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Resumen

Los quistes aracnoideos son cavidades quisticas benignas rodeadas de membranas indistinguibles de la aracnoides y que contienen
liquido cefalorraquideo (LCR) en contacto con el espacio subaracnoideo. Con frecuencia son asintomaticos en la edad adulta y se
diagnostican de forma incidental. Su presentacion clinica es variable y depende de su tamafo y posibles factores desencadenantes.
Presentamos un caso de quiste aracnoideo de gran tamafio que cursé de forma poco habitual, sin encontrar en la historia antecedentes
o desencadenantes que justifiquen esta clinica, en la que resulta necesario realizar un diagnoéstico diferencial con otros procesos
frecuentes de perfil ictal. El tratamiento quirirgico mediante derivacion cistoperitoneal resulté en una completa resolucion de los
sintomas.

Palabras Clave: quiste aracnoideo, derivacion cistoperitoneal, resonancia magnética, quiste aracnoideo primario, tratamiento
quirdrgico, disfasia.

Abstract

Arachnoid cysts are benign cystic cavities surrounded by membranes that are indistinguishable from the arachnoid membrane. They
contain cerebrospinal fluid in contact with the subarachnoid space. They are frequently asymptomatic and incidentally diagnosed in the
adult. Their clinical onset is variable and depends on their size and possible triggering factors. We report a case in which a big
arachnoid cyst presented in an unusual way, not finding a background or any triggering factors that might justify this clinical
presentation. It is necessary to perform a differential diagnosis from other common affections of sudden onset. Surgical treatment by
cystoperitoneal shunting resulted in a complete resolution of symptoms.

Keywords: arachnoid cyst, cystoperitoneal shunting, magnetic resonance imaging, primary archnoid cyst, surgical treatment,
dysphasia.

Introduccion

Los quistes aracnoideos (QA) son cavidades quisticas de naturaleza benigna rodeados de membranas indistinguibles histolégicamente
de la aracnoides sana.1 Contienen liquido similar al liquido cefalorraquideo (LCR), puesto en contacto con el espacio subaracnoideo.2

Su incidencia es del 1% de las lesiones intracraneales, mas frecuentes en las dos primeras décadas. En los menores de 2 6 3 afios, el
sintoma principal es el aumento del perimetro craneal, y en los mayores, la aparicion de cefalea, vomitos, epilepsia o focalidad
neuroldgica.3 Es menos frecuente que sean sintomaticos en la edad adulta.4

La clinica de presentacion va a depender del tamafio del quiste, su localizacién asi como de la apariciéon de algun factor
desencadenante.5

Presentamos el caso de una paciente con un QA frontal izquierdo cuya sintomatologia de presentacion fue ictal, con déficit neurolégico
hemisférico izquierdo que simulaba un evento vascular en el territorio de la arteria cerebral media izquierda, y que se resolvio tras el
tratamiento quirdrgico del quiste.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 61 afios con antecedentes de hipertension arterial controlada, sin otros factores de riesgo vascular, bocio
multinodular y cancer de mama intervenido con buen control evolutivo. No presentaba otros antecedentes de interés ni historia de
traumatismo craneoencefalico. Realizaba tratamiento hormonal sustitutivo y antihipertensivo con enalapril 10 mg al dia.

Acudié a urgencias por presentar un cuadro de inicio brusco con malestar general, cefalea de intensidad leve y caracter opresivo,
acompafiada de alteraciéon subita en la emision del lenguaje, con imposibilidad para la expresion de los términos adecuados. Sus
constantes vitales y la exploracién fisica general fueron normales y en la exploracion neurologica destacaba disfasia mixta de
predominio motor, con algun fallo en la comprension de érdenes complejas. El resto de la exploracién no presentd alteraciones. El
estudio de laboratorio (hemograma, bioquimico y coagulacién) fue normal, asi como el electrocardiograma y radiografia de térax
realizados de urgencia. La tomografia axial computarizada (TAC) cerebral mostré una lesién de bordes bien definidos, hipodensa, de
localizacion extraaxial en la regién frontal izquierda con desplazamiento de la linea media y colapso de las astas frontales, en relacion
probable con QA. Posteriormente se realizé una resonancia magnética nuclear (RMN) cerebral que confirmé las lesiones mostradas en
la TAC, sin poder llegar al diagnéstico definitivo.

Se le realiz6 una craneotomia con colocacion de una valvula cistoperitoneal. Su evolucion fue excelente, con recuperacion completa.
Se encuentra en la actualidad asintomatica, tras un periodo de seguimiento de 18 meses.



LA Extension limitada a la regién
anterior de la fosa temporal.

1) 8N Extension a la region anterior
y media de la fosa lemporal.

=AM Extension a la fosa temporal
y olras fosas adyacentes al quiste.

Tabla I.Clasificacién de Gallassi de los Quistes aracnoideos temporales?

Figura 1y 2.Resonancia magnética cerebral en la que se aprecia un quiste aracnoideo frontal izquierdo.

Discusién

Los QA son colecciones extracerebrales de caracter benigno formadas por liquido cefalorraquideo y rodeados por membrana
aracnoidea indistinguible histolégicamente de la aracnoides sana.5

Son caracteristicos de la infancia, representando el 1% de todos los procesos intracraneales que ocupan espacio (3- 5), aunque se han
descrito en todas las edades.

Son mas frecuentes en varones y, generalmente en adultos, son asintomaticos y diagnosticados incidentalmente. 6 Su localizacion
mas frecuente es la cisura de Silvio y la fosa posterior,7 de predominio hemisférico izquierdo. Otras localizaciones son la convexidad
(10%), region supraselar (10%), lamina cuadrigémina (10%) y angulo pontocerebeloso (10%). La localizacién interhemisférica es muy
poco habitual y suele asociarse a agenesia del cuerpo calloso.

Los QA pueden diferenciarse como primarios o secundarios segun su origen, existiendo diferentes hipotesis:

o Primarios: En ellos se desconoce la causa y se sospecha de malformaciéon congénita.

o QA originados a partir de la separacion del endomenix, membrana de tejido mesenquimal que rodea al tubo neural. Las alteraciones
de este mecanismo podrian dar lugar a la formacién de cavidades separadas que en su crecimiento formarian los quistes, también
llamados éstos quistes intraaracnoideos.7

o Hipoplasias encefalicas focales, en las que los quistes ocupan el espacio cedido.9 No obstante, esta teoria es dificil de sustentar en
muchas ocasiones ya que podemos observar reexpansiones completas del I6bulo temporal una vez evacuado el quiste.9

o Excepcionalmente casos hereditarios, bien de forma aislada o relacionados con otras malformaciones sistémicas como rifién
poliquistico , trisomia del cromosoma 12, neurofibromatosis o aciduria glutarica tipo I.

o Secundarios: originados por infecciones meningeas, traumatismos , posthemorragico.6

En su crecimiento, pueden influir distintos factores:10

- Mecanismos valvulares que permitan la entrada sin salida del liquido desde el espacio subaracnoideo.11
- Secrecion de sustancias al espacio subaracnoideo desde el sistema venoso.12
- Entrada de LCR al quiste por diferencias en la presion oncética del liquido intraquistico.13

En algunos casos, la localizacion del quiste se asocia a una clinica determinada con mayor frecuencia, como es la aparicion de
sintomas motores en los de gran tamario de la convexidad, alteracién enddcrina en los de localizacion selar, hidrocefalia obstructiva en
los de fosa posterior, asi como clinica focal o crisis en los quistes mas corticales.2

Otras formas de presentacion que dependen ademas de la edad del paciente son hipertension intracraneal, macrocefalia, retraso
psicomotor, cefalea, obnubilacién, hipoacusia neurosensorial, espasmo facial, crisis, sintomas oculares, sintomas cerebelosos y
alteraciones del lenguaje.



Radiolégicamente, en la TAC, los QA presentan rasgos de masa extraaxial hipodensa y bien delimitada. En los de la fosa media, el
I6bulo temporal puede aparecer hipoplasico. En la RMN cerebral presentan una sefal idéntica a la de LCR en todas las secuencias y
se suprime por completo con las secuencias FLAIR.14

El diagnéstico diferencial debe realizarse principalmente con:

» Congénitos: quistes epidermoides, megacisterna magna
+ Adquiridos: cisticercosis, quistes hidatidicos, porencefalia de distinto origen, neoplasias quisticas.14

En cuanto al tratamiento, es importante valorar dos aspectos; la indicacién del mismo y la técnica quirirgica a utilizar. La actitud
expectante se debe considerar para los de pequefio tamafio y los sintomaticos diagnosticados. 15 Los de gran tamario, los que tienen
crecimiento y los sintomaticos (bien por hipertension intracraneal, hidrocefalia,macrocefalia o focalidad) si tienen indicacion
quirargica.16,17 El objetivo del tratamiento va a ser el control de los sintomas, aunque no se consiga reducir completamente el
quiste.18

Las distintas técnicas quirurgicas a utilizar son:

- Fenestracion endoscopica o por craneotomia.19, 20
- Implantacion de valvula cistoperitoneal.21,22

En este caso, no existié ningun antecedente, proceso intercurrente o traumatismo que explicaran la aparicion del quiste ni su posterior
presentacion clinica. Corresponde por tanto a una clinica aguda, poco comun como presentacion en el adulto sin antecedentes previos,
y que debe hacer pensar en factores inherentes al propio quiste (rapido crecimiento, desequilibrios de presién), como responsables
etiolodgicos de esta presentacion subita. La paciente fue intervenida quirGrgicamente con implantacion de una valvula cistoperitoneal
debido al gran tamafo del quiste y la posibilidad de realizar una evacuacion progresiva sin riesgo de hipotension. No presentd
complicacién alguna y en la actualidad permanece asintomatica. En posteriores controles radioldgicos no se ha observado crecimiento
del quiste.
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