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CISTOS ARACNOIDES INTRACRANIANQS
TRATAMENTO PELA NEUROENDOSCOPIA

SAMUEL CAPUTO DE CASTRO*

RESUMO - O autor relata sua experiéncia com sete pacientes portadores de cistos aracnoéides tratados cirur-
gicamente, todos pela técnica neuroendoscopica. Dentre os pacientes, dois portadores de cistos suprasselare
haviam sido submetidos a vérias cirurgias de derivacéo do liquido cefalorraquiano e um portador de cisto temporal,
a derivagOes externas de higroma subdural associado. Apenas neste caso a abordagem endoscépica ndo resultc
em controle dos sintomas do paciente. O tempo de acompanhamento variou de um a nove anos.

PALAVRAS-CHAVE: cisto aracnoéide, neuroendoscopia.

Intracranial arachnoid cysts: neuroendoscopic treatment

ABSTRACT - The author reports the techniques and results of seven patients with intracranial arachnoid cysts
treated surgically, all of them through neuroendoscopic approach. Two carriers of supraselar cysts had undergone
several shunt surgeries, and another carrier of a temporal cyst undergone external drainage to treat an associatec
subdural higroma. Only in this case the endoscopic approach has not resulted in control of the symptoms of the
patient. The follow up period extended from one to nine years.

KEY WORDS: arachnoid cyst, nheuroendoscopy.

Os cistos aracnéides séo colecdes intraracnéides de liquido céfalo raquiano (LCR). Sdo de
natureza congénita e se formam gracgas a defeito valvular das membranas aracnéides que facilita a
passagem do LCR para o interior do cisto e dificulta a ‘sétlabora muitos podem constituir
achados incidentais, outros podem causar sintomas por compressao do parénguima cerebral ou
aumento da press&o intracranfaiaconhecida a propenséo de ocorrer hemorragias no interior dos
cistos®. Desde o desenvolvimento dos modernos endoscopios, uma técnica minimamente invasiva
foi disponibilizada para o tratamento destas lesdes. O autor relata neste estudo sua experiéncia no
tratamento de sete cistos aracnoides pela neuroendoscopia.

CASUISTICA

De 1987 a 1997 foram atendidos no Servigco de Neurocirurgia do Hospital Santa Genoveva 21 pacientes
portadores de cistos aracndides sob as mais variadas formas de apresentacéo. Dentre estes, um paciente no inic
da série, portador de cisto da placa quadrigémina, foi submetido a cinco cirurgias dentre fenestracdes e derivacdes
cisto e ventriculo peritoneais. Outra paciente foi admitida na emergéncia com histéria de queda, sonoléncia e
déficit motor. A tomografia axial computadorizada (TC) revelou imagem sugestiva de cisto aracnéide da fissura
silviana e hematoma intraparenquimatoso com desvio de linha média, confirmados pela abordagem cirGrgica.
Doze pacientes néo receberam qualquer forma de tratamento e sete foram tratados por fenestragdes sob técnic:
endoscopica. Estes Ultimos constituem o objeto deste relato (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes tratados.

Numero Idade/sexo Localizagéo do cisto Clinica “Follow up” (ano) Resultado
1 17 a, M Fissura lateral HIC pés TCE 2 Derivagéo cisto peritoneal
2 2m,F Inter-hemisférico Hidrocéfalo 2 Normal. Colecéo subdural
3 40 a, F Placa quadrigémina  Hidrocéfalo 2 Normal
4 16 a, M Inter-hemisférico Convulsbtes 2 Normal., sem medicagao
5 4a,F Suprasselar  Hidrocéfalo, endécr. 4 Sem queixas. Hormonios
6 7aF Inter-hemisférico Convulsdes 3 Sem convuls@es. Hemiparética
7 4a,F Suprasselar Hidrocéfalo 5 Normal
Propedéutica

Todos pacientes foram submetidos a TC ou/e ressonancia nuclear magnética (RNM) que evidenciaram
além do volume, forma e localizagéo do cisto, seus efeitos de compresséo da tabua éssea, dos giros corticais,
desvio da linha média e/ou hidrocéfalo associado. O Caso 4 foi também submetido a estudo pelo Doppler
transcraniano (DTC) que demonstrou sinais de hipertenséo intracraniana os quais desapareceram pos cirurgia.

Descricéo dos casos

Caso 1. Em 1990 o paciente, masculino, 9 anos, foi atendido em outro servigo com sintomas de hipertenséo
intracranial (HIC) ap6s queda no esporte. TC mostrou cisto aracnoide da regiéo silviana esquerda e higroma
subdural bifrontal. Foi tratado com derivagdo externa continua (duas cirurgias) tendo regredido os sintomas e
retornado a vida normal. Em 1996, retornou ao nosso servigo com as mesmas queixas, iniciadas também apos
pequeno trauma craniano no esporte. TC mostrou o cisto silviano e higroma subdural bifrontal. O paciente foi
submetido a endoscopia tendo sido realizadas varias fenestragées comunicando o cisto com o espago subaracndide
das cisternas da regido quiasmatica. Houve melhora fugaz dos sintomas; a TC pds operatéria mostrou reformacéo
da colegé&o. Foi entdo submetido a derivacéo cisto-peritoneal com resolugao dos sintomas.

Caso 2. Recém nascida, feminina, com macrocrania. TC mostrou anomalias cerebrais caracterizadas por
agenesia do corpo caloso e grande cisto inter-hemisférico. Em 4/12/96 foi submetida a endoscopia e varias
fenestracdes foram realizadas comunicando a cavidade cistica com o terceiro ventriculo e espagos aracnoides
inter-hemisféricos. A crianca apresentou aumento do manto cortical, mas desenvolveu colecido subdural
necessitando de derivacéo subduro-peritoneal. Atualmente, com um ano e meio apresenta desenvolvimento normal.

Caso 3. Paciente do sexo feminino, 40 anos, apresentou-se com sintomas de HIC, inclusive papiledema.
RMN mostrou hidrocéfalo obstrutivo causado por grande cisto aracnéide da placa quadrigémina. Em 20/10/96
foi submetida a terceiroventriculostomia endoscépica com resolugdo dos sintomas.

Caso 4. Paciente de 16 anos, masculino, ha cerca de um ano com crises convulsivas generalizadas de inicio
focal no membro inferior esquerdo de dificil controle. Nas Ultimas semanas apresentava cefaléia. RMN mostrou
volumoso cisto inter-hemisférico parietal com nitidos sinais de compresséo cortical.. DTC mostrou indices indicativos
de hipertenséo intracraniana. Em 24/01/97 foi submetido a endoscopia cerebral com vérias fenestragdes comunicando
a cavidade cistica com espagos subaracnéides inter-hemisféricos. Houve remisséo da cefaléia, os indices ao DTC
retornaram ao normal, desapareceram as convulsdes e a medicagéo anticonvulsivante foi suspensa (Fig 1).

Caso 5. Paciente feminina, atendida inicialmente em outro servico com sintomas de HIC. TC mostrou
volumoso cisto suprasselar e hidrocéfalo. Foi submetida a cirurgias de derivagéo ventriculo peritoneal (em outro
servigo), primeiro occipital e posteriormente frontal, sem resolugéo dos sintomas. Os exames de imagem mostraram
que nem um dos catéteres ventriculares penetraram no cisto. Em 8/7/1988 foi submetida a cirurgia endoscépica
com fenestracdo da parede superior e inferior do cisto comunicando-o com os ventriculos e com as cisternas da
base do cérebro. A paciente teve completa remissao dos sintomas e redugdo do volume dos ventriculos e do cisto.

Caso 6. Paciente feminina, de 7 anos de idade, apresentando crises convulsivas generalizadas com inicio
focal a direita de dificil controle e dificuldade escolar. TC mostrou cistos multiplos inter-hemisféricos occipitais
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Fig 1. Caso 4. A: TC pré operatoria. B: TC pos operatdria.

a esquerda com desvio de linha média e sinais de compressao cortical. Em 26/11/95 foi submetida a endoscopia
cerebral e foram feitas vérias fenestra¢cdes comunicando a cavidade com os espacos aracndides. A crianga teve sua
convulsdes totalmente controladas, voltou para escola regular mas apresenta sequiela de hemiparesia direita espastic

Caso 7. Crianga, feminina, 4 anos, portadora de macrocrania, polilria e leve retardo do desenvolvimento
neuropsicomotor. TC e RNM mostraram volumoso cisto supraselar e hidrocéfalo. Em 16/11/94 foi submetida a
craniotomia e a terceiroventriculostomia subfrontal, deixando um catéter cisto-subaracnoide. Teve p6s operatorio
complicado, desenvolvendo convulsées, hiponatremia, politria (SSIHAD) e colegdo subdural. O hidrocéfalo e o
cisto reduziram de tamanho inicialmente mas voltaram a crescer com piora da polidria (DI) e aparecendo atrofia
optica. Em 23/3/95 foi submetida a drenagem da colegdo subdural e a derivagdo cisto-peritoneal. Exames
demonstraram gue o catéter ventricular ndo estava dentro do cisto. Em 12/12/95 a paciente foi submetida a
endoscopia cerebral com fenestragdo da parede superior e inferior do cisto comunicando-o com a cavidade
ventricular e as cisternas da base. Houve redugéo consideravel do volume do cisto. Atualmente a crianga acha-se
alfabetizada, sem DI, em uso de hormdnio do crescimento e sem sintomas de HIC (Fig 2).

Fig 2. Caso 7. A: RMN pré operatéria. Setas indicam local das fenestragdes. B. TC p6s operatdria.



66 Arg Neuropsiquiatr 1999;57(1)

Técnica cirdrgica

Todos os pacientes foram operados sob anestesia geral. Foram posicionados visando a que o instrumento
penetrasse de maneira perpendicular a parede do cisto e area exposta ampla que permitisse mudanca para
craniotomia, caso fosse necessario. O endoscopio € introduzido através de trepanacéo e pungéo ventricular com
agulha de Cushing. O sistema usado no Caso 5, em 1988, foi da marca Storz, um cistoscopio uroldgico infantil.
Os demais foram operados com neuroendoscopio Aesculap, com video-camara acoplada. O cirurgido executa o
procedimento olhando diretamente para o monitor. Todo o procedimento é gravado em fita. A cavidade penetrada
€ irrigada constantemente com Ringer simples morno. A coagulagéo é feita com eletrocautério e as fenestracdes
com microtesouras e pingas proprias do equipamento. Em alguns casos, como em todas as terceiroventriculostomias,
apos a realizagdo do pertuito inicial na parede do cisto, uma sonda de Fogart é avangada por este pertuito e seu
baldo ¢ inflado, com o intuito de alargar a comunicagiidnspecéo exploratéria inicial, algumas vezes,
observamos a entrada de LCR através de fendas valvulares.

Os cistos suprasselares tém parede espessa, dura ao corte e vascularizada. E necessaria coagulagéo da
capsula antes de incisa-la e perfazer as fenestragdes. Outros cistos cuja puncao inicial atinge o seu interior sdo
mais tenros e pouco sangramento foi observado, facilmente controlado com irrigacdo. Em nenhum caso foi
necessario abandonar o procedimento e efetuar craniotomia para resolver complicagdes ou efetivar o objetivo.

RESULTADOS

N&o houve 6bito nesta série; entretanto houve uma paciente (Caso 6) que desenvolveu
hemiparesia espastica consequente a leséo produzida pelo manuseio do aparelho no inicio de nossa
experiéncia com esta técnica. O periodo de “follow up” variou de seis meses a nove anos. Um
paciente (Caso 1) ndo teve seus sintomas resolvidos com o procedimento endoscépico e terminou
sendo submetido ao tratamento até entdo mais usado - derivacéo cisto-peritoneal. Outro paciente
(Caso 2) teve seus sintomas controlados, o cisto desapareceu, o manto cortical retornou a espessura
normal, mas apresentou uma colecado subdural que requereu derivagao subduro-peritoneal. As duas
pacientes portadoras de cisto suprasselar (Casos 5 e 7) s6 tiveram seus sintomas resolvidos ap6s
endoscopia; ndo removemos suas derivagdes ventriculo-peritoneais, mas acreditamos ndo serem
mais necessérias uma vez estabelecidas comunica¢cdes amplas entre os ventriculos, o cisto e as
cisternas da base. A paciente, Caso 7, teve seus sintomas de déficit hormonal corrigidos exceto para
0 horménio do crescimento. Optamos pela terceiroventriculostomia isolada na paciente portadora
de cisto da placa quadrigémina (Caso 3) pela dificuldade de acesso a parte posterior do terceiro
ventriculo com o equipamento rigido. H& opinides quanto a que o cisto poderia evoluir caso ndo
fosse incisado. Esta paciente achava-se assintomética seis meses apés a cirurgia, mas nao temos seu
acompanhamento de mais longo periodo. Devemos ressaltar o efeito terapéutico evidente sobre as
crises convulsivas de dificil controle nos Casos 4 e 6, ambos com cistos inter-hemisféricos.

DISCUSSAQ

A maioria dos cistos aracnoides diagnosticados constitui achado fortuito, tendo suas incidéncias
aumentado ap6s advento da TC e RNM nas investigacdes das doencas encBfadi@s casos
encontrados em nossa casuistica, 12 guardavam relagéo e explicavam os sintomas apresentados
pelos pacientes; destes, 10 foram submetidos a cirurgia em nosso servico, tendo sido duas derivagbes
cisto peritoneais, uma fenestragéo cirtrgica com remocéo de hematoma trauméatico associado e sete
ao tratamento endoscdpico. Os cistos podem se apresentar com quadro de hipertensdo intracraniana
(quer devido ao seu proprio volume, quer devido ao hidrocéfalo que produz), sindromes deficitérias,
convulsdes e associados a hematomas traumaticos intracranianos.

O tratamento dos cistos aracndides sintomaticos é cirdrgico. Varias formas de abordagem
cirirgica tém sido empregadas: aspiracdo estereotatica, craniotomia para excisdo, fenestracéo,
cistocisternostomia, cistoventriculostomia e a derivacao cisto-peritoneal. A forma ideal de tratamento
é ainda controveréaDesde o desenvolvimento dos modernos endoscopios, a partir da década de
sessenta, uma técnica minimamente invasiva tornou-se disponivel para o tratamento desta doenca e
os resultados de sua aplicagdo vém aparecendo morosamente na literatura.
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A excisdo cirargica, quer parcial ou total do cisto constitui uma grande cirurgia para uma
doenca benigna. A parede do cisto é muitas vezes muito aderente ao tecido cerebral e vascularizade
tornando a cirurgia dificil, sangrante e lesiva ao tecido cerebral subjacente. Muitos pacientes refazem
os cistos ou desenvolvem hidrocefalia vindo necessitar de derivacéo ventriculo-peritoneal com todos
seus inconvenienté%s

A derivagéo cisto-peritoneal apresenta bons resultados no controle dos sintomas e redugéo
do volume dos cisté¥’. Sua desvantagem repousa ha constante possivel necessidade de revisdo
(uma nova cirurgia) e, ndo ser um tratamento curativo. Outro Obice é o fato da possibilidade do
catéter ndo ser colocado no interior do cisto quando este apresenta parede espessa e dura a pungé
COmo a que encontramos Nos cistos suprasselares.

A técnica neuroendoscopica vem resolver estes 6bices na abordagem dos cistos ao se constituir
uma forma de tratamento definitiva e minimamente invasiva da déekpabora ndo remova o
cisto, ela o torna um componente da circulacéo liquérica normal reduzindo seu tamanho e efeitos
patologicos. Certamente ira conquistar seu lugar no armamentario terapéutico de todo servigo de
neurocirurgia, assim como o € a terceiroventriculostomia endoscopica para o hidrocéfalo obstrutivo.

CONCLUSOES

O tratamento dos cistos aracnéides sintomaticos é cirdrgico. Todavia, permanece controversa
a técnica cirdrgica mais adequada para sua abordagem. Tratando-se de doenga benigna, o tratament
dos cistos aracnoides deve ter como objetivo primordial a cura, com o minimo de morbidade e
virtualmente sem mortalidade. Embora este seja um objetivo dificil de ser atingido, as técnicas até
entdo disponiveis nfo o satisfazem. E comum um paciente ser submetido a varias cirurgias, quer a
abordagem direta, quer as derivacdes cisto-peritoneais, como tentativas de solugdo do problema. A
abordagem neuroendoscoépica é uma técnica minimamente invasiva, cumpre os objetivos de controle
dos sintomas da doenga (ndo € uma medida paliativa como a derivacéo cisto-peritoneal) mas, sua
eficacia requer mais ampla experiéncia para ser comprovada. Os resultados desta série inicial,
corroborando dados da literatura que sdo ainda escassos, apontam para tornar a abordagen
neuroendoscoépica a forma de tratamento de escolha dos cistos aracndides.
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