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RESUMO
Lipomas intracranianos são considerados malformações congênitas, resultantes da persistência da 
meninge primitiva mesenquimal e de sua posterior diferenciação em tecido adiposo. Correspondem 
entre 0,06% e 0,1% de todos os tumores intracranianos. Exame de neuroimagem tem sido útil no seu 
diagnóstico em pacientes assintomáticos. Geralmente, encontra-se associado a outras anomalias 
congênitas como agenesia do corpo caloso ou representa achado ocasional relacionado a outras 
manifestações clínicas não correlatas. Tratamento cirúrgico não é recomendado por causa da elevada 
taxa de complicações e pelo curso benigno dessa lesão. Este trabalho teve como delineamento uma 
revisão bibliográfica nas bases de dados online Cochrane, PubMed/MedLine, Lilacs e SciELO, para 
artigos publicados entre os anos de 1974 e 2010. Os descritores utilizados foram: “lipoma cerebral” e 
“lipoma intracraniano”, combinados com “tumor cerebral” e “tratamento”. Foram identificados 94 artigos, 
dos quais, após a leitura na íntegra e análise pelos autores, foram selecionados 75 artigos para este 
estudo. Os lipomas intracranianos resultam da persistência e diferenciação anômala da meninge primitiva 
em tecido adiposo. No exame tomográfico, apresenta-se como lesão marcadamente hipoatenuante, sem 
realce significativo pelo contraste endovenoso, não apresentando edema perilesional. A ressonância 
magnética tem sido o exame de eleição para o seu diagnóstico. Quando decorrente de achado 
incidental e assintomático, seu tratamento é conservador. Lipoma intracraniano é uma malformação rara 
resultante de alterações do desenvolvimento e encontra-se frequentemente associado a disrafismos. 
Geralmente é assintomático ou um achado incidental de exame de imagem. Os avanços nos métodos de 
diagnóstico por imagem aumentaram a probabilidade de essa malformação ser diagnosticada, mesmo 
que assintomática. Seu tratamento é conservador em casos assintomáticos ou de achado incidental. 

PALAVRAS-CHAVE 
Neoplasias encefálicas, lipoma/congênito, lipoma/diagnóstico, terapêutica, tumor cerebral, lipoma 
intracraniano, tratamento.

ABSTRACT
Intracranial lipoma – Review of literature
Intracranial lipomas are considered to be congenital malformations, originated from primitive mesenchymal 
meninge persistence and later differentiation into fatty tissue. They represent 0.06% to 0.1% of all intracranial 
tumors. Neuroimaging is useful for diagnosing symptomatic patients. The lesion is often associated with 
other congenital anomalies such as agenesis of the corpus callosum, however it may be found incidentally 
with atypical clinical manifestations. Surgical treatment is not recommended due to high complication 
rates and to the condition’s benign course. The present paper reviews the literature through the online 
databases Cochrane, PubMed/MedLine, Lilacs and SciELO. The reviewed articles were published from 
1974 to 2010; descriptors included “cerebral lipoma” and “intracranial lipoma” associated to “brain tumor” 
and/or “treatment”. Intracranial lipomas result from primitive mesenchymal meninge’s persistence and later 
abnormal differentiation into fatty tissue. Computed tomography scan reveals a hypodense lesion, with no 
enhancement after intravenous application of contrast media or perilesional edema. Magnetic resonance 
imaging is currently the best method for diagnosis. In case of incidental finding in a previous asymptomatic 
patient, no surgical treatment is indicated. Intracranial lipomas are rare malformations originated from 
development abnormalities and usually associated with dysraphisms. This lesion is often either asymptomatic 
or an incidental imaging finding. Improvements in the neuroimaging field may lead to higher diagnostic rates, 
even in asymptomatic individuals. No surgical treatment is indicated for asymptomatic or incidental cases. 
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Introdução

Lipomas intracranianos (LIC) são tumores adiposos, 
benignos e raros.1-7 Raramente provocam sintomas e fre-
quentemente são um achado incidental.4,8-14 Geralmente 
estão associados a outras anomalias congênitas ou 
representam achados ocasionais relacionados a outras 
manifestações clínicas não correlatas.10,11,15-17 Os avanços 
nas técnicas de imagem têm aumentado a probabilidade 
de sua identificação ao longo da vida.6,10,18-20

Epidemiologia

Foi descrito pela primeira vez por Rokitansky,21 em 
1856, um lipoma localizado no corpo caloso e associado 
à agenesia do corpo caloso, em um achado de autópsia. 
Corresponde entre 0,06% e 0,1% de todos os tumores 
intracranianos.2-4,22,23 O LIC tem sido considerado como 
uma lesão comum no adulto. Recentemente, com o uso 
de métodos modernos de imagens como ultrassom (US) 
e ressonância magnética (RM), são diagnosticados cada 
vez mais na infância.4,17-19,24-26 

Localização

As localizações mais frequentes são: inter-hemis
férica (56%) – geralmente pericaloso –, cisterna 
quadrigeminal (25%), suprasselar/interpeduncular 
(14%), ângulo pontocerebelar (9%) e cisterna silviana 
(5%).2,4,6,9,11,15,23,27-31 Outras localizações descritas foram: 
região pineal,32 lobo frontal,33 ângulo pontocerebelar,34-39 
plexo coroide,40-43 cerebelo,44 bulbo,45,46 septum pellu-
cium13 e intraventricular.26,41 Tem sido descrita a presen-
ça concomitante de lipoma extra e intracraniano.19,47-50 

Lipoma da região da cisterna quadrigêmina tem sido 
relatado como lipoma da cisterna quadrigeminal, placa 
quadrigeminal, cisterna ambiens, vermis superior ou do 
velum medular superior.51 

Etiopatogenia

Os LIC são atualmente considerados malformações 
congênitas, resultantes da persistência da meninge pri-
mitiva mesenquimal e de sua posterior diferenciação 
em tecido adiposo.5,11,13,20,25,52-54 Vários autores acredi-
tam que são tumores de inclusão por se localizarem 
na linha média e frequentemente se relacionarem com 

distúrbios do fechamento do tubo neural.48,53 Para 
outros autores, seriam uma falha na diferenciação do 
tecido meníngeo primitivo na fissura inter-hemisférica, 
disgenesia do mesênquima meníngeo ou vascular in 
situ, que secundariamente interfeririam com o desen-
volvimento das estruturas da linha média.31,52 Poucos 
casos foram relatados entre lipomas do couro cabeludo 
e intracraniano, o que pode demandar investigação por 
imagem em crianças pequenas portadoras do primeiro 
achado.47,50,55 Múltiplos LIC associados a lesões cutâneas 
faciais e orbitárias demandam avaliação imediata para 
uma síndrome subjacente, como a lipomatose encefa-
locraniocutânea.50,56,57 

Os LIC podem estar associados a várias malforma-
ções cerebrais, como displasia ou agenesia do corpo 
caloso, encefalocele, displasia frontonasal ou cheili-
quisis, cranium bifidum, agenesia do vermis cerebelar, 
microgiria, ectopia cranial ou espinha bífida.9,10,22,58 

Classificação anatômica do 
lipoma do corpo caloso

Truwit e Barkovich,25 estudando os achados de res-
sonância magnética (RM) em 42 pacientes com LIC, 
classificaram o lipoma do corpo caloso em dois tipos: 
tubulonodular e o curvilíneo. O curvilíneo pode ser 
pequeno ou extenso, localizado predominantemente 
posterior e assintomático.6 O tubulonodular pode ser 
predominantemente localizado anteriormente, volu-
moso e frequentemente associado com malformações.6 
O subtipo anterior parece ser a forma mais severa de 
lipoma tubulonodular. 

Histopatologia

Do ponto de vista macroscópico, apresenta con-
sistência mole, móvel e indolor. Consiste em tecido 
adiposo maduro, com quantidade variada de colágeno 
em pontos de contato com tecido nervoso e variados 
graus de vascularização.22 O padrão de crescimento 
dos lipomas geralmente é mais próximo ao dos ha-
martomas que ao das demais neoplasias. Podem fazer 
parte de teratomas, apresentar componente osteocar-
tilaginoso,53,59 ou ninhos de proliferação de células de 
Schwann. Calcificação pode ocorrer e, nesse caso, são 
denominados de osteolipomas. Estes se desenvolvem 
geralmente na região suprasselar/interpeduncular, 
sendo caracterizados por um arranjo adiposo central e 
tecido ósseo periférico.33 

Lipoma intracraniano
Pereira CU et al.

Arq Bras Neurocir 32(2): 98-104, 2013



100

Quadro clínico

Geralmente têm desenvolvimento lento e são 
assintomáticos.12,60 Dependendo da localização e do 
tamanho, podem se manifestar com cefaleia, crise 
convulsiva, paralisia ou retardo mental, especialmente 
quando presentes no corpo caloso.16,61 As manifesta-
ções clínicas estão relacionadas com a compressão 
das estruturas adjacentes relacionadas com a lesão, 
comprometimento de nervos cranianos, vasos e 
sistema ventricular, com consequente déficit neu-
rológico focal, hidrocefalia obstrutiva e elevação da 
pressão intracraniana. Quando localizados na cisterna 
quadrigeminal ou na cisterna ambiens, produzem 
sintomatologia em 20% dos casos com o comprome-
timento da circulação liquórica e causam sinais de 
hipertensão intracraniana, hidrocefalia, distúrbios da 
motilidade ocular e crises convulsivas.4,16,61-63 Quando 
localizados no hemisfério cerebral, produzem mais 
sintomas em relação aos localizados na linha média.8,25 

Anormalidades endocrinológicas são raras.10 Lipomas 
localizados na fissura silviana podem causar epilep-
sia.3,6,10,28,30,54,64 Hädecke et al.65 relataram um paciente 
de 29 anos que tinha crises parciais complexas por 
19 anos, cujo exame de imagem revelou a presença 
de múltiplos lipomas intracranianos. Zimmermann 
et al.66 descreveram um caso de lipoma localizado no 
ângulo pontocerebelar em uma paciente de 27 anos, 
com história prévia de dois meses de vertigem e perda 
auditiva progressiva. 

Exames de neuroimagem

As imagens características dos LIC pela tomogra-
fia computadorizada (TC) e ressonância magnética 
(RM) são consideradas patognomônicas e permitem 
diagnóstico preciso sem necessidade de biópsia para 
confirmação.1 Na TC, as lesões se mostram bem cir-
cunscritas e hipoatenuantes (isoatenuantes em relação 
à gordura subcutânea), sem realce pelo contraste e sem 
edema perilesional.3,55,67-69 A mensuração por unidades 
Hounsfield (HU) demonstra valores típicos, variando 
entre -30 e -1007,10,50,60 (Figura 1A-B). Calcificações 
podem ser vistas na periferia da lesão, contidas numa 
cápsula fibrosa que delimita o lipoma6,26,60 (Figura 2). 
Esse padrão é típico do lipoma do corpo caloso.6 A RM 
permite um diagnóstico mais preciso, especialmente em 
se tratando de lesões pequenas.12,68,70,71 Nas sequências 
em T1, as lesões aparecem hiperintensas, enquanto em 
T2 se apresentam com sinal de intensidade intermediá
ria ou hipointensas2,3,7,12,25 (Figuras 3A-D, 4A,B). Novas 
sequências com saturação de gordura ou STIR (short 

tau inversion recovery) demonstram supressão de sinal 
dentro do tumor, confirmando a presença de gordura 
nessas lesões.12 Portanto, o diagnóstico de LIC por meio 
de exames de imagem é frequentemente definitivo e, 
na maioria dos casos, não necessita de confirmação 
histopatológica.4,30 

Figura 1 (A, B) – Tomografia computadorizada do crânio, plano 
transverso. Agenesia de corpo caloso, observando-se na sua 

topografia formação expansiva hipoatenuante (semelhante à 
da gordura subcutânea e inferior à do liquor), compatível com 

lipoma. Nota-se calcificação grosseira central.

A

B
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Figura 2 – Ressonância magnética do crânio, plano coronal, ponderado em T1. Imagem nodular com intenso hipersinal homogêneo, de 
contornos lobulados e bem definidos, localizado na cisterna suprasselar, justaquiasmática, compatível com lipoma.

Figura 3 – Ressonância magnética do crânio (A) plano transverso ponderado em T1; (B) transverso em T2; (C) sagital em T1; (D) transverso 
em T1 com supressão da gordura. Nas cisternas quadrigeminal e supracerebelar, observa-se formação expansiva com intenso hipersinal 

homogêneo em T1, moderado hipersinal em T2 e acentuada redução do sinal em sequência com supressão da gordura, de contornos 
irregulares e parcialmente definidos, com focos que se estendem até os sulcos no vermis cerebelar, compatível com lipoma.

A

C

B

D
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Diagnóstico diferencial

O LIC apresenta diagnóstico diferencial com outras 
lesões localizadas na linha média, como cisto dermoide, 
teratoma do corpo caloso e outras neoplasias como 
germinomas.17 Diagnóstico diferencial é feito com cistos 
dermoides e teratomas, que podem apresentar padrões 
de TC similares, com acentuada hipoatenuação.3,6,10,50,65 
Na RM o cisto dermoide apresenta-se hiperintenso em 
T1 e com padrão de sinal heterogêneo em T2 com efeito 

A

B

Figura 4 – (A) TC de crânio, plano transverso; (B) RM do crânio, 
plano transverso, ponderado em T1. Na cisterna suprasselar 

observa-se imagem nodular marcadamente hipoatenuante (-70 
UH), com pequeno foco cálcico central, que em T1 apresenta 

hipersinal, compatível com lipoma.

expansivo;3,14 o teratoma demonstra um sinal mais he-
terogêneo e pode realçar pelo contraste.3 Esses tumores 
apresentam localizações preferenciais em regiões não 
comuns ao lipoma intracraniano como terceiro ventrí-
culo, regiões subfrontal e subtemporal.61,68 

Quando localizado na cisterna quadrigêmina, apre-
senta diagnóstico diferencial com cisto aracnóideo, cisto 
da placa tectal, massas tectais (glioma), abscesso supra-
cerebelar, cisto dermoide e epidermoide, cavernoma os-
sificado tálamo-mesencefálico, meningioma, ruptura de 
aneurisma do segmento P4 da artéria cerebral posterior 
e, mais raramente, com lesões na região da pineal.4,72

Tratamento

O tratamento inicial é conservador, principalmente 
quando são assintomáticos ou achados incidentais 
de imagem.3,4,9,14,51,64 Os LIC, em sua maioria, são 
pequenos e raramente causam sintomas neurológi-
cos, portanto sua excisão cirúrgica está raramente 
indicada.7,12,71 Os riscos de uma intervenção cirúrgica 
superam de longe os benefícios. Isso porque as ten-
tativas de excisão completa do tumor deverão quase 
certamente lesionar estruturas neurais ou vasculares, 
tendo em vista a forte adesão do tumor às estruturas 
circunvizinhas.2,5 O desenvolvimento de lipomas pode, 
ainda, estar associado a anormalidades vasculares, 
como hipervascularização e angiomas venosos.58,73 
Além disso, a maioria dos tumores não causa sintomas 
que põem em risco a vida dos pacientes, o que justifica 
a indicação de tratamento conservador na maioria dos 
casos.6,55,65 Em casos de compressão ou contiguidade 
com defeito craniano e extracraniano, está indicada 
cirurgia.1,48 Vários autores indicam sua exérese parcial 
ou total em casos de serem sintomáticos ou volumosos 
e terem localização anatômica acessível.10,59 Os LIC 
localizados profundamente e com aderência no córtex 
cerebral ou em ramos da artéria cerebral média dificul-
tam sua remoção, tornando impossível sua remoção 
parcial ou total.14,72 

Tem sido indicado o uso de shunt em casos de hidro-
cefalia e da administração de drogas anticonvulsivantes 
em presença de epilepsia.2,9,14,16 A epilepsia associada à 
LIC é geralmente resistente às drogas anticonvulsivantes 
e não responde bem ao tratamento cirúrgico.31,68,71,74 
Zettner e Netsky31 associaram as crises convulsivas 
relacionadas à LIC com a infiltração da lesão no parên-
quima cerebral de maneira progressiva. Segundo Yilmaz 
et al.,14 indicação cirúrgica tem sido realizada em casos 
de sintomas clínicos não responsivos ao tratamento 
clínico como vertigem e neuralgia trigeminal, porém 
permanece controversa para diversos autores. 
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Considerações finais

O lipoma intracraniano é uma malformação rara e 
benigna, resultante de alterações do desenvolvimento, 
e encontra-se frequentemente associado a disrafismos. 
Geralmente é assintomático ou um achado incidental 
de exame de imagem. Com os avanços dos métodos 
de diagnóstico por imagem, houve aumento da pro-
babilidade de detecção dessas lesões durante a vida, 
mesmo em pacientes assintomáticos. Por outro lado, 
seu diagnóstico deve guiar para uma busca por outras 
anormalidades cerebrais, especialmente na linha média. 
Seu tratamento é conservador nos casos assintomáticos 
ou de achado incidental.
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