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H,IPOTENSAO INTRACRANIANA SECUNDABIA A
FISTULA LIQUORICA RADICULAR ESPONTANEA

Relato de caso

Asdrubal Falavigna', Fernando Antonio Patriani Ferraz?,

Giovana Boscato?, Marcos Shimokawa’®

RESUMO - A hipotenséo intracraniana espontdnea é sindrome rara, caracterizada pela diminuicdo da pressao
no liquido cefalorraquidiano (LCR), nos valores de 50 a 70 mm H.0, e cefaléia postural. O diagnostico é feito
através do quadro clinico, da medida da pressdo do LCR e do estudo radiolégico do encéfalo e da coluna
vertebral. O reconhecimento dessa patologia tem sido crescente em razdo de suas caracteristicas proprias que
permitem distingui-la de processos meningeos inflamatérios ou de tumores, evitando assim investigagdes
desnecessarias. Relatamos um caso de hipotensdo intracraniana secundaria a fistula liquérica radicular
espontanea em um homem de 34 anos e fizemos revisdo da literatura sobre os aspectos clinicos, diagnosticos
e terapéuticos dessa entidade de incidéncia incomum.

PALAVRAS-CHAVE: hipotensao intracraniana espontanea, cefaléia postural, cisto perineural.

Spontaneous nerve root cerebrospinal fluid leaks and intracranial hypotension: case report

ABSTRACT - Spontaneous intracranial hypotension is a rare syndrome, characterized by pressure in the
cerebrospinal fluid ranging between 50 and 70 mmH,0 and postural headache. Its diagnosis is made through
the clinical presentation, measurement of the cerebrospinal fluid pressure and neurorimage features. The
clinical recognition of this pathology has been increasing and the differential diagnosis must be made with
inflammatory meningeal processes and tumor. We report a case of spontaneous nerve root cerebrospinal
fluid leaks in a 34 year-old man and intracranial hypotension. A literature review was performed evaluating

the clinical, diagnostic and therapeutic aspects of this unusual pathology.

KEY WORDS: spontaneous intracranial hypotension, postural headache, perineural cyst.

Schaltenbrand’, em 1938, acreditava que trés
eram os mecanismos causadores da hipotensao intra-
craniana espontanea (HIE): a laceracdo dural oculta,
0 aumento da absor¢ao e a baixa producao de liqui-
do cefalorraquidiano (LCR). Estudos posteriores de-
monstraram que a doenca resultava de uma redu-
¢ao espontanea da pressao do LCR, sem relacao pré-
via com puncao lombar, craniotomia, traumas do
sistema nervoso central (SNC), raquianestesia, estu-
do mielografico e patologias sistémicas do tipo de-
sidratacdo, coma diabético, hiperpnéia, uremia ou
infeccao grave?3. A HIE é uma sindrome frequente-
mente subdiagnosticada, que tem como manifesta-
¢ao clinica cefaléia postural acompanhada por nau-

seas, vOmitos, cervicalgias e rigidez nucal*®. O diag-
noéstico é feito através do quadro clinico, da medida
da pressdo do LCR e do estudo da ressonancia mag-
nética (RM) do encéfalo e da coluna vertebral*®.

O objetivo deste estudo é apresentar um caso
clinico de HIE, fazendo uma revisao das caracteristi-
cas clinicas e radiol6gicas que possibilitam seu diag-
nostico e discutir o manejo mais apropriado.

CASO

Homem de 34 anos, internado no hospital com qua-
dro de cefaléia occipital intensa, com evolucao de 24 ho-
ras, acompanhada de rigidez nucal, nauseas, vomitos, dor
ocular e alteracdo visual. Os sintomas agravavam-se com
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Fig 1. Ressondncia magnética da coluna lombar em T2-weighted

demonstrando extravasamento liqudrico perineural da primeira
raiz sacral direita.

a posicao ortostatica e aliviavam com o repouso. Os resul-
tados da tomografia computadorizada (TC) de crénio e
dos exames séricos do tipo hemograma, eletrdlitos, crea-
tinina e coagulograma foram normais. A pungao lombar
para exame do LCR mostrou uma pressao de abertura ex-
tremamente diminuida, no valor de 50 mm H,0O, e protei-
norraquia elevada. Foram indicados repouso na posicao
de Trendelemburg, hidratagdo com soro fisiolégico a 0,9%
e medicacdo analgésica fixa.

Havendo suspeita de extravasamento liquérico no neu-
roeixo, foi solicitada RM de encéfalo e de coluna verte-
bral, sendo normal o resultado da primeira e visualizando-
se, na segunda, uma colecao liquérica no trajeto da primei-
ra raiz nervosa sacral direita (Fig 1). Apds cinco dias do
tratamento acima descrito, o paciente voltou a deambular
com resolucdo completa dos sintomas.

DISCUSSAO

A HIE é sindrome rara, caracterizada por pressao
no LCR entre 50 mmH,0 e 70 mmH,0"*"2, acompa-
nhada por cefaléia postural , nduseas, vomitos, cervi-
calgias e rigidez nucal*®. A incidéncia é desconheci-
da3, havendo trés vezes mais o predominio do sexo
feminino'. O extravasamento do LCR do SNC ocor-
re de modo espontaneo devido a rompimento de
cisto perineural ou de diverticulo da aracnéide.
Tais rupturas ocorrem tipicamente na coluna verte-
bral, principalmente na juncao cérvico-toracica e na
regiado toracica, sendo rara sua localizacdo na base

do cranio. Ha relatos de associacdo da HIE com hér-
nia de disco toracico transdural, a qual pode promo-
ver a formacéao de fistula do espaco subaracnéideo
para o espaco extradural, com vazamento de LCR'.

Os sintomas da HIE decorrem da redugao de pres-
sdo do LCR (deslocamento inferior das tonsilas cere-
belares, diminuicdo do tamanho das cisternas ante-
riores a ponte e das periquiasmaticas, achatamento
do quiasma 6ptico e compressao da fossa posteri-
or), do decréscimo do tamanho dos ventriculos, do
ingurgitamento dos seios venosos cerebrais e do au-
mento da glandula pituitaria’. O diagndstico pode
ser estabelecido através da histéria clinica, da medi-
da da pressao do LCR e dos achados observados na
RM do encéfalo e da medula espinhal.

A cefaléia postural é uma caracteristica clinica co-
mum da doencga, manifestando-se quando o paciente
adquire a posicao ortostatica e aliviando com o decu-
bito horizontal. Tende a ser holocraniana ou localizar-
se nas regides occipital e frontal, apresentando-se de
forma pulsatil ou em aperto. A dor é agravada, em
alguns casos, pela movimentacdo da cabeca. A com-
pressao da veia jugular e a manobra de Valsava inten-
sificam a dor*®. Essa dor de cabeca associada a HIE é
provavelmente causada pela dilatacdo das veias cere-
brais e da vasculatura meningea, por haver relacdo
reciproca entre o volume de LCR e o volume intra-
cranial'’. Outras manifestacdes clinicas observadas sao:
rigidez cervical, nduseas, vOmitos, zumbidos, hipera-
cusia, surdez, fotofobia, diplopia, nistagmo, perda vi-
sual e vertigem>'8, Os distlrbios visuais ocorrem em
23% dos pacientes e estdo relacionados com a distor-
cao do quiasma éptico e com a compressao ou con-
gestao vascular da porcao intracranial do segundo ner-
vo craniano'’. Os sintomas auditivos e vestibulares
ocorrem em 20% dos casos e provavelmente resul-
tam de mudancas na pressao intralabirintica transmi-
tidas através do aqueduto coclear.

O achado tipico da puncdo lombar é a diminui-
cao do nivel pressérico do LCR, que se situa entre 50
e 70 mm H,0*%"2, Em alguns casos, o exame do LCR
pode apresentar elevacdo nos niveis de proteina e
discreta pleocitose'"'.

Na RM da coluna vertebral, pode-se observar a
presenca de fluido extra-aracnéideo, diverticulos
meningeos, adensamento de meninges ou ingurgita-
mento do plexo venoso epidural, enquanto na RM
do encéfalo, pode-se mimetizar aumento na con-
trastacdo das paquimeninges. Embora a hipercon-
trastacdo da paquimeninge seja achado caracteris-
tico da HIE, quadros como meningite, carcinomatose
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meningea, microadenomas hipofisarios e trombose
do seio sagital superior possuem caracteristicas simi-
lares'?. Essas alteracdes radioldgicas regridem apds
ter sido restaurado o volume de LCR. A cisternografia
radionuclear pode auxiliar na localizacdo precisa do
vazamento liquérico em casos de dificil diagnosti-
co, tendo especificidade de 55%%2°.

O desaparecimento da sintomatologia geralmen-
te ocorre em semanas ou meses'#?'22, No caso de
HIE aqui descrito, houve rapida resolucdo do qua-
dro, sem a observacdo de repercussdes encefalicas
pelos estudos radioldgicos, pois o paciente procu-
rou auxilio médico imediatamente apds o apareci-
mento dos sintomas.

O tratamento adotado inclui medidas nao inva-
sivas, do tipo repouso no leito, hidratacdo e utiliza-
cao de cafeina por via oral ou intravenosa e de corti-
coesterdides’®?3, Conforme o caso clinico descrito,
0 sucesso do tratamento conservador dependeu da
precocidade de sua instituicdo. Na falha dos méto-
dos acima expostos, injeta-se sangue no espaco epi-
dural no local da fistula, podendo-se também utili-
zar a infusdo de solucdo salina no espaco epidural®*?>,
Se houver insucesso com os tratamentos acima des-
critos, realiza-se exploracao cirtrgica direta com uso
de cola de fibrina para bloquear o local de extrava-
samento do LCR para o espaco epidural?.
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