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Resumen

Introduccion. Analizamos los resultados quirargi-
cos en pacientes adultos operados de quiste aracnoideo
intracraneal, evaluando las diferentes técnicas quirar-
gicas empleadas, la vida media de cada procedimiento
y el indice de complicaciones postquirurgicas. Este estu-
dio describe los resultados de nuestra institucion.

Material y métodos. Incluimos a todos los pacien-
tes operados con diagnodstico de quiste aracnoideo
intracraneal desde enero de 2001 hasta diciembre del
2006. Se evalu6 la eficacia de cada técnica quirtrgica
empleada y la vida media de cada procedimiento, asi
como los eventos adversos asociados al tratamiento qui-
rurgico.

Resultados. La distribucion por género fue 15 hom-
bres y 13 mujeres, con un promedio de edad de 34 afios
y con un rango de 17 a 65 afios al momento de la cirugia.
El sintoma predominante fue la cefalea. La localizacion
de los QA fue: 24 supratentoriales y 4 infratentoriales.
Se realizaron 48 cirugias; se presentaron complica-
ciones postquirurgicas en 11 pacientes del grupo de
estudio. La craneotomia fue el procedimiento con una
vida mas prolongada (1245 dias). La vida media de la
craneotomia mas fenestracion fue significativamente
mayor que el resto de los procedimientos (853 vs 193
dias con una P: 0.0333) y el quiste aracnoideo grado III
de Galassi es un factor de riesgo para reoperacion en
nuestro grupo de estudio con una razén de momios de
13.417.

Conclusion. La fenestracion por craneotomia fue
en la experiencia de este hospital el procedimiento con
menores complicaciones y mayor tiempo de efectividad.
Las complicaciones del tratamiento quirdrgico estin
fuertemente relacionadas con la ubicacion y el tamaiio
del quiste.
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Risk factors associated with the complications of sur-
gical treatment of intracranial arachnoid cysts in adult
patients. Retrospective case series analysis.

Summary

Introduction. We analyzed the surgical results in
patients operated for an arachnoid cyst evaluating the
different surgical techniques employed, the average life
of each procedure and the rate of postoperative com-
plications. This study describes the results from our
institution.

Material and methods. We included all patients ope-
rated with a diagnosis of intracranial arachnoid cyst
from January 2001 to December 2006. We evaluated
the effectiveness of each surgical technique and the
average life of each procedure, as well as adverse events
associated with surgical treatment.

Results. The gender distribution was 15 men and 13
women, with an average of 34 years and with a range
of 17 to 65 years at time of surgery. The predominant
symptom was headache. The location of the arachnoid
cyst was 24 supratentorial and 4 infratentorial. 48 sur-
geries were performed. There were complications in 11
patients in the study group; the craniotomy was the pro-
cedure with a longer life (1245 days). The half-life of the
craniotomy more fenestration was significantly higher
than the rest of the procedures (853 vs. 193 days with a
P: 0.0333) and the arachnoid cyst grade III of Galassi is
a risk factor for reoperative in our study group with an
odds ratio of 13,417.

Conclusion. In our experience the fenestration by
craniotomy was the procedure with fewer complica-
tions and increased time of effectiveness. Treatment
complications are strongly related to cyst location and
size.

KEY WORDS: Intracranial arachnoid cyst. Surgical treat-
ment. Surgical results.

Abreviaturas. QA: quistes aracnoideos
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Introduccion

Los quistes aracnoideos (QA) son colecciones
benignas de liquido cefalorraquideo® **2. La mayoria
se detectan en las primeras dos décadas de la vida y se
diagnostican con menos frecuencia en pacientes adultos y
ancianos'"'?. Pueden aparecer a lo largo del neuroeje en
las distintas areas anatomicas donde existe aracnoides®.
Las manifestaciones clinicas dependen de diversos fac-
tores como son la edad del paciente, la ubicacion y el
tamafio del quiste.

El objetivo fundamental del tratamiento se encamina al
control de la sintomatologia, que desaparece en la mayoria
de los casos aunque no se consiga reducir de forma signifi-
cativa el tamafio del quiste'’?®. Existe una gran controversia
en cuanto a la técnica quirurgica que se debe emplear: la
cirugia abierta mediante craneotomia con fenestracion de
las membranas>*'*1722 la derivacion del contenido del
quiste a otra cavidad®'*'®2° y ]a fenestracion del quiste asis-
tida por endoscopia®®2125:33,

Se estudiaron los resultados quirtrgicos en un grupo
de pacientes adultos con diagnostico de quiste aracnoideo
intracraneal analizando las diferentes técnicas quirtrgi-
cas empleadas, la vida media de cada procedimiento y el
indice de complicaciones postquirurgicas con la finalidad
de conocer los principales factores de riesgo asociados al
tratamiento quirurgico.

Material y métodos

Este estudio retrospectivo analiza un grupo de 28
pacientes adultos con diagnostico de quiste aracnoideo
intracraneal, los cuales fueron tratados quirurgicamente
en el Servicio de Neurocirugia del Hospital de Especiali-
dades Centro Médico Nacional Siglo XXI de la Ciudad de
Meéxico en el periodo comprendido de Enero de 2001 hasta
Diciembre del 2006, con un seguimiento promedio de 28
meses.

Los resultados se obtuvieron analizando las diferentes
técnicas quirargicas empleadas; la eficacia del tratamiento
se valord en base a si el primer procedimiento quirtrgico
fue suficiente para resolver la sintomatologia inicial del
paciente. La vida media de cada procedimiento se definio
como el intervalo de tiempo en dias entre dos procedimien-
tos quirtrgicos o la tltima nota de evolucion asentada en el
expediente clinico y las complicaciones se definieron como
los eventos adversos debidos a un procedimiento quirtr-
gico.

La ausencia de desaparicion del QA (o de los sintomas
que se le atribuyeron) se catalog6 como complicacion del
tratamiento quirtrgico cuando el paciente fue sometido a
una reintervencion quirargica para resolucion de esta situa-
cion.
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Resultados

El universo de estudio estuvo constituido por un total
de 28 pacientes, distribuidos por género en 15 hombres y
13 mujeres, con un promedio de edad de 34 afos (rango de
17 a 65 afios) y con una mediana de 30.5 afios.

La localizacién de los QA con respecto a la tienda
del cerebelo fue: 24 supratentoriales (16 en fosa media,
6 de la convexidad, 1 supraselar y 1| intraventricular) y 4
infratentoriales (2 en hemisferio cerebeloso, 1 en el angulo
pontocerebeloso y 1 en la lamina cuadrigémina). A su vez
los QA de la fosa media los agrupamos de acuerdo a la
clasificacion de Galassi: Galassi I: 2, Galassi II: 4 y Galassi
III: 10.

El sintoma predominante fue la cefalea en 15 pacien-
tes, seguido de crisis convulsivas en 6 pacientes, sintomas
visuales y déficit motor en 2 pacientes, 1 paciente con
espasmo hemifacial y 2 pacientes asintomaticos con QA de
gran tamano.

No hubo un sélo patron para definir la conducta qui-
rargica por lo que al revisar los datos encontramos que se
llevaron a cabo un total de 48 cirugias: fenestracion por
craneotomia (22), fenestracion por craneotomia mas deri-
vacion cisto-peritoneal (1), craneotomia mas fenestracion
endoscopica (2), derivacion cisto peritoneal (14),
fenestracion endoscopica mas derivacion cisto peritoneal
(1), puncion guiada por estereotaxia (1), derivacion
ventriculo-peritoneal (1), fenestracion endoscopica (1),
ventriculostomia (2), drenaje de hematoma por trépanos
(2) y lobectomia temporal (1).

Diecisiete pacientes presentaron resolucion del QA con
una sola intervencion, mientras que los 11 pacientes restan-
tes precisaron mas de un procedimiento quirdrgico.

Las complicaciones posteriores a la cirugia se presenta-
ron en 11 pacientes del grupo de estudio incluidos aquellos
pacientes con fallo primario del tratamiento quirargico (5),
disfuncion valvular (8), hematoma subdural (3), hematoma
epidural (1), infeccion de herida quirurgica (1), edema
cerebral (1), infarto de la arteria cerebral media (1), hidro-
cefalia (2) y muerte (2). (Tabla 1)

Cuando se analizo la efectividad del tratamiento se
encontrd una duracion promedio en dias antes de una
nueva cirugia de 292 dias, independientemente del tipo
de procedimiento quirurgico. Sin embargo, cuando se rea-
liza el analisis de sobrevida por tipo de procedimiento, se
encontrd que la fenestracion por craneotomia fue el proce-
dimiento con una vida media mas prolongada (1245 dias)
seguido por la derivacion cisto-peritoneal mas endoscopia
(502 dias), fenestracion por craneotomia mas derivacion
cisto-peritoneal (402 dias), derivacion ventriculo-
peritoneal (98 dias), derivacion cisto-peritoneal (97 dias),
otros procedimientos (63 dias) (Figura 1).

La duracion mas prolongada de los procedimientos qui-
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Tablal
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Puncién guiada por eslereolaxia

7
8 Ofros procedimientos
9 Endoscopia + Derivacion Cisto-Peritoneal
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Craneolomia -+Fenestracion+Derivacion  Cislo-
peritoneal

Figura 1. Sobrevida del total de procedimientos quirurgicos.

rargicos fue estadisticamente diferente cuando se comparo
la fenestracion por craneotomia con la derivacion cisto-
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peritoneal y esta diferencia fue la Unica estadisticamente
significativa (razon de momios de 2.84082 con un intervalo
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Figura 2. Comparacion de sobrevida “Craneotomia vs
Otros™

de confianza del 95% de 1.175957 a 6.862716). Cuando
se compar6 cualquiera de los otros procedimientos entre
si no existid diferencia significativa. Hay que sefalar que
muchos de los grupos no tuvieron nimero suficiente para
realizar una comparacion valida.

Cuando analizamos la curva de sobrevida de la fenestracion
por craneotomia comparandola con el resto de los proce-
dimientos quirirgicos encontramos que la fenestracion por
craneotomia tiene una vida media de 853 dias mientras que el
resto de procedimientos quirirgicos tienen una vida media de
194 dias. Siendo la diferencia estadisticamente significativa y
con un valor de P=0.0333 (Figura 2).

Ademas evaluado desde la perspectiva del riesgo, es dos
veces mas frecuente una reoperacion cuando no se utilizo la
fenestracion por craneotomia (Riesgo relativo = 2.168153
con IC 95% de 1.072236 a 4.384192). Notese que en la gra-
fica hay puntos mas claros de diferencia a partir del primer
afio después del procedimiento y esta diferencia tiende a ser
mayor conforme pasa el tiempo (Figura 3).

Al realizar el analisis del riesgo de una nueva cirugia
respecto al tamafio y localizacion del QA, se evaluaron
diferentes posibles combinaciones pero solo cuando
habia un quiste Galassi III vs cualquier otra localizacion o
tamaflo; encontramos que hay un riesgo de 13.417 (razon
de momios con IC: del 95%: 3.041 a 59.193). Esto quiere
decir que es 13 veces mas probable que el paciente se
reopere cuando tiene un QA Galassi III, independiente-
mente de la técnica quirrgica empleada.

Discusion

Los QA tienen una incidencia del 1% de las lesiones
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Figura 3. Riesgo de falla “Craneotomia Vs otro procedi-
miento”

intracraneales. Son mas frecuentes en varones que en muje-
res y la mayoria se detecta en las dos primeras décadas de
la vida’?. En nuestra serie la distribucion por sexo y grupo
de edad siguen ese mismo patron. La localizacion mas fre-
cuente es en el hemisferio izquierdo y con predileccion por
la fosa media (30-50%). En nuestros resultados observa-
mos una incidencia mas alta en cuanto a la localizacion de
los QA de la fosa media de hasta un 66%.

La localizacion y el tamafio del QA estan frecuente-
mente asociados al cuadro clinico; sin embargo, hasta el
momento no hay evidencia que relacione a los QA con la
sintomatologia que presentan los pacientes al momento
del diagnostico, ya que una buena parte de los QA son
detectados en forma incidental. En nuestra serie el sintoma
principal fue la cefalea, sin embargo, no hay una forma
inequivoca de relacionar a la cefalea con la presencia de
un quiste aracnoideo, por lo que no se podria asegurar
que el paciente mejore con el procedimiento quirtirgico
si la presencia de este sintoma es el que origina la deci-
sion quirargica. Debido a esto, debemos considerar una
actitud expectante en los quistes de pequeilo volumen
y asintomaticos que se diagnosticaron al practicar un
estudio neurorradioldgico por otro motivo?, sin embargo,
se ha documentado alteracion en el metabolismo y perfu-
sion del tejido cerebral circundante al quiste, en pacien-
tes clinicamente silentes con normalizacion de estos
parametros posterior a la descompresion del quiste’-?.

En lo que respecta al manejo de los QA, los puntos
fundamentales son: la indicacion de tratamiento (quirtr-
gico vs vigilancia) y la eleccion de la técnica quirtrgica
mas adecuada. Dentro de las opciones de tratamiento
quirurgico se encuentran la puncion-aspiracion del quiste,
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la fenestracion del quiste y la comunicacion de éste con
el espacio subaracnoideo ya sea mediante crancotomia
o asistido por endoscopia, y por ultimo la derivacion
del liquido desde el quiste hacia otras cavidades donde el
liquido pueda reabsorberse. Independientemente de la téc-
nica quirargica empleada el objetivo principal consiste en
la descompresion del quiste con o sin derivacion asociada
del contenido del QA. La eleccion de cualquiera de estos
procedimientos quirurgicos depende de la experiencia y
preferencia del cirujano.

El tratamiento quirargico esta indicado en los QA
sintomaticos, bien por producir hipertension intracraneal,
hidrocefalia o sintomas focales, asi como en aquellos
quistes que presentan un crecimiento progresivo en las
pruebas de imagen y en el caso de debutar con hemorragia
intraquistica’-''324,

La fenestracion del quiste a través de cualquier
técnica (crancotomia o endoscopia) a menudo es pre-
ferida antes que colocar un sistema de derivacion para
evitar las complicaciones relacionadas con éste®. La
fenestracion por craneotomia permite la inspeccion y
escision de la pared del quiste, la coagulacion de vasos
sanguineos, fenestracion de quistes septados, confirmacion
histopatologica con un procedimiento de toma de biopsia y
en determinados lugares la fenestracion del quiste hacia las
cisternas basales*!”.

La escision completa de las membranas del quiste es
el tratamiento 1dgico si tenemos en cuenta las propiedades
secretoras de la pared del quiste’ pero por desgracia, rara
vez se puede llevar a cabo debido a la estrecha relacion
anatomica entre la membrana y el tejido cerebral subya-
cente, por lo tanto, algunos autores sugieren una apertura
selectiva con reseccion limitada de la membrana del quiste.
Este procedimiento es eficaz para limitar el flujo de liquido
cefalorraquideo al espacio subdural o subaracnoideo™®.

La fenestracion por craneotomia esta indicada, sobre
todo, en los QA de fosa media por la facilidad de esta-
blecer una comunicacion entre la cavidad quistica y las
cisternas basales y es obligada su realizacion si el quiste
debuta con un hematoma intraquistico o subdural®. La
fenestracion micro quirargica mediante craneotomia es un
método seguro y eficaz para el tratamiento de los QA de
fosa media. Este procedimiento se puede realizar con un
minimo de morbilidad a través de una minicraneotomia con
instrumentos micro quirurgicos estandar®.

Por otra parte, los quistes aracnoideos puede ser trata-
dos con éxito colocando una derivacion cisto-peritoneal
que permite el vaciamiento progresivo del quiste hacia
el peritoneo, favorece una reexpansion progresiva del
cerebro circundante y reduce las posibles complicaciones
derivadas de la descompresion brusca del cerebro, esto
principalmente con el uso especifico de valvulas de presion
programable®!'. Es un método seguro pero se debe de reco-
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nocer los riesgos de obstruccion, infeccion y dependencia
del sistema valvular®.

La derivacion cisto-subdural es un procedimiento
minimamente invasivo para el tratamiento de QA supra-
tentoriales en pacientes adultos con buenos resultados a
largo plazo'® 3.

Diversos autores informan de que ambos procedimien-
tos; fenestracion y derivacion, son igualmente eficaces para
el tratamiento de los quistes aracnoideos intracraneales y
hacen referencia a que los factores que realmente influ-
yen en los resultados son la reduccion del volumen y la
ubicacion del quiste mas que la modalidad terapéutica'.
En nuestro estudio el principal procedimiento quirurgico
utilizado fue la fenestracion por craneotomia en un 52.9%
seguido de la derivacion cisto- peritoneal en un 31.3%.

El tratamiento de los quistes aracnoideos se ha revo-
lucionado con la introduccién de técnicas endoscopicas.
Actualmente la neuroendoscopia se ubica como un pro-
cedimiento minimamente invasivo y ha demostrando su
eficacia y seguridad en el tratamiento de los QA, por lo que
diversos autores recomiendan la fenestracion endoscopica
como procedimiento de primera eleccion para el trata-
miento de los quistes aracnoideos intracraneales®®?!!,
En nuestra serie, los pacientes que fueron sometidos a
tratamiento endoscopico ya sea solo o como método
auxiliar de otro procedimiento quirirgico, no ameritaron
una segunda intervencion quirurgica, sin embargo, por ser
un numero reducido de procedimientos no alcanzan a ser
estadisticamente significativos.

Howard et al'® analizan los resultados quirtrgicos de
650 pacientes con diagnodstico de QA en 21 series repor-
tadas en la literatura de 1980 a 1997. 394 pacientes fueron
sometidos a una fenestracion por craneotomia, mientras
que 188 pacientes fueron sometidos a un tipo de derivacion
cisto-peritoneal; 30 pacientes, la mayoria asociados con
hidrocefalia secundaria fueron sometidos a una derivacion
ventriculo-peritoneal o ventriculo-atrial. La combinacion
de fenestracion por craneotomia mas una derivacion cisto-
peritoneal fue utilizada como procedimiento primario en
otros 30 pacientes y en los 8 pacientes restantes otros pro-
cedimientos no especificados.

Los indices de reoperacion fueron reportados de
la siguiente manera: 19.9% para la fenestracion por
craneotomia, 28.6% para la derivacion cisto-peritoneal,
75% para la derivacion ventriculo-peritoneal o ventriculo-
atrial, 42.9% para la fenestracion por craneotomia mas
derivacion cisto-peritoneal y 9.1% para otros procedimien-
tos. En lo que respecta a nuestros pacientes el indice de
reoperacion fue 80% para la derivacion cisto peritoneal y
35% para la fenestracion por craneotomia como procedi-
mientos principales realizados en nuestra serie.

Al igual que en otras series de pacientes adultos con
QA intracraneales las complicaciones del tratamiento qui-
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rargico estan relacionadas con la ubicacion y el tamafio
del quiste, ya que éstas se producen casi exclusivamente
en pacientes portadores de QA Galassi tipo III*!¢!7, De
un total de 16 pacientes con QA de fosa media, 13 fueron
intervenidos mediante fenestracion por craneotomia, de
éstos, 4 precisaron una segunda cirugia, los 4 con QA
Galassi tipo III. Los 3 pacientes restantes (con QA tipo III
de Galassi) que se trataron de primera instancia con una
derivacion cisto-peritoneal necesitaron una segunda inter-
vencion quirdrgica.

Las complicaciones reportadas por Howard et al'®
asociadas al tratamiento con fenestracion por craneotomia
fueron del 10.2%, mientras que para la derivacion cisto-
peritoneal fue de 16.9% con una mortalidad del 0.8%. En
nuestra serie la morbilidad fue de un 39.2% y la mortalidad
de 7.1%.

Conclusiones

La fenestracion por craneotomia fue el procedimiento
quirurgico que se realizé con mayor frecuencia. No es de
sorprender dado que en la experiencia de nuestro Hospital,
es el procedimiento con menos complicaciones y mayor
tiempo de efectividad.

Las complicaciones del tratamiento quirGrgico en
nuestros pacientes estan directamente relacionadas con la
ubicacion y el tamafio del quiste, ya que éstas se produjeron
casi exclusivamente en pacientes portadores de QA Galassi
tipo III respecto a cualquier otra localizacion.
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