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Os cistos aracndideos sdo processos expansivos intracranianos raros cons-
tituidos pela membrana aracnoidea. Geralmente manifestam-se na infancia,
porém podem permanecer assintomaticos por muitos anos ou mesmo consti-
tuir achado de necropsia“. Localizam-se de preferéncia na fossa posterior,
sendo menos comumente encontrados acima do tentério, quando predominam
na regiao temporal 2.

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

OBSERVACOES

Cas0 1 — S. M. M. (Registro 708755), 4 anos de idade, sexo feminino, cér
branca. A paciente esteve internada pela primeira vez aos 11 meses de idade por
apresentar meningencefalocele fronto-etmoidal, a qual foi corrigida mediante cra-
niotomia bifrontal. Nessa ocasido os exames neurorradiolégicos (craniogramas, arte-
rlografia pela carétida direita e pneumencefalografia) evidenciaram apenas a menin-
gencefalocele e auséncia de outras malformacdes. No poéds-operatério ocorreu pro-
cesso infeccioso do retalho 6sseo, sendo éste retirado parcialmente. A doente pas-
sou bem durante 3 anos, quando fof reinternada por apresentar cefaléia, vdmitos e
abaulamento da regiao operada préviamente. O exame neuroldgico evidenciou ape-
nas sonoléncia, ndo sendo encontrados quaisquer sinais de localizacdo. Exames
complementares — Cardétido-angiografia bilateral: desvio das artérias cerebrais ante-
riores para o lado esquerdo, estiramento do sifdo carotideo e elevacdao e desvio
para dentro dos vasos do grupo silviano, denotando zona avascular localizada na
regido temporoparietal direita (fig. 1). FEletrencefalograma: disritmia continua na
regido frontal esquerda, caracterizada por ondas delta e teta de voltagem elevada,
com raras espiculas intercaladas; discreta desorganizacdo da atividade elétrica nas
paciente assintomética até o presente.

A paciente fol operada (craniotomia ampla a direita), sendo encontrado volu-
moso cisto aracnéideo, ocupando as regides frontal, temporal e parietal. As pare-
des do mesmo foram excisadas em grande extensdo, verificando-se haver sinais de
aracnoidite na cisterna optoquiasmatica. Provocou-se expansdo quase completa do
cérebro mediante injecdo de solucdo fisiolégica isoténica no espac¢o subaracnoideo
por puncao lombar. O pds-operatério decorreu sem complicacoes, permanecendo a
paciente assintomética até o presente.
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Fig. 1 — S.M.M. (caso 1). Cardtido-angiografia direita revelando, na incidéncia

anteroposterior, a presenca de cisto aracndideo ma regido temporoparietal, carac-

terizado por nitida zona avascular; na incidéncia lateral observa-se falha G6ssea
frontal conseqiiente a craniectomia por osteomielite aos 11 meses de idade.

Cas0 2 — O. S. (Registro 808547), 3 anos de idade, sexo masculino, cér branca.
Admitido com histéria de retardo do desenvolvimento psicomotor e macrocefalia,
tendo 0 quadro se intensificado nos dez ultimos meses. Nos antecedentes do paciente
havia referéncia a meningite (diagnosticada por médico) no vigésimo dia de vida.
Exame clinico-neurolégico — Perimetro craniano 54 cm; distdncia biauricular 30 cm;
distancia anteroposterior 36 cm. Apatia intensa e evidente retardo do desenvolvi-
mento psiquico; tetraparesia espastica, predominando nos membros direitos; quadro
cerebelar apendicular bilateral, mais nitido a direita; quadro cerebelar axial duvi-
doso. Fundos oculares: edema de papilas. Exames complementares — Craniogra-
mas: disjuncdo das suturas. Cardtido-angiografia esquerda: sinais de dilatacdo ven-
tricular. JIodoventriculografia: bloqueio do aqueduto em sua parte rostral, com
discreto desvio para frente, sugestivo de processo expansivo mediano ou de processo
inflamatorio.

O paciente foi operado, sendo feita derivacdo ventriculoperitoneal com interpo-
sicAio da valvula de Holter de pressio média. No poés-operatéorio surgiu fistula de
liguido cefalorraqueano pela perfuracdo frontal, que fechou espontianeamente, sendo
dada alta com discreta melhora do quadro neurolégico 12 dias apdés o ato cirurgico.

Quarenta dias depois o paciente foi reinternado com supuracdo ao longo do
sistema de drenagem, o qual foi retirado. Nova iodoventriculografia, feita alguns
dias depois, evidenciou sinais de processo expansivo de fossa posterior (fig. 2). Foi
novamente operado (craniectomia mediana da fossa posterior), sendo encontrado
cisto aracnéideo de grandes proporcdes comprimindo o cerebelo intensamente para
baixo e 0 tronco cerebral para a frente. O cisto foi extirpado, porém as condicdes
do paciente foram se agravando progressivamente, ocorrendo 6bito quinze dias de-
pois da operacdo. A necropsia revelou meningencefalite (Streptococcus faecalis),
além de extensa broncopneumonia bilateral.

Cas0 3 — W. M. S. (Registro 868114), um ano de idade, sexo masculino, cor
parda. A crianca foi internada por apresentar macrocefalia congénita e retardo
do desenvolvimento psicomotor. Exame clinico-neurolégico — Perimetro craniano
52 cm; distancia biauricular 30 cm; distancia anteroposterior 33 cm; fontanela
bregmética ampla e tensa (7,5 X 8cm). Teste de Gesell: retardo em todos o0s



CISTOS ARACNOIDEOS 171

Fig. 2 — 0. 8. (caso 2). Iodoventri-

culografia mostrando, na incidéncia la-

teral, bloqueio e desvio para a frente

do aqueduto cerebral, determinado por

cisto aracndéideo localizado mna jossa
posterior.

setores do desenvolvimento, sendo mais acentuado no setor adaptativo (Q.D. 78).
Exames complementares — Craniogramas: macrocefalia e desproporcdo craniofacial.
Eletrencefalograma (feito durante sono barbiturico): assimetria constante entre os
hemisférios cerebrais com depressdo dos ritmos rapidos nas areas frontocentrais
esquerdas. Puncdo ventricular combinada: o ventriculo lateral esquerdo n#do foi
atingido; o direito foi puncionado a 4 c¢m de profundidade; liquido cefalorraqueano
limpido e levemente xantocrémico. Carédtido-angiografia esquerda: elevacdo e des-
vio para dentro da artéria cerebral média e desvio discreto para o lado oposto da
artéria cerebral anterior; no tempo capilar observam-se zonas avasculares locali-
zadas nas regides temporal e parietal esquerdas (fig. 3).

Fig. 8 — W.M. 8. (caso 3). Cardtido-angiografias mostrando, mo tempo arteria
tardio, zonas hipovascularizadas situadas nas regides temporal e parietal esquerdas
correspondentes a cistos aracndideos miultiplos.
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O paciente fol operade (craniotomia ampla a esquerda), sendo encontrados dois
volumosos cistos aracnoideos: o da regido frontotemporal era multilocular, estando
septado por numerosas trabéculas; na regido parietal foi encontrado cisto tUnico de
grandes propor¢des. O hemisfério cerebral esquerdo estava grandemente compri-
mido, estando reduzido a =érca de um térco de seu volume normal e apresentando
aspecto atréfico. Apesar de tdéda a parede dos cistos ter sido ressecada e feita
injecdo de solucdo fisioldgica isotdnica no espaco subaracnéideo lombar, ndo houve
expansdo satisfatéria do cérebro. O periodo poés-operatério imediato decorreu nor-
malmente, tendo o paciente recebido aita, em boas condicdes, quinze dias apés a
operacao.

Foi reinternado trés meses depois com recidiva do quadro de hipertensdo intra-
éraniana. Nova carétido-angiografia revelou imagem avascular situada na regido
parietal esquerda. Tendo em vista a ndc resolucdo do processo, decidiu-se praticar
derivacdo do liquido cefalorraqueano do cisto para o peritdénio com interposicdo da
valvula de Holter de pressio média. ApoOs esta derivacdo houve desaparecimento
do quadro de hipertensdo intracraniana e ligeira melhora dos sinais neurolégicos,
que persiste até o presente.

COMENTARIOS

Os cistos aracndideos podem ser congénitos (ou primarios) e adquiridos
(ou secunddarios) 8. Estes ultimos sfdo devidos a infeccdo prévia e a hemorra-
gias subaracnéideas, traumaticas ou esponténeas. Quando ndo ha evidéncia
de origem hemorragica ou inflamatéria os cistos aracndideos sio considera-
dos congénitos 3,

Regli (citado por Huber ¢ e por Krayenbiihl e Yasargil®) classifica os
fatores etiolégicos envolvidos na formacdo dos cistos aracndideos em: per-
turbacbes congénitas por malformacdo ou por distarbio da posicio fetal;
traumatismos de parto; traumatismos poOs-natais; processos inflamatérios; tu-
mores (como em casos de neurinomas do angulo pontocerebelar). Lewis?,
de maneira mais sucinta, divide a etiopatogenia dos cistos aracndideos da
seguinte forma: inflamatéria (ndo necessariamente infecciosa), em que se
encontram aderéncias entre os folhetos da aracndide; traumdtica, devida a
fratura na regido parietal, associados com abaulamento local do cranio, sendo
freqiientemente multicolulares; Lewis chama a atencdo para o fato déstes
cistos poderem ser produzidos mesmo por traumatismos leves ou incidentes
em outras regiées que nao o cranio; o traumatismo, nestes casos, deve ser
interpretado como fator desencadeante; congénita, quando ndo ha partici-
pacdo de fatores inflamatérios ou trauméticos.

Nos casos 1 e 2 a etiologia provavel deve ser imputada a processo
inflamatério da leptomeninge enquanto que, no caso 3, que apresentava ma-
crocefalia desde o nascimento acompanhada de retardo psicomotor, a for-
macdo de varios cistos aracnéideos estd possivelmente relacionada a defeito
do desenvolvimento do espaco subaracnoéideo. No caso 1 foram observados
sinais de aracnoidite da cisterna optoquiasmatica durante o ato operatdrio;
esta paciente tinha sido operada anteriormente de meningencefalocele fronto-
-etmoidal, & qual se seguiu processo infeccioso do retalho ésseo. E provavel
que o cisto aracnéideo se tenha originado depois déste processo infeccioso (ou
em conseqiiéncia de hemorragia subaracnéidea decorrente da primeira inter-
vencdo cirQrgica) porquanto os exames neurorradiolégicos feitos por ocasido
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da primeira internacdo, aos 11 meses de idade, ndo haviam evidenciado sua
presenca. No caso 2 foi referida meningite diagnosticada por médico aos 20
dias de vida, devendo a mesma estar ligada & formacdo do cisto na fossa
posterior.

Do ponto de vista clinico, os cistos aracnoéideos caracterizam-se, em ge-
ral, por determinarem crescimento excessivo do cranio e outros sinais de
hipertensdo intracraniana, com carater de cronicidade. Freqlientemente é
observado abaulamento do crinio na regido correspondente ao cisto? 2.
Quando situados na fossa posterior os cistos aracndideos provocam sintomas
e sinais de hipertensdo intracraniana mais precoce e intensamente3. A pre-
senca de sinais neurolégicos focais depende, Obviamente, da localizacdo do
cisto e nao. difere da provocada por outro tipo qualquer de processo expan-
sivo intracraniano, ocorrendo, de regra, tardiamente. Os nossos 3 pacientes
apresentavam sinais de hipertensdo intracraniana: no caso 1 havia intensa
sintomatologia clinica e abaulamento da regifo frontal onde préviamente fora
feita craniectomia; no caso 2 foram encontrados macrocefalia e edema das
papilas Opticas e o exame radiologico do cranio revelou disjunc¢do das suturas;
no caso 3 também havia nitida macrocefalia, observada tanto clinicamente
como pelos craniogramas. Em caso algum, contudo, foi verificado abaula-
mento do cranio correspondendo & localizacdo do cisto. No caso 2 havia
comprometimento piramidal bilateral e sindromes cerebelares apendicular bi-
lateral e axial (duvidosa); no caso 3 observou-se discreto retardo do desen-
volvimento psicomotor. No caso 1 o exame neurolégico era inteiramente
normal.

Quanto aos exames complementares, a caro6tido-angiografia foi o que se
revelou mais atil, tendo mostrado, nos casos 1 e 3, zonas avasculares supra-
tentoriais e, no caso 2, sinais de dilatacdo ventricular. Neste ultimo caso
a iodoventriculografia revelou bloqueio do aqueduto cerebral, permitindo a
localizacdo do cisto aracnodideo na fossa posterior. O eletrencefalograma no
caso 3 mostrou depressdo da atividade elétrica cerebral na regiao corres-
pondente ao cisto, 0 que foi confirmado ulteriormente pela angiografia. No
caso 1 o eletrencefalograma nao se mostrou de utilidade no que se refere a
localizacdo do processo. Como ja assinalamos, o craniograma, feito nos ca-
sos 2 e 3, revelou apenas macrocefalia e disjuncdo das suturas, ndo mos-
trando abaulamentos localizados nas regides correspondentes aos cistos.

O tratamento consiste na abertura e resseccio a mais radical possivel
da membrana que forma o cisto, sendo comumente considerados bons os re-
sultados!. No entanto, quando o cisto apresenta grande volume e evolucdo
muito longa, a compressdo pode determinar atrofia do parénquima cerebral.
Nestes casos a retirada da membrana que forma o cisto, associada a injecdo
de solucao fisioldégica no espaco subaracnéideo ou ventricular, podem nio ser
suficientes para provocar a reexpansao do cérebro. Nestes pacientes, como
ocorreu no caso 3, pode ser necessario recorrer a derivag¢do do liquido cefa-
lorraqueano do cisto para o exterior do cranio, a fim de possibilitar a expan-
sdo progressiva do cérebro. A mesma medida costuma ser exigida nos casos
em que o espaco subaracnoideo esteja extensamente bloqueado por processo
inflamatério cronico.
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Sao muito importantes o diagnéstico e tratamento precoces dos cistos
aracnéideos. A afeccdo em si é benigna, podendo ser curada radicalmente,

mas quando ndo é tratada a tempo a compressdao e distorcdo do tecido
encefalico leva a lesdes irreversiveis.

RESUMO

Sao relatados 3 casos de cistos aracnéideos em criancas, situando-se um
déles na fossa posterior e os outros dois acima do tentério. Nos 3 pacientes
havia sinais de hipertensdo intracraniana de evolucdo crénica, nao sendo
observado, contudo, abaulamento diretamente relacionado com a localizacdo
do cisto. Em dois casos a etiologia do processo era provavelmente inflama-
toria e, congénita, em um. O tratamento cirargico foi empregado nos 3 ca-
sos, havendo resultado satisfatério em dois; o paciente com cisto localizado
na fossa posterior faleceu quinze dias apés a operacédo.

SUMMARY
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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