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Los quistes aracnoideos son lesiones benignas, de origen congénito, formadas por una membrana
aracnoidea, que contienen liquido cefalorraquideo en su interior.

Presentamos el caso de un nifio de cinco afios con una asimetria craneal con abombamiento frontopa-
rietotemporal derecho. Referia vémitos ocasionales de un afio de evolucion y cefalea que no le desper-
taba por la noche desde hacia dos afios, acompariada algunas veces de sonofobia y fotofobia. En las
pruebas de imagen se visualizaba un gran quiste aracnoideo en la fosa craneal media derecha con
desplazamiento de la linea media y colapso de las astas ventriculares adyacentes.

Dado el tamafio del quiste y la clinica, se decidié tratamiento con cistocisternostomia endoscépica co-
municando el quiste aracnoideo con las cisternas basales.

Intracranial cystic tumors. A case report

)
®  Arachnoid cysts are benign, congenital malformations formed by an arachnoid membrane containing
-E cerebrospinal fluid inside.
-<°t We report the case of a 5 year old child with cranial asymmetry with right fronto-parieto-temporal
bulging. Occasional vomiting of a year of evolution and sometimes headache (that did not wake him
at night), are referred, accompanied by sonophobia and photophobia for two years. The imaging dis-
plays a large arachnoid cyst in the right middle cranial fossa with midline shift and collapse of adjacent
ventricular horns.
Because of the size of the cyst and the clinic, endoscopic treatment was selected, communicating
Key words: arachnoid cyst and basal cisterns.
e Arachnoid cyst
INTRODUCCION dea. Pueden clasificarse en dos grandes grupos: los
primarios o congénitos y los secundarios, que pue-
Los quistes aracnoideos (QA) son cavidades extrace- ~ den ocurrir como complicacion de traumatismos
rebrales benignas que contienen liquido cefalorra-  craneoencefalicos, hemorragias, procesos infeccio-
quideo (LCR) recubierto por una membrana aracnoi-  sos intracraneales o intervenciones quirdrgicas?.
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Representan el 1-2% de las lesiones intracraneales
ocupantes de espacio. Su localizaciéon mas frecuen-
te es la fosa media (50-60%), seguida del angulo
pontocerebeloso (10%), |a regién supraselar (10%)
y la convexidad y la cisterna cuadrigeminal (10%)2.

La etiopatogenia es desconocida. Se han explicado
como un fallo embrionario>** en la formacion de
las meninges frontal y temporal en |a cisura de Sil-
vio, las cuales permanecen separadas y se produce
una duplicacion aracnoidea’.

Actualmente, en algunos casos es posible la visua-
lizacion del QA durante el embarazo, a través de los
ultrasonidos y la resonancia magnética (RM) pre-
natal®.

El 60-80% de los casos se diagnostican en el primer
ano devida. Suelen ser de pequeno tamanoy asin-
tomaticos, y, aunque predominan en la infancia®®,
pueden no detectarse hasta la edad adulta, siendo
frecuentemente un hallazgo neurorradiolégico ca-
sual.

Es posible una descompensacion brusca de un pa-
ciente con QA, ya que un traumatismo craneal
puede provocar un sangrado intraquistico o la ro-
tura del quiste, generalmente al espacio subarac-
noideo.

La clinica depende de la localizacion del quiste, la
edad del paciente, y el tamafio y la forma de pre-
sentacion.

La megacefalia suele ser el primer sintoma en la
edad pediatrica, seguido de convulsiones focales,
retraso psicomotor y sindrome de hipertension in-
tracraneal aguda®. La compresion del sistema ven-
tricular secundaria al gran volumen o la ubicacion
puede llegar a provocar hidrocefalia®®.

Cuando son de gran tamano pueden acompanarse
de sintomas y signos derivados del efecto masa
por compresion de estructuras adyacentes. Las
malformaciones craneales secundarias al creci-
miento de este tipo de lesiones suelen ser mas evi-
dentes en lactantes en los que no se ha producido
el cierre de las suturas craneales; los sintomas de
hipertension intracraneal ocurren en nifios y adul-
tos’, por compresion o irritacion secundarias al
efecto de masa.
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En los lactantes, la ecografia transfontanelar es un
método fiable que permite visualizar los QA como
lesiones quisticas hipoecogénicas®. En edades pos-
teriores, la tomografia computarizada (TC) y la RM
son medidas diagnosticas de eleccion.

El tratamiento es expectante si son pequenos y
asintomaticos’. Si el quiste presenta un volumen
importante o compresion de estructuras adyacen-
tes puede necesitarse tratamiento quirurgico.

CASO CLINICO

Nifio de cinco anos derivado por su pediatra de
Atencién Primaria para estudio por deformidad
craneal frontoparietotemporal derecha que se ha-
bia hecho mas evidente en los ultimos meses. Ha-
bia presentado voémitos ocasionales con los malos
olores, de un ano de evolucion, y cefalea acompa-
fiada de sonofobia y fonofobia, de frecuencia varia-
ble e intensidad leve que nunca le habia desperta-
do por la noche desde los tres afios y medio. La
exploracién neurolégica fue normal (incluido el
fondo de 0jo), excepto la macrocefalia con 55 cm
de perimetro cefalico (>percentil 99).

El Unico antecedente familiar significativo es un
QA frontal izquierdo intervenido en el abuelo pa-
terno.

Nacido de embarazo controlado, con ecografias
prenatales normales y parto eutécico sin compli-
caciones. No tenia otros antecedentes personales
de interés. El desarrollo psicomotor fue normal,
con marcha libre a los 13 meses, lenguaje y socia-
bilidad adecuada a la edad, y esta escolarizado con
dificultades de aprendizaje de la lectoescritura.

Enla TC craneal se visualiza un QA de gran tamano
en la fosa craneal media derecha con desplaza-
miento de la linea media y colapso de las astas
ventriculares adyacentes (Fig. 1), que se confirma
en RM craneal mostrando en la region frontoparie-
totemporal derecha un contenido hipointenso en
secuencias de T1 e hiperintensas en T2; que no se
modifica tras el contraste con gadolinio (Fig. 2).

Se deriva a Neurocirugia, donde se monitorizan las
presiones intracraneales con un sensor epidural



Figura 1. Tomografia computarizada craneal: quiste
aracnoideo de convexidad con asimetria craneal

neumatico, mediante trépano frontal precoronal,
encontrando patoldgicas solo las nocturnas (Fig.
3). Ante una hipertension intracraneal crénica, se
decide tratamiento con cistocisternostomia, co-
municando el QA con la cisterna optico-carotidea,
mediante endoscopio angulado 30° y un catéter
con doble balén de ventriculostomia, para favore-

Figura 2. Resonancia magnética craneal. Secuencia
axial en T1: lesion en la fosa craneal media derecha con
desplazamiento de la linea media y colapso de las astas
ventriculares adyacentes
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cer la comunicacion de los espacios y la circulacion
libre del LCR.

DISCUSION

Los QA son las lesiones expansivas intracraneales
no tumorales mas frecuentes en la infancia y ado-
lescencia. Su localizacion mas habitual es la fosa
media, con una incidencia dos veces mayor en el
hemisferio izquierdo. Segiin Rengachary y Warana-
be, el 49% se sitla a nivel silviano, el 11% en el an-
gulo pontocerebeloso, el 10% en la cisterna cuadri-
geminal, el 9% son selares y supraselares, otro 9%
vermianosy el 12% restante de diferentes localiza-
ciones®. Nuestro caso es de localizacion silviana
derecha.

Las manifestaciones clinicas dependen de la edad,
el lugar, el tamafioy la forma de presentacion®. Los
diagnosticados antes de los cinco afios son los que
mas tienden a crecer, como verificamos en nuestro
caso’. La forma mas comun de presentacion es la
megacefalia, como en nuestro caso, presentando
asimetria craneal y cefalea como sintomas inicia-
les. Le siguen en frecuencia el retraso mental/psi-
comotor, el sindrome de hipertension intracraneal,
la hemiparesia y la tetraparesia®.

La clinica puede aparecer por compresion o irrita-
cion de las estructuras vecinas, por efecto de masa
intracraneal, por alteracion en la circulacion del
LCRy por sangrado del quiste®. El diagnéstico dife-
rencial de los QA debe realizarse con otras lesiones
quisticas, tanto de naturaleza malformativa (quis-
tes neuroentéricos) como parasitaria (neurocisti-
cerosis e hidatidosis) o neoplasica (astrocitomas
quisticos, hemangioblastomas y gangliomas quis-
ticos)®.

El curso natural de los QA es impredecible, algunos
permanecen inalterables durante toda la vida,
otros tienden a crecer en el transcurso del tiempo
o incluso desaparecen espontaneamente’™,

Enlos quistes asintomaticos de convexidad es muy
frecuente la remodelacion craneal, traduciéndose
como asimetria craneal en la TC craneal, como su-
cedid en nuestro paciente.
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Figura 3. Monitorizacion de las presiones intracraneales del paciente
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La actitud que se debe adoptar ante un QA sigue
siendo un tema de debate, y debe individualizarse
cada caso, de tal forma que si son asintomaticos,
como en la mayoria de los casos, y sin imagenes
sugestivas de efecto masa, deben observarse man-
teniendo una actitud conservadora®*’. Por ello,
aunque los quistes sean de gran tamarnio, la actitud
mas frecuente es monitorizar la presion intracra-
neal (PIC) antes de decidir tratar, y solo si se cons-
tata hipertension intracraneal (registro patolégico
de la PIC) se recurre a la cirugia, como en nuestro
caso.

Se puede ponderar el tratamiento quirurgico de-
pendiendo de la localizacién, del tamafio del quiste,
de los sintomas neurologicos que produce y de las
anomalias asociadas*®. Las mejores opciones qui-
rurgicas son la fenestracién de la capsula del
quiste®”8estableciendo comunicacion del mismo
con el resto del espacio subaracnoideo, realizandose
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con técnicas microquirurgicas (“criterio de key
hole”)’. Sin embargo, ninguno de estos métodos es
la solucién definitiva, ya que en ocasiones es nece-
sario recurrir a una segunda intervencién quirdrgica
o combinar procesos en el mismo acto quirtrgico?.
En nuestro caso se opto por la cistocisternostomia
endoscopica comunicando el QA con las cisternas
basales por sus buenos resultados y escasas compli-
caciones.
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ABREVIATURAS

LCR: liquido cefalorraquideo ® PIC: presion intracraneal ©
QA: quiste aracnoideo ® RM: resonancia magnética ® TC:
tomografia computarizada.
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