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Cartas ao Editor

Cisto leptomeníngeo intraósseo pós-traumático
Post-traumatic intraosseous leptomeningeal cyst

Sr. Editor,

Paciente do sexo feminino, 22 anos de idade, procurou o 
serviço com queixa de abaulamento progressivo da região retro-
auricular esquerda associado a dor de leve intensidade, iniciada 
há três anos, sem necessidade de uso de analgésicos e sem ou-
tras queixas. Relatou, ainda, que sofrera traumatismo craniano 
por acidente automobilístico aos seis meses de idade. A tomo-

grafia e a ressonância de crânio diagnosticaram cisto leptome-
níngeo intraósseo (Figura 1).

Cistos leptomeníngeos intradiploicos pós-traumáticos são 
complicações extremamente raras de fraturas na calota craniana  
que ocorrem em pacientes pediátricos(1). O primeiro caso foi 
relatado por Weinand et al. em 1989(2). Foram também cha-
mados de cistos leptomeníngeos intraósseos(3), pseudomeningo-
cele intradiploica pós-traumática(4), entre outros. Esses cistos 
são caracterizados por fratura da tábua interna e laceração da 
dura-máter, com acúmulo de líquor em uma “bolsa” revestida 

rara é a síndrome da acardia fetal, presente em apenas 1% das 
gestações gemelares monocoriônicas(4).

A fisiopatologia da síndrome da acardia fetal não é bem co-
nhecida, mas acredita-se que existam anastomoses vasculares 
que desviam o sangue do gêmeo morfologicamente normal para 
o acárdico, levando a uma circulação reversa. O gêmeo acárdico 
quase sempre apresenta involução cefálica, ausência ou malfor-
mações de outros órgãos (Figura 2). O gêmeo normal pode so-
frer complicações como insuficiência cardíaca, poli-hidrâmnio, 
hidropisia, restrição de crescimento e óbito fetal(4–6).

Cerca de 20% dos fetos acometidos pela síndrome de acar-
dia fetal apresentam vestígios de tecido cardíaco ou um coração 
rudimentar. Desse modo, seria correto chamá-la de pseudoacar-
dia. Assim sendo, a raridade deste caso torna-se ainda maior, por 
se tratar de um feto pseudoacárdico(4,6).

O diagnóstico é realizado pela ultrassonografia morfológica 
fetal e inclui como critérios: gestação gemelar monocoriônica, 
fluxo reverso no cordão umbilical e aorta descendente, presença 
de anastomoses arterioarteriais e ausência parcial ou completa  
do coração em um dos fetos(6). O gêmeo acárdico, às vezes, pode 
ser confundido com um teratoma, e para a diferenciação ob-
servamos a presença do cordão umbilical e certa organização 
corporal do feto acárdico(6).

A conduta expectante está associada a uma mortalidade de 
50% a 75% do feto estruturalmente normal, por causa da in-
suficiência cardíaca e hidropisia. No presente caso, a gestação 
foi acompanhada com exames seriados até o termo, sem inter-
corrências para o feto estruturalmente normal e para a mãe. O 
tratamento, quando necessário, é ainda controverso e tem por 
objetivo a interrupção da circulação do gêmeo acárdico caso 
o gêmeo estruturalmente normal apresente algum comprome-
timento. As principais técnicas cirúrgicas visam a oclusão do 
cordão umbilical, seja pela ligadura com fio, com pinça bipolar, 

com fotocoagulação, seja com ligadura e secção do cordão ou 
obliteração da circulação com álcool absoluto. Assim, a taxa de 
sobrevida pode chegar a 75% quando alguma intervenção é rea
lizada(6,7).

A síndrome da acardia fetal é uma rara complicação das 
gestações múltiplas monocoriônicas, de método diagnóstico 
acessível e que pode ser feito precocemente, evitando assim um 
desenlace fatal para o gêmeo estruturalmente normal.
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Figura 2. Imagens de ultras-
sonografia no plano sagital de-
monstrando desorganização es-
trutural do feto, observando-se 
ausência do polo cefálico e dos 
brotos dos membros superiores 
e inferiores, tecido cardíaco ru-
dimentar e hidropisia fetal (A). 
A análise com Doppler espectral 
não detectou atividade cardíaca 
fetal (B).A B
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por membrana aracnoide e situada dentro do espaço diploico. A 
região occipital é o local mais comum dos cistos, mas também 
foram relatados em outras regiões do crânio(5). A apresentação 
clínica é totalmente variável, desde pacientes assintomáticos até 
pacientes com deformidades da calota craniana e queixas neu-
rológicas sobrepostas.

A fisiopatologia mais aceita para a lesão é a de herniação 
das leptomeninges para o espaço intradiploico através de falhas 
pós-traumáticas da dura-máter e tábua craniana interna. O cisto 
leptomeníngeo intradiploico pode levar várias semanas a vários 
anos para se desenvolver e se manifestar após o incidente trau-
mático(6). Os efeitos de pressão e de válvula devidos ao cresci-
mento do cérebro da criança, associados a pulsações liquóricas 
contínuas, agem como forças expansivas que facilitam a forma-
ção e o crescimento do cisto intradiploico ao longo dos anos, 
com desgaste e remodelamento da tábua óssea externa(7,8).

As ferramentas radiológicas para o diagnóstico do cisto lep-
tomeníngeo são úteis para a avaliação de defeitos cranianos e le-
sões cerebrais associadas. A radiografia simples de crânio mostra 
expansão do espaço diploico, com a tábua externa preservada.  

A tomografia computadorizada do crânio avalia a extensão do 
defeito ósseo e a tábua externa, auxiliando no planejamento ci-
rúrgico. A ressonância magnética do crânio é a modalidade de 
escolha e é valiosa para a distinção de outras lesões, como o 
cisto dermoide e o cisto epidermoide(4). Os diagnósticos diferen-
ciais incluem, ainda, lesões ósseas como mieloma, metástases e 
granuloma eosinofílico, além do cisto aracnoide intradiploico, 
que geralmente é congênito e se apresenta com cefaleia, edema, 
convulsões ou déficit neurológico. Radiologicamente, torna-se 
difícil distinguir entre o cisto aracnoide intradiploico e o cisto 
leptomeníngeo intradiploico pós-traumático, sendo necessária 
uma história de trauma, geralmente na região occipital, para fa-
vorecer o diagnóstico deste último.

A intervenção cirúrgica é a base do tratamento do cisto 
leptomeníngeo e as indicações para a cirurgia incluem grandes 
deformidades craniofaciais e cefaleia persistente(4,7). O proce-
dimento cirúrgico envolve duroplastia seguida por cranioplastia 
com enxerto de calota craniana.

Concluindo, inferimos que o cisto leptomeníngeo intradi-
ploico pós-traumático é uma consequência rara, de sintomas 

Figura 1. A: Tomografia computadorizada axial (janela óssea) mostrando remodelamento cístico e insuflativo das porções mais posteriores da mastoide do osso 
temporal esquerdo, com afilamento da tábua externa, sem rotura. B: Ressonância magnética com sequência FIESTA no plano coronal demonstrando comunicação 
cística leptomeníngea, que se estende do ventrículo lateral esquerdo, através da fossa craniana média, em direção ao osso temporal esquerdo. C: Ressonância 
magnética com sequência T2 turbo spin eco demonstrando formação cística leptomeníngea, com abaulamento e insuflação do osso temporal esquerdo, bem 
como pequena insinuação ao clívus. D: Ressonância magnética com sequência T1 pós-contraste mostrando formação cística leptomeníngea, sem evidências de 
realces anômalos ou de lesões expansivas sólidas associadas.
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neurológicos variáveis, ocorrendo secundariamente a traumas 
da calota craniana na infância. É importante o conhecimento 
dessa lesão e o diagnóstico precoce, pois a intervenção cirúrgica, 
quando cabível, pode evitar sequelas neurológicas futuras.
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Prenatal diagnosis of congenital left ventricular diverticulum

Dear Editor,

Fetal cardiac anomalies involving the atrial septum, ven-
tricular outflow tract, chambers, and valves are often found in 
routine examinations. However, prenatal detection of left ven-
tricular diverticulum (LVD) is rare(1,2). A 28-year-old primipa-
rous pregnant woman underwent a routine ultrasound in the 
22nd week. The fetal heart was found to be topic, with nor-
mal axis and volume. In the four-chamber view, we observed 
a structural cardiac abnormality characterized by the presence 
of an anechoic sac-like formation in the free wall of the left 
ventricle, near the apex of the heart, rounded and in the form 
of an exophytic cavity with thin walls, measuring approximately 
1.7 cm × 2.0 cm (Figure 1). The two-dimensional examination 
revealed slight contractility of its walls, and a rhythm consistent 
with predominance ventricular rate, which would suggest a di-
agnosis of LVD. Power Doppler ultrasound showed filling of the 
entire cavity during ventricular systole and emptying during di-
astole (Figure 2). Spectral Doppler ultrasound showed triphasic 
flow and high pulsatility within the LVD (Figure 3); the cardiac 
morphology was otherwise normal. The remaining fetal anatomy 
was also normal. During prenatal care, the fetal heart showed 
no significant changes in its dimensions or its other aspects, and 

Figure 1. Four-chamber ultrasound view of the fetal heart, showing a diverticu-
lum in the free wall of the left ventricle, measuring approximately 1.7 cm × 2.0 
cm. LV, left ventricle; RV, right ventricle.

Figure 2. Four-chamber ultrasound view of fetal heart. A: Diverticulum near the 
apex of the left ventricle (arrowheads) and “golf ball” in the left ventricle (arrow). B: 
Power Doppler ultrasound showing the blood flow within the diverticulum during  
the cardiac cycle. LV, left ventricle; RV, right ventricle; D, diverticulum.


