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RESUMO

Lesbes cisticas intracranianas, particularmente os tipos congénitos
nao-neoplasicos, representam um grupo diverso e heterogéneo de condi¢gdes com
etiologias, localizagbes anatdbmicas e manifestacdes clinicas variadas. Este estudo
tem como objetivo fornecer uma revisdao narrativa abrangente dessas lesoes,
focando em suas caracteristicas fisiopatoldgicas, avangos diagndsticos, abordagens
terapéuticas e implicagdes prognosticas. As lesdes cisticas intracranianas
ndo-neoplasicas congénitas mais prevalentes incluem cistos aracnoides, cistos
epidermoides, cistos dermoides, cistos pineais, cistos neurogliais, cistos coloides e
cistos da fenda de Rathke. Essas entidades frequentemente compartilham
caracteristicas de imagem semelhantes, o que pode complicar o diagnostico preciso
e necessitar de um diagndstico diferencial detalhado.

Técnicas avangadas de imagem, especialmente a RM com sequéncias
ponderadas em T1 e T2, imagem ponderada por DWI e sequéncias FLAIR,
desempenham um papel crucial na distingdo dessas lesdes cisticas. A identificagcao
de caracteristicas especificas de imagem, como intensidade de sinal, presenca de
nodulos e padrdes de realce ao contraste, é essencial para um diagnostico preciso e
planejamento do tratamento subsequente.

O estudo destaca a importancia da diferenciagcao pré-operatoéria entre varias
lesbes cisticas o que é critico para determinar estratégias terapéuticas apropriadas.
A maioria das lesdes cisticas nao-neoplasicas congénitas sdo benignas e
assintomaticas, requerendo apenas acompanhamento clinico e por imagem. No
entanto, lesdes sintomaticas que causam déficits neuroldgicos significativos ou
complicagbes, como hidrocefalia obstrutiva, podem necessitar de intervencéo
cirargica.

Em conclusdo, compreender as diversas apresentacdes e caracteristicas de
imagem das lesGes cisticas intracranianas n&o-neoplasicas congénitas é
fundamental a clinica neurocirurgica. Um diagndstico preciso facilita o planejamento
eficaz do tratamento, melhora os resultados dos pacientes e minimiza o risco de
complicagbes. Esta revisdo narrativa enfatiza a necessidade de avangos continuos
na tecnologia de imagem e uma abordagem multidisciplinar para gerenciar essas
condi¢cbdes complexas de forma eficaz.

Palavras-chave: Lesdes cisticas intracranianas. Cistos congénitos ndo-neoplasicos.
Cistos aracnoides. Cistos epidermoides. Cistos dermoides.
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ABSTRACT

Intracranial cystic lesions, particularly congenital non-neoplastic types,
represent a diverse and heterogeneous group of conditions with varying etiologies,
anatomical locations, and clinical manifestations. This study aims to provide a
comprehensive narrative review of these lesions, focusing on their physiopathological
characteristics, diagnostic advances, therapeutic approaches, and prognostic
implications. The most prevalent congenital non-neoplastic intracranial cystic lesions
include arachnoid cysts, epidermoid cysts, dermoid cysts, pineal cysts, neuroglial
cysts, colloid cysts, and Rathke's cleft cysts. These entities often share similar
imaging features, which can complicate accurate diagnosis and necessitate a
detailed differential diagnosis.

Advanced imaging techniques, especially magnetic resonance imaging (MRI)
with T1, T2-weighted sequences, DWI and FLAIR sequences, play a crucial role in
distinguishing these cystic lesions. The identification of specific imaging
characteristics, such as signal intensity, presence of nodules, and contrast
enhancement patterns, is essential for accurate diagnosis and subsequent treatment
planning.

This study highlights the importance of preoperative differentiation between
various cystic lesions, such as differentiating cystic pituitary adenomas from Rathke's
cleft cysts, which is critical for determining appropriate therapeutic strategies. Most
congenital non-neoplastic cystic lesions are benign and asymptomatic, requiring only
clinical and imaging follow-up. However, symptomatic lesions causing significant
neurological deficits or complications, such as obstructive hydrocephalus, may
necessitate surgical intervention.

In conclusion, understanding the diverse presentations and imaging
characteristics of congenital non-neoplastic intracranial cystic lesions is imperative
for clinical neurosurgery. Accurate diagnosis facilitates effective treatment planning,
improves patient outcomes, and minimizes the risk of complications. This narrative
review underscores the need for continuous advancements in imaging technology
and a multidisciplinary approach to manage these complex conditions effectively.

Keywords: Intracranial Cystic Lesions. Congenital Non-Neoplastic Cysts. Arachnoid

Cysts. Epidermoid Cysts. Dermoid Cysts.



SUMARIO

1 INTRODUGAO.........oiieeeee ettt e e 10
1.1 OBUETIVOS . ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e enes 12
1.1.1 ODJELVO EIAL....ooeeeiieei ittt e e e e e e e e e e e eeaaaans 12
2. DESENVOLVIMENTO........ouiiiiiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e aaaaaaaaeeeeas 12
2.1 METODOLOGIA. ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e s e eeeeeees 12
2.2 REVISAO DA LITERATURA . ......oooee ettt 14
2.2.1 CiStOS AraCnOIdES. .....cceieeieeeee ittt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeees 14
2.2.2 Cistos EPIdermoides......... .o 17
2.2.3 CiStOS DermMOIdES. ... ..ciiiei ettt e e e e e e e e e e e e eeaeannnnns 20
2.2.4 CiSOS PIN@AIS. .....uuuiiiiiiiiiiiiiii ettt e e e e e e 22
2.2.5 CiStOS COlOIES. ....ccieeeeeeeeeeeeee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e 24
A SR O 1= (o L3 N [T [ o e | L= R 26
2.2.7 Cistos da Bolsa de RathKe...........oouuiiiiiiiiiiee e 27
2.3 DISCUSSAD. ...ttt ettt ere s 29
KT o 0 o7 I U 1= o U 35

4. REFERENCIAS...........cooomoieeeeeeeeeeeeee et 36



10

1. INTRODUGAO

LesbGes expansivas intracranianas podem apresentar conteudo cistico ou
parcialmente cistico-cavitario, sendo possivel classifica-las como cistos neoplasicos
ou nao-neoplasicos. O primeiro grupo é constituido pelas lesées tumorais com
crescimento anormal do numero de células, enquanto no segundo grupo se
encaixam aquelas que nao atendem a tal conceito de lesdes cisticas neoplasicas,
portanto, ndo havendo multiplicagdo celular anormal. Deve-se destacar, também, a
existéncia de lesdes cisticas ndo-neoplasicas associadas a neoplasias extra-axiais
do sistema nervoso, constituidas por represamentos de liquido cefalorraquidiano
anexo a massa tumoral, em geral significativamente volumosa. Este grupo pode
representar um diagndstico diferencial de grande complexidade com os cistos
intracranianos n&o-neoplasicos congénitos (1,2).

Os cistos intracranianos nao-neoplasicos representam um vasto e
heterogéneo grupo de lesbes, com apresentagdes e etiologias variadas, englobando
desde variagdes anatdmicas benignas assintomaticas ou oligossintomaticas a lesdes
patolégicas potencialmente progressivas, frequentemente associadas a sindromes
congénitas conhecidas ou insultos adquiridos. S&o lesbes comumente detectadas
em exames de neuroimagem, os quais representam componentes determinantes no
diagnostico, e geralmente nao apresentam sintomas, configurando frequentes
achados incidentais (2). O diagnostico por imagem dessas lesbes se calca na
tomografia computadorizada (TC), que apresenta, no entanto, acuracia reduzida
para o diagnéstico diferencial das lesdes cisticas intracranianas, e na ressonancia
magnética nuclear (RM). A espectroscopia de protons por RM é um método que
demonstra algum potencial no diagnostico diferencial de algumas dessas lesdes,
mas ainda €& pouco utilizada na pratica clinica, em se tratando dos cistos
intracranianos nao-neoplasicos, e atualmente se faz de pouco uso em consideravel
porcdo dessas lesdes. Apesar da superioridade dessas técnicas frente ao
diagnostico diferencial das lesdes cisticas intracranianas n&o-neoplasicas, essas
nao sdo amplamente acessiveis em diversos contextos. Dessa forma, a TC e a RM
em suas sequéncias classicas sao, ainda, os principais meios de neuroimagem
utilizados no diagnostico das lesdes cisticas intracranianas (3). O diagndstico
baseado na localizagdo da lesdo pode ser langcado como uma opg¢ao em cenarios de

escassez de recursos, visto que algumas localizagdes sdo patognomonicamente
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associadas a certos diagnosticos anatomopatolégicos. Ademais, a ultrassonografia
transfontanelar pode ser util em pacientes pediatricos com até 12 meses de idade,
principalmente se correlacionada corretamente a outros exames de imagem (4).

Dentre as lesdes cisticas intracranianas, as mais prevalentes sao os
cistos aracnoides, caracterizados por colecao de liquido cefalorraquidiano no espaco
subaracnoideo, representando aproximadamente 1% dos tumores e massas
intracranianos. Os cistos aracnoides geralmente se apresentam como lesdes de
limites bem definidos e comportamento semelhante ao liquido cefalorraquidiano em
todas as sequéncias de imagem obtidas por RM. Ademais, tais cistos sdo mais
frequentes na regido temporal e podem estar associados a redugcédo do tecido
cerebral adjacente e a hipogenesia do lobo temporal (3,5).

Deve-se notar que outras lesbes, de origem e natureza fisiopatoldgica
diferentes, com etiologias congénitas, infecciosas e vasculares, também podem
apresentar-se como cistos intracranianos intra ou extra-axiais, nao limitando-se,
portanto, os cistos intracranianos aos frequentes cistos aracnoides (2,5). Neste
estudo, limitar-se-4 a discussdo as lesdes espontdneas, congénitas e nao
neoplasicas, a serem analisadas em diferentes pontos de vista sob suas dimensdes
fisiopatoldgicas, diagndsticas, terapéuticas e progndsticas.

As lesbes cisticas nao-neoplasicas congénitas intracranianas podem ser
discriminadas em cistos aracnoides, cistos epidermoides, cistos dermoides, cistos
pineais, cistos neurogliais, cistos coloides e cistos da bolsa de Rathke. Essas
entidades compartilham semelhangas a neuroimagem e, em consideravel parte dos
casos, clinicas, com manifestacdes sintomaticas ausentes ou brandas. Em certas
instancias, entretanto, o diagndéstico € desafiador e alguns cistos intracranianos
nao-neoplasicos congénitos, principalmente os volumosos e com potencial
expansivo, podem estar associados a complicagbes com progndsticos
desfavoraveis. Dentre esses, destacam-se a instalagdo de sintomatologia
francamente debilitante, com déficits neurolégicos possivelmente vultuosos e
irreversiveis, e o potencial de evolugdo ao obito, relacionado a possiveis
complicagbes graves, tais quais hidrocefalia obstrutiva aguda e hipertensao
intracraniana (3,6). Em vista dos distintos progndsticos associados a diferentes
lesdes cisticas, os tratamentos adotados também podem guardar entre si diferencas

expressivas, a depender, principalmente, do diagnostico da leséo.
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Portanto, o diagndstico correto pode ser arduo e mandatério para a
definicdo de estratégia terapéutica a ser seguida, além de determinante na analise
prognoéstica do paciente afligido por lesdes cisticas nao-neoplasicas congénitas
intracranianas. Ademais, o diagnostico diferencial das lesbes cisticas
nao-neoplasicas com as lesdes cisticas neoplasicas (ou ndo-neoplasicas associadas
a neoplasia extra-axial) também sera abordado neste trabalho e representa um
marco de relevancia, principalmente nas etapas diagnosticas iniciais, uma vez que
as lesbes neoplasicas demandam, em boa parte dos casos, planejamento
terapéutico e intervengdes tao rapidos quanto possivel, a fim de evitar agravamentos

da condigao patoldgica desses pacientes (3).

1.1 OBJETIVOS

1.1.2 Objetivo geral

e Revisar, compilar e discutir o estado da arte em se tratando de descrigao
fisiopatoldgica, avangos diagnosticos e terapéuticos, e implicagbes no
prognéstico das lesbes intracranianas de natureza cistica ndo-neoplasica
congénita, sob ponto de vista tedrico, com base nas publicagcbes existentes
que abordam o assunto, a fim de embasar futuros trabalhos que possam

expandir discussdes e gerar novos conhecimentos acerca do topico.

2. DESENVOLVIMENTO

2.1 METODOLOGIA

Este trabalho propde um estudo qualitativo, do tipo revisdo narrativa, visando
aquisicao e atualizagdo do conhecimento sobre lesdes cisticas intracranianas de
natureza congénita, evidenciando novas ideias e subtemas a partir da pesquisa da
literatura existente acerca do assunto. Foi realizada ampla analise da literatura, sem
no entanto a obrigatoriedade do estabelecimento metodologico replicavel e rigoroso
a fim de repeticdo dos dados ou respostas quantitativas para questdes especificas,

haja vista o conceito de revisao narrativa.
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A selegao bibliografica albergou busca de artigos que abordam o tema lesdes
cisticas nao-neoplasicas congénitas intracranianas, indexados nas bases de dados
Scientific Eletronic Library Online (SciELO), Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS) e Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (MEDLINE), tal qual nos Periddicos da Coordenagédo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (CAPES). Os descritores correspondentes disponiveis
nas plataformas DECS e MESH foram utilizados para a busca nas bases LILACS e
MEDLINE, respectivamente.

Quanto aos termos de indexagao ou descritores, foi utilizada no PubMed,
inicialmente, a estratégia de busca ((((((cyst[Title/Abstract]) OR (cystic
lesion[Title/Abstract])) AND (cranial[Title/Abstract])) OR (intracranial[Title/Abstract]))
AND  (congenital[Title/Abstract])) ¥ OR  (developmental[Title/Abstract])) AND
(non-neoplastic[Title/Abstract]), desconsiderando quaisquer limitagdes de tempo e
restringindo os resultados aos idiomas Inglés e Portugués. A busca nas bases
SciELO e LILACS seguiu estratégia semelhante. A consulta de artigos na “literatura
cinzenta” se deu através da plataforma de busca Google Académico, usando as
mesmas palavras-chave da estratégia supracitada. Ademais, foram utilizadas
referéncias cruzadas dos artigos encontrados, a fim de complementar o escopo de
fontes, tal qual revisao livre da literatura em livros e artigos escritos em Portugués e
Inglés.

Os critérios de inclusdo das publicagbes aventadas foram a presenca, no
titulo ou nas palavras-chave, do tema deste estudo; ou estar explicitado no resumo
da publicacdo que a mesma discorra sobre lesdes cisticas intracranianas. Os
critérios de exclusao incluem recuperacao do artigo em mais de uma das bases de
dados (em duplicidade) ou artigos que, apesar de encaixarem nos critérios de
inclusdo, nao tratem de lesdes cisticas intracranianas nao-neoplasicas de natureza
congénita de forma explicita e discriminada, ou estudos nao constituidos de revisao
ou analise observacional sobre o topico.

A organizagdo dos dados levantados se deu, em primeira analise, pela
leitura dos titulos e resumos das publica¢des, a fim de seleciona-las seguindo os
critérios de inclusao e de excluséo. A leitura integral de todas as fontes compiladas e
incluidas foi realizada em seguida, culminando na redagao do presente trabalho.
Para essa ultima foram utilizados critérios subjetivos estabelecidos pelo autor e pelo

orientador, a fim de sumarizar as principais informag¢des de forma a cumprir o
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objetivo geral do estudo, através de descrigbes classicas e do estado da arte que
privilegiem a fisiopatologia, o diagndstico clinico e complementar, o tratamento e o

prognostico das lesdes cisticas intracranianas nao-neoplasicas congénitas.

2.2 REVISAO DA LITERATURA

Cistos intracranianos nao-neoplasicos possuem natureza etiolégica
diversa e heterogénea. Este estudo concentra-se nas causas primarias e congénitas
dessas lesdes, excluindo as etiologias infecciosas e vasculares. Os principais
diagndsticos etioldgicos associados a essas lesdes foram abordados sob a luz dos
possiveis diagnosticos diferenciais, seus aspectos de imagem mais relevantes, as
condutas terapéuticas recomendadas e o progndstico a elas associado. Por fim
organizativo, optou-se por elencar em tépicos, distintamente, os sete principais
diagndsticos etiolégicos dos cistos intracranianos nao-neoplasicos congénitos,
destacando seus caracteres conforme supracitado, havendo as devidas
comparagdes e correlagcdes seu espaco destinado no capitulo seguinte, da

Discussao.

2.2.1 Cistos Aracnoides

Cistos aracnoides (CA) s&o as entidades patolégicas mais comuns dentre os
cistos intracranianos, representando cerca de 1% das lesdes expansivas
intracranianas diagnosticadas (5), com casos sintomaticos se limitando a menos de
5% dos acometidos, geralmente criangas (7). Cefaleia e convulsdes sdo os sintomas
mais frequentes, mas outras queixas podem estar presentes a depender da
localizacdo do CA. Hidrocefalia obstrutiva, hemianopsia e outras disfungdes visuais,
disfungdes enddcrinas ou sinais relacionados a compressdo do tronco encefalico
podem estar presentes em pacientes acometidos por CA. E relevante ressaltar que
essas lesbes podem estar associadas a eventos hemorragicos intracisticos
pos-traumatismo cranioencefalico.

Os CA sao comumente uniloculados e bem delimitados, moldando-se ao
cranio e encéfalo adjacentes, constituindo alteragcées benignas do desenvolvimento
que ocupam o espaco intra-aracnoideo, preenchidas por liquido cefalorraquidiano

(LCR). Usualmente os CA nao se comunicam diretamente com o sistema ventricular,
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e podem variar de pequenas a grandes extensdes, possivelmente atingindo volume
relativo no espacgo intracraniano de importancia alarmante (8, 9, 10). Geralmente
mantém estabilidade em suas dimensdes, apesar de haver relatos de casos com
aumento progressivo (11, 12), o que poderia ser explicado por difusdo passiva do
LCR para o interior do cisto, distensdo vagarosa da leséo por pulsa¢gdées do LCR ou
represamento por um mecanismo valvula-esfera semelhante (13).

Acredita-se que a origem embriogénica dos CA de fossa craniana média
possa estar relacionada a falha na fusdo das meninges temporais, criando uma
secdo da aracnoide duplicada nesta regido, o que ocorre usualmente ao marco
temporal da formagao do sulco lateral. (14). A maioria dos CA se localizam na fossa
craniana media, anteriores ao lobo temporal. No entanto, outras localizagdes
possiveis sdo a cisterna suprasselar, a fissura interhemisférica, a convexidade
cerebral, a cisterna cerebelopontina (fossa craniana posterior), a cisterna
quadrigeminal, a cisterna magna, fissura coroidea ou fissuras do vérmis cerebelar (8,
9, 10). Microscopicamente, a parede dos CA é constituida por uma membrana de
colageno revestida por células aracnoides (8). Pleocitose ou niveis elevados de
proteina podem sugerir um cisto neoplasico e aventam a necessidade de
reconsiderar o diagnostico de CA.

Em se tratando dos achados em exames de imagem, a radiografia
simples (RX) de créanio costuma n&o apresentar achados de sensibilidade e
especificidade significantes, mas pode apresentar afilamentos das estruturas ésseas
imediatamente anexas aos CA. Em se tratando de TC e RM de cranio, os CA se
apresentam como lesdes extra-axiais bem delimitadas que podem deslocar ou
deformar o parénquima encefalico adjacente, moldando-se a esse e ao cranio
contiguo. Geralmente ndo se pode demarcar estruturas arquiteturais internas, e o
cisto ndo apresenta realce ao contraste, apresentando mesma intensidade de sinal
que o LCR em todas as sequéncias de RM (Figura 1). Entretanto, alta concentragao
de proteinas, auséncia de fluxo ou hemorragia intracisticos podem complicar a
aparéncia dos CA a RM, ocasionalmente (8, 9, 10).

No que se refere ao diagndstico diferencial dos CA, deve-se incluir os cistos
nao-neoplasicos associados a tumores benignos, hematomas subdurais crénicos e
os higromas subdurais cronicos, considerando a possibilidade de os dois ultimos
estarem associados a histéria clinica de traumatismo. Apesar da evidente

importancia de todos os diagndsticos diferenciais, deve-se destacar a importancia
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dos cistos epidermoides neste grupo, uma vez que a sua distingdo com os CA pode
ser desafiadora. A TC, os cistos epidermoides podem aparecer de forma muito
semelhante, se nao idéntica, aos CA. Entretanto, os CA frequentemente
demonstram supressao de sinal a sequéncia de recuperacio de inversdo atenuada
por liquido (FLAIR) da RM, enquanto os cistos epidermoides ndo o fazem,
apresentando sinal heterogéneo. Ademais, os CA n&o apresentam restricdo na
sequéncia DWI (Figura 2), ao contrario dos cistos epidermoides. Os CA deslocam
estruturas vasculonervosas adjacentes (e.g. nervos cranianos), enquanto os cistos
epidermoides os envolvem (8, 10, 15). Os hematomas subdurais crénicos néo
demonstram intensidade de sinal de LCR a RM e usualmente possuem uma
membrana que realga ao contraste, ao contrario dos CA.

Finalmente, em se tratando da conduta apds o diagndstico de CA, deve-se
reforcar que a maioria dessas lesdes nao se traduz em quadro clinico sintomatico. O
seguimento € com exames fisicos e de imagem, seriados, € adequado em grande
parte dos casos. A conduta cirurgica geralmente é reservada aos casos sintomaticos
(16). Por se tratarem de lesdes usualmente assintomaticas e com amplas opgdes de
modalidades cirurgico-terapéuticas disponiveis, os CA sdo relacionados a bom

prognéstico.

Figura 1 — Cisto aracnoide da fossa craniana média esquerda em cortes axiais. A esquerda,
ressonancia magnética nuclear ponderada em T2. A direita, ressonancia magnética nuclear

ponderada em T1. Retirada de Neurosurgical Atlas (17).
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Figura 2 — Cisto aracnoide da fossa craniana média esquerda, em corte axial de ressonancia
magnética nuclear ponderada em DWI, com auséncia de restricdo. Retirada de Neurosurgical Atlas
(17).

2.2.2 Cistos Epidermoides

Cistos epidermoides (CE), também conhecidos como colesteatomas
primarios, sdo desordens embriogénicas resultantes da retengdo, ao fechamento do
tubo neural, de células ectodérmicas (15, 18). Os CE tém crescimento lento,
associado ao acumulo de queratina e colesterol produzidos pela descamacao do
epitélio de revestimento desenvolvido a partir do ectoderma retido no sistema
nervoso central, podendo inclusive comprimir e envolver estruturas vasculares e
nervosas. A maioria dos CE é assintomatica, mas podem resultar em efeito de
massa, neuropatias cranianas ou crises epilépticas. O vazamento do material cistico
pode estar associado a ocorréncia de meningite granulomatosa asséptica (19).

Enquanto a revestimento destas lesdes se da por uma camada de epitélio
escamoso estratificado revestida por outra camada de tecido conjuntivo colagenoso,
seu interior € preenchido por material céreo ou queratohialino (8). Ademais, os CE
podem conter debris, queratina, agua e colesterol organizados de forma lamelar. Por
definicdo, estes cistos ndo contém estruturas dérmicas. Os CE sao quatro a nove
vezes mais comuns que os cistos dermoides, que serao detalhados a frente (8, 18).

Estdo localizados a periferia da linha mediana, geralmente alojados nas

cisternas basais, ao nivel do angulo pontocerebelar e da cisterna quadrigeminal.
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Ocasionalmente, podem ser encontrados nos ventriculos, nas regides selar e
parasselar, na fossa temporal e raramente no parénquima cerebral ou tronco
encefalico (20).

Os CE tipicamente se apresentam, a TC e a RM, como lesdes
extra-axiais, sem realce por contraste, cujas caracteristicas sdo muito similares ao
LCR, envolvendo estruturas vasculonervosas adjacentes (18). Pode haver realce
anelar ao contraste em cerca de 25% dos casos (14). Destaca-se que, a TC, apesar
do aspecto hipodenso tipico dos CE, pode haver hiperdensidades pontuais,
correspondentes a calcificagbes do material cistico. Ademais, no contexto de
hemorragia intracistica, a lesdo pode apresentar aspecto hiperdenso, com aparéncia
semelhante ao de meningiomas (Figura 3). Por sua vez, os CE sao isointensos ou
levemente hiperintensos em relagdo ao LCR nas sequéncias T1 e T2 da RM, com
supressao parcial no FLAIR. Essas lesdes apresentam restricdo a difusdo na
sequéncia DWI (Figura 4).

Como comentado na discussao acerca dos CA, o principal diagndstico
diferencial do mesmo é o CE, pois a representagcao em exame de imagem de ambos
€ semelhante em TC e em boa parte das sequéncias de RM. A distingao pode ser
realizada na analise da sequéncia FLAIR da RM, que no CE apresenta regides
heterogéneas de hiperintensidade, descritas informalmente como “FLAIR sujo”, em
relacdo ao LCR, enquanto os CA s&o isointensos ao LCR em todas as sequéncias
da RM. Outros diagnosticos diferenciais incluem os cistos dermoides, os cistos
neoplasicos e neurocisticercose (18). Os cistos dermoides, ao contrario dos CE,
normalmente se localizam ao longo da linha média e tém aspecto de tecido adiposo,
enquanto os CE usualmente se assemelham ao LCR. Em relagéo as lesdes cisticas
neoplasicas intracranianas, essas entidades geralmente apresentam realce ao
contraste e raramente se assemelham ao LCR. Os cistos originarios da
neurocisticercose também, geralmente, sao lesdes com realce, e podem associar-se
a edema perilesional.

Como visto, os pacientes acometidos por CE sdo geralmente
assintomaticos, no entanto, neuropatias cranianas, efeito de massa sobre o

parénquima e crises epilépticas podem evidenciar a necessidade de tratamento.
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4

Figura 3 — Tomografia de cranio demonstrando cisto epidermoide hiperdenso na regiao retrocerebelar
da fossa craniana posterior. Nota-se pequeno foco de calcificagéo periférica a lesdo. Retirado de

Jamjoom e colaboradores (21).

Figura 4 - Cisto epidermoide localizado na regido suprasselar e parasselar esquerda, em cortes axiais

de ressonancia magnética nuclear. Imagem A (esquerda) demonstrando hipointensidade em FLAIR.
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Imagem B (direita) apresenta alto sinal na sequéncia funcional de difusdo. Retirado de Pereira e

colaboradores (5).

2.2.3 Cistos Dermoides

Cistos dermoides (CD) sao lesdes incomuns que, tal qual os CE, tém
embriogénese marcada pela incluséo de células ectodérmicas ao fechamento do
tubo neural, contendo epitélio escamoso e elementos de foliculos pilosos, dentes e
glandulas sebaceas e sudoriparas, possiveis produtores de pelos e secregbes que
agregam o conteudo cistico (8, 9, 19, 22). A presenca de conteudo dérmico é o
diferencial patoldgico entre os CD e os CE. Os CD sao massas lobuladas e bem
delimitadas, heterogéneas, de dimensdes variaveis, revestidas por espessa capsula
que nao raro se encontra calcificada. Ocorrem, como supracitado, na linha média e
geralmente na fossa craniana posterior (8, 9, 22).

Os CD apresentam sinal de intensidade heterogénea na sequéncia T2
das RM, podendo variar da hipointensidade a hiperintensidade (22), enquanto
usualmente s&o hiperintensas em T1 (5) (Figura 5). Os cistos rotos manifestam,
além de realce leptomeningeo configurando meningite asséptica, pontos
semelhantes a “gotas” com sinal analogo a tecido adiposo, hiperintensos em T1,
principalmente nos sulcos cerebrais, nos ventriculos e nas cisternas da base (5)
(22,23) (Figura 6).

O diagndstico diferencial dos CD deve levar em consideragao os CE,
teratomas, craniofaringiomas e lipomas. Os CE, como comentado previamente neste
trabalho, possuem aspecto a imagem de LCR, estdo usualmente localizados
distantes da linha mediana e ndo possuem apéndices dérmicos, enquanto os CD se
assemelham a tecido adiposo, geralmente se encontram na linha mediana e
possuem elementos tipicamente encontrados na derme. O diagndstico diferencial
entre craniofaringiomas e os CD pode ser dificultado quando os CD se encontram
localizados na regido suprasselar, a linha média, apresentando -calcificagdes,
caracteristica em comum entre as lesbées. No entanto, a maioria dos
craniofaringiomas sao hiperintensos em sequéncias T2 da RM e, ao contrario dos
CD, possuem realce intenso ao contraste. Teratomas, por sua vez, também sao

usualmente encontrados a linha média mas estdo mais associados a regido pineal.
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Os lipomas apresentam atenuacdo de tecido adiposo a TC e RM, o que nao
acontece com os CD (14).

O tratamento preconizado para os casos sintomaticos de CD é cirurgico.

Figura 5 — Cisto dermoide de fossa craniana média direita, em corte axial de ressonancia
magnética nuclear ponderada em T2. Percebe-se a heterogeneidade de sinal associada a lesdo nesta

ponderagao. Retirado de Cati¢ e colaboradores (24).




22

Figura 6 - Cisto dermoide em cortes sagitais de ressonancia magnética nuclear ponderados em T1.
Lesao de aspecto heterogéneo, predominantemente hiperintenso, localizada em regido parasselar.
Em B, focos hiperintensos dispersos nos sulcos corticais e cisterna suprasselar, caracterizando

ruptura do cisto dermoide. Retirado de Pereira e colaboradores (5).

2.2.4 Cistos Pineais

Cistos pineais (CP) ou degeneragdes cisticas da glandula pineal sao
lesdes uniloculares, relativamente comuns, sendo achadas incidentalmente em até
10% dos casos de exames de neuroimagem e até 40% dos casos de autépsia (5)
(25). Costumam apresentar dimensdes pequenas, com aproximadamente 80%
tendo didmetro menor que um centimetro. Entretanto, CP com dimensdes
aumentadas, apesar de raros, podem estar associados a complicagdes graves. As
lesbes maiores que um e meio centimetro podem resultar em hidrocefalia obstrutiva
por compressao do teto do aqueduto cerebral. Os CP exibem, microscopicamente,
organizagado em trés camadas distintas: a externa, constituida por tecido conjuntivo;
a média, formada pelo parénquima pineal com ou sem calcificagbes; e a interna,
composta por tecido glial que frequentemente contém hemossiderina (19, 25, 26,
27).

Os CP apresentam, ao exame de RM, aspecto de um cisto unico,
preenchido por fluido, na glandula pineal (5, 25). A intensidade de sinal dos CP pode
variar em fungéo do conteudo cistico, que pode conter calcificagbes em até 25% das
lesdes. Na sequéncia T1, até 60% dos cistos sédo levemente hiperintensos quando
comparados ao LCR (Figura 7). A maioria dos CP é hiperintensa ao FLAIR e
apresenta realce periférico pelo meio de contraste, pela presenca de parénquima
pineal na regido periférica da lesédo (25) (Figura 8).

O diagnostico diferencial dos CP deve levar em consideracdo sua
similaridade com pineocitomas, havendo, néo raro, erros diagnosticos envolvendo
essas entidades patoldgicas (28). Os pineocitomas apresentam taxa de crescimento
lenta, tal qual os CP, o que reduz a efetividade do seguimento por neuroimagem
como estratégia de distingdo dessas lesdes. Ao estudo contrastado, os pineocitomas
podem ser parcialmente solidos, fato eventualmente util ao diagndstico. No entanto,
a auséncia da barreira hematoencefalica no revestimento parenquimatoso pineal do

dos CP pode causar extravasamento do meio de contraste, simulando realce de
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lesdo solida nessas lesdes, tornando o diagnostico diferencial ainda mais desafiador.
Principalmente nos casos sintomaticos, a bidpsia estereotaxica pode se fazer
necessaria, a fim de avaliagdo e manejo da lesdo em questdo. Ademais, ha
possibilidade de mimetizagdo dos CP por cistos da cisterna quadrigémea (12).

Em se tratando de estratégias terapéuticas, a maior parte dos CP sao
pequenos e assintomaticos, ndo necessitando tratamento. Lesbes com diametro
maior que um centimetro devem ser acompanhadas clinicamente, sendo relevante a
realizacdo de exames de imagem seriados. Se houver hidrocefalia obstrutiva
secundaria a compresséo do teto do aqueduto cerebral, a conduta cirurgica surge

como importante opg¢ao terapéutica.

Figura 7 - Cisto pineal em corte axial de ressonancia magnética nuclear ponderada em T1,

evidenciado pela seta vermelha. Retirado de Flores-Montanez e Nahas (29).



24

Figura 8 - Cisto pineal bilobulado em corte axial de ressonancia magnética nuclear com contraste
gadolinio, evidenciado pela seta branca. Percebe-se que a lesao apresenta realce ao meio de

contraste. Retirado de Cattoni e Albanese (30).

2.2.5 Cistos Coloides

Cistos coloides (CC) sdo malformagdes cisticas congénitas compostas
por uma camada externa de tecido conjuntivo e uma camada interna de epitélio
produtor de mucina. Estas lesbes usualmente tém posicionamento anterossuperior
no terceiro ventriculo, entre os férnices e podem, portanto, bloquear os forames
interventriculares, causando hidrocefalia obstrutiva aguda (31, 32, 33, 34). Estes
cistos geralmente estdo associados a abertura de quadro sintomatico entre a
terceira e a sexta década de vida dos acometidos, manifestando-se com aumento da
pressao intracraniana com cefaleia frontal ou posicional (35, 36). A combinagao
classica de cefaleias intermitentes e crises de queda subita ocorre em apenas um
terco dos pacientes. Pode ocorrer, em raros casos, morte subita por obstrucao
hiperaguda dos forames interventriculares, até mesmo em caso de CC de pequenas
dimensdes (37, 38). Ademais, pacientes acometidos por CC podem permanecer
assintomaticos, néo raro sendo descritos em necropsias como achados incidentais.

O médico norte-americano Harvey Cushing, notavel pioneiro da Neurocirurgia
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moderna e falecido aos 70 anos por complicagdes decorrentes de um infarto
miocardico, curiosamente era acometido por um cisto coloide em seu terceiro
ventriculo, conforme relatou sua autépsia (39).

A TC sem contraste revela uma lesao cistica isodensa ou hiperdensa. A
RM mostra uma lesdo hiperintensa em T2, ocasionalmente com um centro
hipointenso que nao apresenta realce pelo meio de contraste (Figuras 9 e 10). Vale
ressaltar, entretanto, que os CC constituidos majoritariamente por proteinas e
colesterol podem apresentar aspecto hiperintenso em T1 e hipointenso em T2.

O tratamento padrdo dos CC é a ressecgédo cirurgica, frequentemente

realizada por via endoscopica, muitas vezes curativa.

Figura 9 - Cisto coloide em corte axial de ressonancia magnética nuclear ponderada em T2,
evidenciado pela seta branca. Percebe-se que a lesdo apresenta aspecto hiperintenso, com centro

hipointenso. Retirado de Jenkinson e colaboradores (40).
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Figura 10 - Cisto coloide. A esquerda (A), tomografia computadorizada de cranio em corte axial

demonstra a lesdo como hiperdensidade situada no terceiro ventriculo. A direita (F), ressonancia
magnética nuclear ponderada em T1, com contraste gadolinio, em corte sagital que evidencia a lesédo
sem realce. Percebe-se realce periférico a lesado, constituido pelas veias septais deslocadas e

estiradas pelo cisto. Retirado de Jenkinson e colaboradores (40).

2.2.6 Cistos Neurogliais

Os cistos neurogliais (CNG), também chamados de cistos
glioependimarios, sao lesdes epiteliais uniloculares, bem delimitadas, benignas e
raras que podem ocorrer em qualquer por¢ado do neuroeixo, com predilecdo pelos
lobos frontais (14). Podem apresentar-se em regides intraparenquimatosas ou
extraparenquimatosas (41), sendo a primeira mais frequente. CNG se alojam
principalmente em regides de substancia branca e sao originados de elementos do
tubo neural embrionario. Os CNG usualmente tém bordas arredondadas e lisas, e o
conteudo cistico se apresenta como fluido claro, que se assemelha ao LCR. Sao
revestidos por células do ependimarias ou do plexo coroide (42).

Nos exames de imagem, os CNG usualmente apresentam-se a RM como
cisto bem delineado, de intensidade semelhante ao LCR, sem realce e com pouco
ou nenhum edema circunjacente (Figura 11). Os CNG, além de pouco incidentes,
possuem diagnostico diferencial amplo, o que pode tornar seu diagnostico uma

tarefa desafiadora. Dentre os diferenciais, deve-se incluir os CA, os cistos
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porencefalicos, neurocisticercose, cistos hidaticos intracranianos, CE e espagos

perivasculares alargados.
Os CNG, em vasta maioria, ndo demandam intervencdes terapéuticas.

Figura 11 — Cisto neuroglial na regido frontoparietal direita. A esquerda (A e B), ressonancia
magnética nuclear ponderada em T2, em cortes coronal e axial, respectivamente. Em C e D,
ponderacdo em T1, em cortes sagital e axial, respectivamente. Fica evidente a lesdo com limites bem
definidos, intensidade semelhante ao LCR, sem edema circunjacente. Retirado de Robles e

colaboradores (41).

2.2.7 Cistos da Bolsa de Rathke

Os cistos da bolsa de Rathke (CBR) sao lesdes cisticas intrasselares ou
suprasselares originadas de remanescentes da bolsa de Rathke. Essa estrutura
embrionaria € formada a partir da invaginagao rostral do teto do "stomodeum",

usualmente na terceira ou quarta semana da gestacao (43, 44, 45). A formagao
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desses cistos pode ocorrer devido a falha na obliteragdo da bolsa de Rathke, que
resulta em proliferacdo celular e acumulo de secrecdo em seu interior. Outras
hipéteses sugerem que sua origem esteja no tecido neuroepitelial ou nas células da
hipéfise anterior, através de metaplasia reversa. Ademais, também supde-se que
esses cistos sejam lesdes com a mesma origem dos craniofaringiomas, os quais
derivam de restos de células escamosas do ducto craniofaringeo. O lobo anterior da
pituitaria se forma pelo ducto hipofisario, que permanece como um tubo simples
revestido por uma camada de células ectodérmicas.

CBR sédo consideradas lesdes raras, apesar de eventualmente
constituirem achados incidentais. Entretanto, McGrath descreveu uma série de 83
autopsias em que 33% dos espécimes cadavéricos continham CBR, como descrito
por Mukherjee e outros (46). Os CBR sao incomuns na infancia, sendo mais
comumente vistos em adultos. Acredita-se que essa caracteristica se deva ao
crescimento das lesbes ao longo da vida dos acometidos (47). Reconhecidamente,
ha preponderancia no sexo feminino, no qual incide aproximadamente o dobro dos
casos em individuos do sexo masculino. Essas lesées podem apresentar
sintomatologia secundaria a compresséo do quiasma optico, hipotalamo ou glandula
pituitaria. Os CBR s&o bem delimitados e variam em tamanho (a maioria com menos
de 2 centimetros), com conteudo cistico que pode variar de liquido claro semelhante
ao LCR a material mucoide espesso (46, 48). Eles sao revestidos por epitélio ciliado
secretor de mucina (8). Microscopicamente, os CBR sdo semelhantes a outros cistos
endodérmicos, como os cistos neuroentéricos e os CC. O nddulo intracistico
consiste em substancia mucinosa que contém colesterol e material proteico (44, 48).
Cistos infecciosos, como os encontrados em pacientes acometidos por
neurocisticercose, usualmente exibem dimensdes menores e apresentam realce
parcial aos meios de contraste.

Tipicamente, o aspecto dos CBR na RM é de lesao cistica intrasselar ou
suprasselar com um noédulo associado, ndo apresentando calcificagcbes ou realce
aos meios contrastados (44, 45, 46). No entanto, ha certa variabilidade de achados:
cerca de 50% dos cistos sao hiperintensos na RM ponderada em T1, enquanto 50%
séo hipointensos (48, 49). Em T2, 70% s&o hiperintensos e 30% s&o isointensos ou
hipointensos (Figura 12). A presenca de pequeno noédulo associado ao cisto é
considerada virtualmente patognoménico dos CBR. Esses nddulos sao

classicamente descritos como lesdes sem realce aos meios de contraste, embora o
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realce anelar da hipdfise deslocada seja visivel em aproximadamente 50% dos
casos (8, 44, 49).

O diagnéstico diferencial dos CBR inclui os adenomas hipofisarios
cisticos, os craniofaringiomas e outros cistos ndo-neoplasicos da regido selar e suas
adjacéncias (48,49).

O tratamento cirurgico estéa indicado para os casos sintomaticos.

Figura 12 - Cisto da bolsa de Rathke. Ressonancia magnética nuclear ponderada em T1, em corte

sagital (A) e ponderada em T2, corte coronal (B) demonstrando cisto selar e discretamente
suprasselar, sem realce pelo meio de contraste (seta branca). Na imagem B, a cabeca de seta
evidencia nddulo intracistico, enquanto a seta preta na imagem A aponta um cisto coloide no terceiro

ventriculo. Retirado de Pereira e colaboradores (5).

2.3 DISCUSSAO

As lesbes cisticas intracranianas nao-neoplasicas congénitas
representam um grupo diverso e heterogéneo de condigbes, com suas
caracteristicas especificas, mas frequentemente apresentando desafios diagndsticos
devido a sobreposicdo de seus quadros clinicos e aparéncias a neuroimagem. O
diagndstico etioldgico preciso entre essas lesdes é fundamental para o manejo
clinico adequado e a escolha do tratamento apropriado. O uso da RM e da TC é
essencial na avaliagdo dessas lesdes, permitindo a identificacdo de caracteristicas

especificas que ajudam no diagndstico diferencial.
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Os CA se destacam como lesbes de prevaléncia importante,
representando a absoluta maioria das afecgdes cisticas intracranianas
nao-neoplasicas (5). O diagnostico dos CA, no entanto, pode-se fazer uma tarefa
ardua quando seus caracteres a imagem ou a histéria clinica do paciente sugiram
outras etiologias como possibilidades outras. Os hematomas subdurais crénicos e 0s
higromas subdurais crénicos incluem-se no diagnédstico diferencial, como
supracitado, mas em geral sua diferenciacdo nao é relativamente desafiadora, uma
vez que ha divergéncias importantes ainda a TC. Essas lesdes, que podem
ascender em contextos de traumatismo cranioencefalico e atrofia encefalica,
apresentam-se em formato concavo-convexo, sdo hipodensas e, nao raro, ha focos
hematicos em diferentes densidades, sugerindo correlagdo com a atividade do
sangramento. Os cistos intracranianos podem ser mais volumosos e apresentam-se
como colegbes homogéneamente hipodensas a TC. Se necessaria a investigagcédo
mais aprofundada, o estudo com RM sugere os hematomas e higromas subdurais
cronicos com intensidade de sinal diferente do LCR e revestimento membranoso de
realce aos meios contrastados. Essas caracteristicas nao ocorrem nos CA, que
possuem conteudo com intensidade de sinal de LCR e n&o ha realce ao contraste. A
diferenciag¢ao, entretanto, entre os CA e os CE costuma propor um revés mais
complexo. Essas lesdes, ainda a TC, apresentam aspecto igualmente hipodenso e
frequentemente ndo é possivel diferencia-las sem aprofundamento investigativo.
Estruturalmente, o envolvimento de vasos perilesionais e nervos cranianos é uma
caracteristica altamente sugestiva ao diagndstico dos CE. Essas alteragbes, em
geral, podem ser identificadas a historia clinica e exame fisico dos pacientes, que
possivelmente apresentam sindromes de nervos cranianos, principalmente os
adultos. A imagem, tal comprometimento neurovascular usualmente é mais evidente
em estudos de RM, que demonstram possiveis afastamentos de estruturas
vasculonervosas nos CA, mas envolvimento nos CE. Ainda na RM, a sequéncia
FLAIR é um importante fator comparativo, uma vez que os CA demonstram
supressdo de sinal e os CE ndo o fazem, evidenciando heterogeneidade de sinal.
Além disso, nos CA nao ha restricdo na sequéncia DWI, ao contrario dos CE. A
espectroscopia de prétons por RM pode auxiliar na diferenciacdo entre CA e CE,
uma vez que a concentragcao de lactatos nos CE costuma ser maior que nos CA,
mas esse método apresenta sensibilidade reduzida uma vez que carecem limites

quantitativos que definam a natureza etiolégica da lesdo e, ndo raro, ndo ha
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diferencas consideraveis entre ambas (50, 51). As lesdes cisticas intracranianas
nao-neoplasicas associadas a tumores extra-axiais fazem parte do diagnéstico
diferencial dos CA. Constituem-se de lesbes tumorais benignas, usualmente
schwannomas, meningiomas, craniofaringiomas ou macroadenomas hipofisarios,
associados a componente cistico nao-neoplasico. Os cistos peritumorais sao
constituidos por represamentos do LCR nas fendas potenciais existentes entre os
tumores e o parénquima encefalico adjacente (14). Portanto, tais les6es apresentam
neuroimagem muito semelhante aos CA, com TC e RM apresentando caracteristicas
similares ao LCR. Os CA que apresentam conteudo com concentracdo proteica
elevada, como visto anteriormente neste trabalho, podem apresentar sinal
levemente hiperintenso ao LCR a RM, o que pode auxiliar no diagnéstico diferencial.
Os CA sao, em sua maioria, oligossintomaticos ou assintomaticos. Portanto, o
seguimento com exame clinico e RM seriados € adequado para a maior parte dos
casos. A conduta cirurgica somente é indicada em pacientes que apresentem lesbdes
sintomaticas. O tratamento cirurgico se embasa em técnicas como a cistectomia
completa ou parcial, a fenestracao do cisto para o espacgo subaracnoideo ou o shunt
peritoneal da colegao cistica, cabendo destacar a importancia secundaria de
técnicas que tragam beneficio somente temporario, tal qual a aspiragao por agulha
do CA (16).

Em se tratando dos CE, outros diagndsticos diferenciais devem ser
considerados além dos CA. Os CD guardam importantes semelhangas com os CE,
no que se refere a clinica, a fisiopatologia e ao diagnéstico por imagem. Nesses
casos, quando ha indicagao cirurgica, a analise anatomopatolégica das amostras
obtidas apds exérese da lesdo se faz uma ferramenta diagndstica de ampla
importancia. A aquisicdo de imagens por RM demonstra, no caso dos CD, lesdes
mais centralizadas, situadas nas proximidades da linha média, e com intensidade de
tecido adiposo, o que pode ser explicado pelos conteudos dérmicos dos CD, como
glandulas, unhas e pelos. Dessa forma, os estudos de RM usualmente dispdem
informagdes suficientes para a diferenciagdo entre CE e CD. A neurocisticercose,
como exposto anteriormente neste trabalho, € uma etiologia infecciosa das lesdes
cisticas intracranianas que pode gerar duvidas diagndsticas por apresentagdes que
mimetizem CE ou CA, principalmente se a lesdao apresentar volume acentuado e
localizagdo subaracnoidea. Nestes casos, o contexto clinico do paciente deve ser

investigado com maior profundidade: a neurocisticercose costuma apresentar
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quadro clinico neurolégico importante (e.g. alteragdes do nivel de consciéncia,
cefaleia, crises epilépticas) e deve-se analisar possiveis comorbidades, como a
infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). A imagem, os cistos da
neurocisticercose usualmente apresentam realce em meios contrastados e edema
perilesional, importantes dados no diagndstico diferencial com os CE e CD. Cabe
ressaltar, também, que os cistos dermoides possuem aparéncia caracteristica na
RM, apresentando hiperintensidade em T1, devido ao conteudo de gordura, e sinal
variavel em T2. Os CD suprasselares podem ter aspectos de imagem muito
semelhantes aos craniofaringiomas: massas de baixa densidade na TC e sinal
hiperintenso nas sequéncias ponderadas em T1 da RM, com sinal variavel nas
sequéncias ponderadas em T2. Até o momento, apenas dois casos na literatura
descreveram cisto dermoide suprasselar (52, 53). O diagnéstico inicial, em ambos os
casos, foi facilitado pela presenga de seio dérmico, sugerindo as lesbes o
diagndstico de CD. Ademais, craniofaringiomas usualmente demonstram
calcificagbes, o que pode facilitar a diferenciagdo. Teratomas intracranianos sao
entidades descritas como rarissimas, com poucos casos descritos na literatura
médica (54). Apesar disso, sua semelhancga aos CD & marcante, e essas lesdes nédo
podem ser descartadas do diagnéstico diferencial somente por sua baixa incidéncia.
Ocorrem, tal qual os CD, alinhados a linha média, mas sua localizagao tende a ser
na regiao pineal, o que pode facilitar a diferenciagdo. Os lipomas intracranianos,
assim como os CD, s&o lesdes raras, e apesar de diferirem em sua origem
embrionaria, compartilham caracteristicas semelhantes na imagem. Ambas as
lesbes congénitas podem ser encontradas no angulo pontocerebelar, e a
apresentacao clinica sintomatica € determinada pela localizacdo da lesdo. Os
lipomas apresentam atenuacdo de tecido adiposo a TC e RM, o que nao acontece
com os CD (14). Os CE podem estar associados a neuropatias cranianas e
comprometimento vascular. Para tais casos, a intervengdo cirurgica ganha
importancia na conduta, comumente restrita a resseccao parcial, frente as limitagdes
anatdmicas usualmente impostas as ressecgdes totais. Nado ha evidéncia de
beneficio com tratamentos baseados em quimioterapia ou radioterapia para CE.
Nestes cistos, o rompimento do conteudo cistico pode associar-se a meningite
asséptica, importante complicacédo cirurgica relacionada ao tratamento dos CE. O
uso de corticosteroides sistémicos € uma possibilidade terapéutica frente a quadros

dessa complicagao (23). Deve-se ressaltar que, em raros casos, os CE podem sofrer
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transformacdo maligna em carcinomas escamosos, associando-se a deterioragao
importante do progndstico, que costuma ser positivo na maioria dos casos. Os
carcinomas escamosos podem se disseminar através do LCR (24). O tratamento
padronizado para os casos sintomaticos de CD é cirurgico. Ha risco de recorréncia
se a ressecgao for incompleta. A transformagéo maligna para carcinoma de células
escamosas pode ocorrer e esta associada a prognésticos reservados, tal qual nos
CE (28,32). Os CD assintomaticos, tal qual os CE, podem ter o seguimento calcado
em exames de imagem seriados e ndo ha evidéncia de beneficio em quimioterapia
ou radioterapia.

Em se tratando dos CP, dentre os principais diagnésticos diferenciais se
destacam os pineocitomas, descritos usualmente como massas bem circunscritas e
de realce homogéneo aos meios de contraste (28). No entanto, ha uma consideravel
variabilidade nessa aparéncia, e alguns pineocitomas podem apresentar aspecto
predominantemente cistico, mimetizando a aparéncia tipica dos CP em estudos de
diagndstico por imagem (55). Os CP e os pineocitomas crescem lentamente,
fazendo com que o seguimento por neuroimagem muitas vezes nao se faga eficaz
na distincdo entre essas lesdes. A bidpsia estereotaxica pode ser necessaria para
diagndstico e manejo dos casos sintomaticos. CP sao, geralmente, pequenos e
assintomaticos e geralmente nao é realizado tratamento. Nos casos de hidrocefalia
obstrutiva secundaria a compressdo do teto do aqueduto cerebral, a
terceiroventriculostomia endoscépica e derivagdes liquéricas podem ser realizadas
como opgao cirurgica resolutiva, mas ndo s&o recomendadas sem a ciéncia do
diagndstico anatomopatoldgico da lesao (56). A ressecgéo aberta ou estereotaxica
do cisto é curativa e pode dispensar a necessidade de shunt liqudrico (57, 58).
Normalmente, ndo ha diagndsticos diferenciais para os CC. Em casos atipicos, é
relevante considerar outras massas que surgem na regiao do forame interventricular,
como meningiomas calcificados, astrocitomas de células gigantes, astrocitomas
pilociticos, calcificacdo do plexo coroide ou hemorragias na regiao dos forames
interventriculares. A espectroscopia de prétons por RM os CC, geralmente,
apresentam um falso-padrdo do metabdlito N-acetil-aspartato (50). Em casos de
hidrocefalia associada aos CC, pode ser necessaria intervengao para desvio
liquorico, tal qual um shunt ventriculo-peritoneal. Além disso, a aspiracao
estereotaxica dessas lesdes, apesar de apresentar alta taxa de recorréncia, pode

ser util (33, 34, 35). Pacientes acometidos por lesbes pequenas e assintomaticos
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podem dispensar o tratamento cirurgico em primeira analise, sendo acompanhados
por seguimento clinico e exames de RM seriados.

Os CNG, também conhecidos como cistos glioependimarios, podem
acontecer em qualquer local do neuroeixo, mas geralmente sdo encontrados nos
lobos frontais. Apresentam incidéncia baixa, mas diagndstico diferencial amplo,
incluindo os cistos porencefalicos, CA, cistos do plexo coroide, espacos
perivasculares alargados, e cistos infecciosos. Os CA sao, predominantemente,
extra-axiais, enquanto os CNG geralmente s&o intra-axiais. Cistos porencefalicos,
constituintes dos grupos de lesdes cisticas intracranianas n&o-neoplasicas
vasculares, sdo importantes diagnosticos diferenciais dos CNG. Se comunicam com
0 espago subaracnoideo ou com ventriculos laterais, além de geralmente
apresentarem gliose perilesional. Por sua vez, os cistos do plexo coroide se
comunicam diretamente com o ventriculo lateral e mostram gliose ao redor. Os
espacos perivasculares alargados, tal qual os cistos porencefalicos, sdo lesdes
cisticas vasculares e tipicamente se apresentam com focos multiplos, agrupados nos
nucleos da base. Cistos infecciosos, como os encontrados em pacientes acometidos
por neurocisticercose, usualmente exibem dimensdes menores que 1 centimetro e
apresentam realce parcial aos meios de contraste. O diagnéstico diferencial entre os
CNG e os cistos ependimarios pode ser impossivel em estudos de diagndstico por
imagem, mas geralmente esses ultimos sado periventriculares. Os cistos hidaticos
intracranianos também podem confundir-se com os CNG, podendo também ser
indistinguiveis a imagem, mas costumam se apresentar como lesées bem
delimitadas e esféricas. Os CE também devem ser considerados, mas ao contrario
dos CNG, nao apresentam sinal semelhante ao LCR em todas as sequéncias da RM
e apresentam restricdo a DWI.

Por fim, o diagndstico diferencial dos CBR inclui os craniofaringiomas, os
adenomas hipofisarios cisticos, tal qual outros cistos ndo-neoplasicos localizados
nas regides selar, suprasselar e intrasselar (48, 49). Enquanto os craniofaringiomas
apresentam calcificacdo e, em até 90% dos casos, realce aos meios contrastados,
os CBR ndo costumam estar associados a presencga de calcificagdo ou realce (44).
Ademais, sdo lesbes que acometem grupos etarios semelhantes aos CBR (i.e.
adultos), porém, aos craniofaringiomas nao ha associagdo com maior numero de
casos no sexo feminino, como ocorre nos CBR. Por fim, essas lesées raramente

estdo localizadas fora da regido suprasselar (ou possuem, ao menos, componente
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suprasselar), enquanto os CBR podem ser lesbes selares. Os CA podem se
apresentar como importante diagnéstico diferencial aos CBR, mas n&o ha diferenga
de incidéncia por género e os pacientes acometidos costumam ser mais velhos. Os
CE, por sua vez, sdo usualmente suprasselares e apresentam restricdo na imagem
de RM ponderada a sequéncia DWI. Os adenomas hipofisarios cisticos podem
mimetizar CBR, como supracitado, e a diferenciagao pré-operatéria pode permitir
uma selegcao mais apropriada de estratégias de tratamento (59). Dependendo do
conteudo cistico e da presenca de um noédulo intracistico associado, um CBR pode
mostrar varias intensidades de sinal tanto nas imagens ponderadas em T1 quanto
em T2 (45, 49). Mais especificamente, a hiperintensidade em T1 e a hipointensidade
em T2 de um CBR associado a um alto conteudo proteico intracistico podem
mimetizar um adenoma hipofisario cistico com hemorragia, o que torna o diagnostico
por imagem de um adenoma hipofisario cistico ou de um CBR um desafio. A
diferenciacao pré-operatoria entre um adenoma hipofisario cistico e um CBR é
importante para o planejamento do tratamento. Em relagdo a terapéutica em
pacientes com CBR, geralmente nao ha necessidade de intervencao. O tratamento
cirurgico esta indicado para os casos sintomaticos. Uma série de casos mostrou
18% de recidiva apos ressecgao cirurgica, corroborando a hipétese de que existe

uma relacao entre CBR sintomaticos e craniofaringiomas (60).

3. CONCLUSAO

As lesdes  cisticas intracranianas nao-neoplasicas congénitas
representam um grupo heterogéneo de condigdes com diversas origens
embriologicas, localizagbes anatdbmicas e manifestagbes clinicas. O diagndstico
diferencial dessas lesdes pode ser desafiador, uma vez que muitas compartilham
caracteristicas semelhantes a neuroimagem, mas requerem abordagens
terapéuticas distintas.

Os avangos nas técnicas de imagem, particularmente na RM, tém sido
fundamentais para a melhor acuracia dos diagnosticos. As sequéncias ponderadas
em T1 e T2, combinadas com a DWI e o FLAIR, permitem avaliacdo detalhada das
caracteristicas de cada lesdo. Dessa forma, auxiliam a distingdo entre os possiveis
diagnosticos etiologicos, que é de importancia acentuada na escolha da conduta

terapéutica a ser tomada. Lesdes assintomaticas ou com manifestagdes leves
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podem ser monitoradas clinicamente, enquanto lesbées que causam sintomas
significativos, como hidrocefalia ou compressao de estruturas vasculonervosas de
importancia, podem necessitar de intervengdes cirurgicas. Por fim, a identificacao e
0 manejo adequados dessas lesbes tém impacto significativo no prognodstico dos
pacientes, evitando complicacbes e melhorando a qualidade de vida. Portanto, a
continua atualizagdo e compreensado das caracteristicas clinicas e imagenolégicas
dos cistos intracranianos nao-neoplasicos congénitos sao relevantes as praticas

neurologica e neurocirurgica.
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