l e a p r e s e n t a n d o 
a s p e c t o a t r ó f i c o . A p e s a r de t o d a a p a r e d e dos c istos t er sido res secada e f e i ta 
i n j e ç ã o de s o l u ç ã o f i s i o l ó g i c a i so tôn ica no e spaço s u b a r a c n ó i d e o l o m b a r , n ã o h o u v e 
e x p a n s ã o s a t i s f a t ó r i a do cérebro. O per íodo pós -operatór io i m e d i a t o decorreu nor­
m a l m e n t e , t endo o p a c i e n t e recebido a l t a , e m boas condições , qu inze d ias a p ó s a 
o p e r a ç ã o . 

F o i r e i n t e r n a d o três meses depois c o m r e c i d i v a do q u a d r o de h i p e r t e n s ã o i n t r a ­
c r a n i a n a . N o v a c a r ó t i d o - a n g i o g r a f i a r e v e l o u i m a g e m a v a s c u l a r s i t u a d a n a r e g i ã o 
p a r i e t a l e s q u e r d a . T e n d o e m v i s t a a n ã o r e s o l u ç ã o do processo , dec id iu-se p r a t i c a r 
d e r i v a ç ã o do l iqu ido c e f a l o r r a q u e a n o do c i s to p a r a o per i tônio c o m in terpos i ção d a 
v á l v u l a de H o l t e r d e pressão m é d i a . A p ó s e s ta d e r i v a ç ã o h o u v e d e s a p a r e c i m e n t o 
do q u a d r o de h i p e r t e n s ã o i n t r a c r a n i a n a e l i ge i ra m e l h o r a dos s inais neuro lóg icos , 
que persiste a t é o presente . 

C O M E N T Á R I O S 

Os cistos aracnóideos podem ser congênitos (ou primários) e adquiridos 
(ou secundários) 8 . Estes últimos são devidos a infecção prévia e a hemorra­
gias subaracnóideas, traumáticas ou espontâneas. Quando não há evidência 
de origem hemorrágica ou inflamatória os cistos aracnóideos são considera­
dos congênitos3. 

Regli (citado por Huber * e por Krayenbühl e Yasargil 6 ) classifica os 
fatores etiológicos envolvidos na formação dos cistos aracnóideos em: per­
turbações congênitas por malformação ou por distúrbio da posição fetal; 
traumatismos de parto; traumatismos pós-natais; processos inflamatórios; tu­
mores (como em casos de neurinomas do ângulo pontocerebelar). Lewis 7 , 
de maneira mais sucinta, divide a etiopatogenia dos cistos aracnóideos da 
seguinte forma: inflamatória (não necessariamente infecciosa), em que se 
encontram aderências entre os folhetos da aracnóide; traumática, devida a 
fratura na região parietal, associados com abaulamento local do crânio, sendo 
freqüentemente multicolulares; Lewis chama a atenção para o fato destes 
cistos poderem ser produzidos mesmo por traumatismos leves ou incidentes 
em outras regiões que não o crânio; o traumatismo, nestes casos, deve ser 
interpretado como fator desencadeante; congênita, quando não há partici­
pação de fatores inflamatórios ou traumáticos. 

Nos casos 1 e 2 a etiologia provável deve ser imputada a processo 
inflamatório da leptomeninge enquanto que, no caso 3, que apresentava ma­
crocefalia desde o nascimento acompanhada de retardo psicomotor, a for­
mação de vários cistos aracnóideos está possivelmente relacionada a defeito 
do desenvolvimento do espaço subaracnóideo. No caso 1 foram observados 
sinais de aracnoidite da cisterna optoquiasmática durante o ato operatório; 
esta paciente tinha sido operada anteriormente de meningencefalocele fronto-
-etmoidal, à qual se seguiu processo infeccioso do retalho ósseo. É provável 
que o cisto aracnóideo se tenha originado depois deste processo infeccioso (ou 
em conseqüência de hemorragia subaracnóidea decorrente da primeira inter­
venção cirúrgica) porquanto os exames neurorradiológicos feitos por ocasião 



da primeira internação, aos 11 meses de idade, não haviam evidenciado sua 
presença. No caso 2 foi referida meningite diagnosticada por médico aos 20 
dias de vida, devendo a mesma estar ligada à formação do cisto na fossa 
posterior. 

Do ponto de vista clínico, os cistos aracnóideos caracterizam-se, em ge­
ral, por determinarem crescimento excessivo do crânio e outros sinais de 
hipertensão intracraniana, com caráter de cronicidade. Freqüentemente é 
observado abaulamento do crânio na região correspondente ao c i s t o 1 - . 
Quando situados na fossa posterior os cistos aracnóideos provocam sintomas 
e sinais de hipertensão intracraniana mais precoce e intensamente3. A pre­
sença de sinais neurológicos focais depende, obviamente, da localização do 
cisto e não difere da provocada por outro tipo qualquer de processo expan­
sivo intracraniano, ocorrendo, de regra, tardiamente. Os nossos 3 pacientes 
apresentavam sinais de hipertensão intracraniana: no caso 1 havia intensa 
sintomatologia clínica e abaulamento da região frontal onde previamente fora 
feita craniectomia; no caso 2 foram encontrados macrocefalia e edema das 
papilas ópticas e o exame radiológico do crânio revelou disjunção das suturas; 
no caso 3 também havia nítida macrocefalia, observada tanto clinicamente 
como pelos craniogramas. Em caso algum, contudo, foi verificado abaula­
mento do crânio correspondendo à localização do cisto. No caso 2 havia 
comprometimento piramidal bilateral e síndromes cerebelares apendicular bi­
lateral e axial (duvidosa); no caso 3 observou-se discreto retardo do desen­
volvimento psicomotor. No caso 1 o exame neurológico era inteiramente 
normal. 

Quanto aos exames complementares, a carótido-angiografia foi o que se 
revelou mais útil, tendo mostrado, nos casos 1 e 3, zonas avasculares supra-
tentoriais e, no caso 2, sinais de dilatação ventricular. Neste último caso 
a iodoventriculografia revelou bloqueio do aqueduto cerebral, permitindo a 
localização do cisto aracnóideo na fossa posterior. O eletrencefalograma no 
caso 3 mostrou depressão da atividade elétrica cerebral na região corres­
pondente ao cisto, o que foi confirmado ulteriormente pela angiografia. No 
caso 1 o eletrencefalograma não se mostrou de utilidade no que se refere à 
localização do processo. Como já assinalamos, o craniograma, feito nos ca­
sos 2 e 3, revelou apenas macrocefalia e disjunção das suturas, não mos­
trando abaulamentos localizados nas regiões correspondentes aos cistos. 

O tratamento consiste na abertura e ressecção a mais radical possível 
da membrana que forma o cisto, sendo comumente considerados bons os re­
sultados 1 . No entanto, quando o cisto apresenta grande volume e evolução 
muito longa, a compressão pode determinar atrofia do parênquima cerebral. 
Nestes casos a retirada da membrana que forma o cisto, associada à injeção 
de solução fisiológica no espaço subaracnóideo ou ventricular, podem não ser 
suficientes para provocar a reexpansão do cérebro. Nestes pacientes, como 
ocorreu no caso 3, pode ser necessário recorrer à derivação do líquido cefa-
lorraqueano do cisto para o exterior do crânio, a fim de possibilitar a expan­
são progressiva do cérebro. A mesma medida costuma ser exigida nos casos 
em que o espaço subaracnóideo esteja extensamente bloqueado por processo 
inflamatório crônico. 



São muito importantes o diagnóstico e tratamento precoces dos cistos 
aracnóideos. A afecção em si é benigna, podendo ser curada radicalmente, 
mas quando não é tratada a tempo a compressão e distorção do tecido 
encefálico leva a lesões irreversíveis. 

R E S U M O 

São relatados 3 casos de cistos aracnóideos em crianças, situando-se um 
deles na fossa posterior e os outros dois acima do tentório. Nos 3 pacientes 
havia sinais de hipertensão intracraniana de evolução crônica, não sendo 
observado, contudo, abaulamento diretamente relacionado com a localização 
do cisto. Em dois casos a etiologia do processo era provavelmente inflama­
tória e, congênita, em um. O tratamento cirúrgico foi empregado nos 3 ca­
sos, havendo resultado satisfatório em dois; o paciente com cisto localizado 
na fossa posterior faleceu quinze dias após a operação. 

S U M M A R Y 

Arachnoidal cysts 

Three cases of arachnoidal cysts in children are reported; one of them 
in the posterior fossa and the others located above the tentorium. In all 
of them chronic intracranial hypertension was present. However, there was 
no visible bulging of skull related to the cyst localization. In two cases the 
etiology of the cyst was probably inflammatory and congenital in one. Sur­
gery was the treatment of choice; there was a good result in two cases and 
one patient deceased. 
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