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Quistes aracnoideos intracraneales

Alfonso Vega-Sosa,* Enrique de Obieta-Cruz, ** Manuel Alejandro Herndandez-Rojas ***

Resumen

Introduccion: Los quistes aracnoideos son cavidades
con un contenido similar al liquido cefalorraquideo, fre-
cuentemente comunicados con el espacio subaracnoideo.
Representan 1% de las lesiones intracraneales ocupantes
de espacio y aunque predominan en los nifios pueden no
diagnosticarse hasta la edad adulta.

Discusion: Al realizar una revision de la literatura sobre la
geénesis, evolucion y caracteristicas de los quistes, pudo
constatarse que la sintomatologia depende del tamafo y la
localizacién. Los quistes aracnoideos deben tratarse qui-
rdrgicamente cuando son sintomaticos. Entre las técnicas
quirurgicas se encuentran la derivacion cistoperitoneal y la
fenestracion del quiste, bien mediante craneotomia o por
técnicas endoscépicas.

Conclusiones: Actualmente persiste la controversia sobre
la técnica quirdrgica mas adecuada. La actitud expectante
debe considerarse en los quistes de pequefio volumen vy,
sobre todo, en los sujetos asintomaticos diagnosticados al
practicar estudios por otro motivo.

Palabras clave: Quistes aracnoideos, derivacién cistope-
ritoneal, fenestracién endoscépica.

Abstract

Background: Arachnoid cysts contain a liquid similar to
cerebrospinal fluid. Some communicate with the subarach-
noid space and others do not. These cysts are reported
to account for at least 1% of all intracranial mass lesions.
Most patients present during the first two decades of life;
however, presentation during adulthood is not uncommon.
Discussion: A literature review to identify studies relating to
pathogenesis, epidemiology, genetics, presentation, radiol-
ogy and treatment of arachnoid cysts was conducted and in-
dicated that symptoms depend on size and location. When
arachnoid cysts are symptomatic, they must be treated sur-
gically. Surgical treatment of arachnoid cysts can be accom-
plished by cystoperitoneal shunting, fenestration of the cyst
either by craniotomy or endoscopic techniques.
Conclusions: Currently, appropriate treatment is still con-
troversial regarding which is the best technique. Expecta-
tive treatment should be considered in lower volume cysts
and, even more, in asymptomatic patients diagnosed by
other studies.

Key words: Arachnoid cysts, cystoperitoneal shunting,
endoscopic fenestration.

Introduccion

Los quistes aracnoideos son colecciones extracerebrales be-
nignas formadas por liquido cefalorraquideo rodeado por
una membrana aracnoidea indistinguible histolégicamente
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de la aracnoides sana. Aunque se han descrito en todas las
edades, son caracteristicos de la infancia, etapa en la que
llegan a representar 1% de todas las lesiones intracraneales
ocupantes de espacio.!? La primera descripcion de quistes
aracnoideos cerebrales corresponde a Richard Bright en el
segundo volumen de sus Reports of Medical Cases, quien
los describié en 1831 como quistes serosos en conexion con
la aracnoides.’ Posteriormente los quistes aracnoideos reci-
bieron denominaciones como meningitis serosa circunscri-
ta,* pseudotumores cerebrales® o aracnoiditis cronica.® En
1923, Demel,* tras una revision de la literatura, concluyd
que el mejor tratamiento era la trepanacidon con drenaje o
la exéresis.

Etiologia

La aracnoide normal esta compuesta por dos capas fusio-
nadas de células mesoteliales aracnoideas que se diferen-
cian unicamente en su disposicion celular; la mas externa o
subdural es de grosor variable, esta constituida por células
aracnoideas planas unas sobre otra, su superficie es lisa y
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esta en contacto con el espacio virtual subdural; la inter-
na posee una sola capa de células aracnoideas y es la que
cubre el espacio subaracnoideo, que contiene el liquido ce-
falorraquideo. En el espacio subracnoideo existe un tejido
conectivo trabecular que va de la aracnoides a la piamadre,
que es acelular.

El espacio subaracnoideo, también llamado trabecular,
es de grosor variable, en algunas areas se ensancha, des-
aparecen las trabéculas y se forman las cisternas; en el resto
del mismo la piamadre y la aracnoides estdn mas cercanas y
el liquido cefalorraquideo circula entre ambas membranas.

En relacion con la etiologia de los quistes aracnoideos la
hipdtesis con mayor aceptacion es la embrionaria,>”® segtin
la cual se producen por una disgenesia en el desarrollo em-
brioldgico del espacio subaracnoideo. Alrededor del dia 35
de la gestacion aparece una membrana laxa de mesénqui-
ma, entre el tubo neural, las somitas y la notocorda, que es
la meninge primitiva que se diferenciard posteriormente en
piamadre, aracnoides y duramadre. En el dia 45 del desarro-
llo embrionario la meninge primitiva se condensa, cavita
y forma un espacio comun denominado subaracnoideo-
subdural.

El espacio subaracnoideo se desarrolla en el cuarto mes
de la vida intrauterina cuando se perfora la tela coroidea del
cuarto ventriculo, lo que trae como consecuencia la salida
del liquido cefalorraquideo del sistema ventricular primiti-
vo con formacion de la cisterna magna, a partir de la cual
se crea el espacio subaracnoideo por una “diseccion hidri-
ca” del liquido cefalorraquideo. En esta fase del desarrollo
embrionario, la aracnoides no esta totalmente diferenciada
y, por tanto, durante la “diseccion” se puede crear una falsa
via entre ambas capas de la aracnoides, que si se agranda
producird un quiste aracnoideo. Esto explica el desarrollo
de los quistes de fosa posterior, media y de la convexidad,
aunque no de otras localizaciones, como los supraselares y
los intraventriculares. Otras hipotesis indican que se produ-
cen por la secrecion de sustancias al espacio subaracnoideo
desde el sistema venoso.’ La teoria propuesta por Robin-
son'® sefiala que los quistes aracnoideos son secundarios a
hipoplasias encefalicas focales en las que los quistes ocu-
pan el espacio cedido.

Excepcionalmente se han publicado casos hereditarios
en forma aislada o relacionados con otras malformaciones
sistémicas, como rifidn poliquistico,''? trisomia del cromo-
soma 12, neurofibromatosis'® o aciduria glutarica tipo I.'

Para explicar el crecimiento del quiste se han formulado
diversas teorias, la mas aceptada, porque existen casos en
los que se ha podido demostrar in vivo, es la formacién de
mecanismos valvulares que permiten la entrada sin salida
de liquido desde el espacio subaracnoideo (“quistes arac-
noideos comunicantes”).” Los estudios ultraestructurales
han demostrado que las células que cubren el quiste son

similares a las del revestimiento de las granulaciones arac-
noideas con hendiduras intercelulares, dilataciones sinu-
soidales, vesiculas picnociticas, cuerpos multivesiculares,
estructuras lisosomicas y presencia de lamina basal.'® Algu-
nos de estos hallazgos, conjuntamente con la presencia de
microvilli en la superficie, indican la capacidad secretora
de la pared. Ademas, se ha comprobado la presencia de una
bomba de Na+/K+-ATPasa, encargada del transporte hacia
el interior del quiste;’ de este modo, los quistes podrian cre-
cer por la acumulacion del liquido secretado por la pared
(“‘quistes aracnoideos no comunicantes’). Menos aceptada
es la hipotesis de que el liquido entra en el quiste por la
diferencia entre la presion oncética del liquido intraquistico
y el contenido en el espacio subaracnoideo, ya que la com-
posicion quimica del liquido cefalorraquideo dentro y fuera
del quiste es similar.”

Incidencia

Los quistes aracnoideos constituyen alrededor de 1% de
todas las lesiones intracraneales.>®!%1° La mayoria se de-
tecta en los primeros dos decenios de la vida: entre 60 y
90% de los individuos tiene menos de 16 afios de edad; se
diagnostican con menor frecuencia en adultos y en ancia-
nOS.ZO’Zl

Los quistes aracnoideos pueden aparecer en diferentes
espacios a lo largo del neuroeje en las distintas areas ana-
tdmicas donde existe aracnoides. Dos terceras partes se si-
taan en el espacio supratentorial, la mitad (50%) en relacion
con la cisterna de Silvio. Otras localizaciones son la region
supraselar (10%), la convexidad (5%), el interhemisferio
(5%) vy el espacio intraventricular (2%). El tercio restante
se localiza en la fosa posterior, principalmente los relacio-
nados con el vermis y la cisterna magna (12%), aunque tam-
bién se ubican en el angulo pontocerebeloso (8%), la lamina
cuadrigémina (5%) y el espacio prepontino (1%).%

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas dependen de diversos factores
como la edad, la localizacion, el tamaiio y la forma de pre-
sentacion; la distincion con otras patologias intracraneales
se establece a partir de la correlacion con los estudios de
imagen. Los signos y sintomas se producen por diversos
mecanismos:

1. Compresion o irritacion de estructuras adyacentes.

2. Efecto de masa intracraneal.

3. Trastornos en la circulacion del liquido cefalorraqui-
deo.
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En los niflos sin cierre de las suturas craneales, los quis-
tes aracnoideos se caracterizan por aumento del perimetro
cefélico; posterior al cierre de las mismas predominan los
sintomas y signos producidos por la compresion o irritacion
secundarios al efecto de masa.

Los quistes aracnoideos de la cisterna de Silvio se pre-
sentan con mayor frecuencia en hombres (3:1), con una
localizacién predominante en el lado izquierdo. Clinica-
mente en los lactantes pueden producir una macrocrania
asimétrica por abombamiento de la fosa temporal, fonta-
nela tensa y retraso en el desarrollo psicomotor; en niflos
mayores el sintoma predominante es la cefalea (50%);
25% se manifiesta con crisis convulsivas, signos de hi-
pertension endocraneana o defecto motor focal cuando los
quiste alcanzan grandes dimensiones. Una caracteristica
de los quistes aracnoideos silvianos es que pueden ma-
nifestarse con sangrado intraquistico o hacia el espacio
subdural después de un traumatismo leve, atribuido a la
existencia de vasos sanguineos en la capsula o en el in-
terior del quiste que al no tener un soporte adecuado se
hacen vulnerables a cualquier estiramiento o distension.?
Se han descrito rupturas espontaneas de los quistes con
formacion de higromas subdurales.?

Figura 1. Imagen sagital T1 por resonancia magnética de craneo
donde se observa un quiste aracnoideo en la regién supraselar que
comprime el quiasma optico.

Los quistes aracnoideos de la region quiasmatica (figu-
ra 1) son tipicos de la edad pediatrica, 50% es descubierto
de manera incidental, predominan en el sexo masculino con
una relacion de dos a uno. Las manifestaciones mas comu-
nes en lactantes son la macrocrania y el retraso del desarro-
llo psicomotor; posteriormente predominan los trastornos
visuales (atrofia 6ptica, hemianopsias), manifestaciones en-
docrinas® por compromiso del eje hipotalamo-hipofisario
(retraso en el crecimiento, pubertad precoz, diabetes insipi-
da, entre otras) y cuando crecen cefalicamente pueden com-
primir la porcion anterior del tercer ventriculo y producir
hidrocefalia.

Una manifestacion tipica, aunque infrecuente, es el “sig-
no de la muileca china”, caracterizado por movimientos
irregulares e involuntarios de la cabeza en sentido antero-
posterior, dos a tres por segundo que aparecen al estar sen-
tado y desaparecen al dormir; es mas frecuente en varones
y se cree que es secundario a una compresion del nucleo
dorsomedial del talamo.?

Los quistes aracnoideos de la fosa posterior pueden apa-
recer a cualquier edad pero por lo general se hacen sintoma-
ticos durante la lactancia y la edad preescolar, predominan
en el sexo masculino y como regla se ubican en la linea
media o hacia las porciones laterales. Los sintomas y sig-
nos mas comunes son la hidrocefalia por obstruccion de la
circulacion del liquido cefalorraquideo y las alteraciones
cerebelosas, dependiendo del grado de compresion del ce-
rebelo.”” Es necesario destacar que los quistes aracnoideos
de fosa posterior situados en la linea media tienen que ser
diferenciados de la malformacién de Dandy Walker y de la
megacisterna magna.

Con poca frecuencia se han registrado quistes en el es-
pacio intraventricular, en los que predominan los sintomas
y signos de hipertension intracraneal secundarios a la obs-
truccidon de la circulacion del liquido cefalorraquideo; asi
como en la region interhemisférica, generalmente relacio-
nados con malformaciones del cuerpo calloso.

Clasificacion

Los quistes aracnoideos se clasifican segln criterios radio-
logicos, de localizacion o de la comunicacién o no con el
espacio subaracnoideo. Galassi y colaboradores? estratifi-
caron los quistes aracnoideos de la fosa media en tres tipos
(figura 2):

» Tipo I: quistes situados en la cara anterior del 16bulo
temporal sin aparente efecto de masa.

*  Tipo II: quistes de tamafio medio localizados en la par-
te anterior y media de la fosa temporal; con frecuencia
comprimen el 16bulo temporal.
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Tipo I: Quiste cuadrangular situado
en la cara anterior del lobulo temporal
sin aparente efecto masa.

Tipo lI: Quiste de tamano medio,
localizado en la parte anterior ¥ media
de la fosa temporal y con frecuencia
comprime el lébulo temporal.

Tipo Il: Quiste de forma oval o
redondeada que ocupa la totalidad
de |a fosa temporal y tiene un
gran efecto masa.

Figura 2. Imagenes axiales por tomografia de craneo en las que se aprecian quistes aracnoideos de la fosa media de acuerdo con la clasi-

ficacion de Galassi.

e Tipo III: quistes de gran tamafio, de forma oval o re-
donda, que ocupan la totalidad de la fosa temporal y
tienen un gran efecto de masa.

En la fosa posterior, Arai y Sato® clasificaron los quistes

aracnoideos en retrocerebelosos de linea media o hemisfé-
rica y del angulo pontocerebeloso (figura 3).

Diagnéstico

En los niflos de corta edad, la ecografia transfontanelar es
un método fiable, de gran capacidad diagndstica, que per-

Figura 3. Imagen axial T2 por resonancia magnética de craneo. A)
Quiste aracnoideo en el angulo pontocerebeloso. B) Quiste aracnoi-
deo retrocerebeloso.

mite la visualizacidn de los quistes aracnoideos como lesio-
nes quisticas hipoecogénicas. Entre sus ventajas destacan
su inocuidad y la posibilidad de realizarla en la cuna o en
la incubadora.

La tomografia computarizada continua siendo el método
diagnostico por excelencia. Por lo general, los quistes arac-
noideos se observan como lesiones extraaxiales, con una
densidad similar a la del liquido cefalorraquideo, que no se
modifica con la administracion de medio contraste intrave-
noso. También puede observarse deformidad de la calota
y de la base craneal (sobre todo en los quistes silvianos),
compresion y desplazamiento de estructuras adyacentes o
hidrocefalia.

La resonancia magnética es una herramienta util para la
complementacion diagndstica; tanto en secuencia T1 como
en T2, los quistes se aprecian como lesiones con caracteris-
ticas similares a las del liquido cefalorraquideo. Brookes y
colaboradores™ pudieron observar el movimiento pulsatil del
liquido cefalorraquideo en el quiste. La resonancia magnética
es muy util para conocer las relaciones anatomicas del quiste,
su tamafio exacto y la existencia de compresion/agenesia de
estructuras adyacentes. El empleo de la cinerresonancia per-
mite observar los flujos del liquido cefalorraquideo entre el
espacio subaracnoideo y el interior del quiste.

El diagndstico diferencial incluye una gran variedad de
quistes de diferente etiologia, tanto congénitos (megacis-
terna magna, cavidad de linea media, quistes epidermoides,
etcétera) como adquiridos (astrocitomas quisticos, quistes
hidatidicos, cisticercosis, porencefalia de diferente origen,
etcétera).
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Tratamiento

En el manejo de los quistes aracnoideos, los aspectos fun-
damentales son la indicacidon de tratamiento (quirtrgico o
vigilancia) y la eleccion de la técnica quirGrgica mas ade-
cuada. Dentro de las opciones de tratamiento quirrgico se
encuentran la puncidn-aspiracion del quiste, la fenestracion
del quiste y la comunicacion de éste con el espacio subarac-
noideo, ya sea mediante craneotomia o por endoscopia; por
ultimo, la derivacion del liquido desde el quiste hacia otras
cavidades donde el liquido pueda reabsorberse. Indepen-
dientemente de la técnica quirrgica que se utilice el objeti-
vo principal es la descompresion del quiste, con o sin deri-
vacion asociada del contenido. La eleccion de cualquiera de
estos procedimientos quirtrgicos depende de la experiencia
y preferencia del cirujano.

El tratamiento quirurgico esta indicado en los quistes
aracnoideos sintomaticos que producen hipertension in-
tracraneal, hidrocefalia o sintomas focales, en los que se
aprecia crecimiento progresivo en la pruebas de imagen
y en aquellos que se manifiestan con hemorragia intra-
quistica.

Debe considerarse una actitud expectante en los quistes
de pequeiio volumen, sobre todo, en los asintomaticos que
se diagnosticaron al practicar un estudio neurorradioldgico
por otro motivo.>! Ademas, aunque no resulta frecuente, se
describen resoluciones espontancas de quistes aracnoideos
sin tratamiento.*

La fenestracion por craneotomia estd indicada, sobre
todo, en los quistes aracnoideos de fosa media, por la fa-
cilidad de establecer una comunicacion entre la cavidad
quistica y las cisternas basales; es obligada su realizacion
si el quiste se manifiesta con un hematoma intraquistico o
subdural.® La fenestracion microquirtrgica mediante cra-
neotomia es un método seguro y eficaz para el tratamiento
de los quistes aracnoideos de fosa media. Este procedimien-
to se puede realizar, con minima morbilidad, a través de
una minicraneotomia con instrumentos microquirurgicos
estandar.®

Por otra parte, los quistes aracnoideos pueden ser trata-
dos con éxito colocando una derivacion cistoperitoneal que
permita el vaciamiento progresivo del quiste hacia el perito-
neo, favorezca la expansion progresiva del cerebro circun-
dante y reduzca las posibles complicaciones derivadas de la
descompresion brusca del cerebro, lo cual se logra con el
uso especifico de valvulas de presion programable.’* Aun-
que es un método seguro, se deben reconocer los riesgos de
obstruccion, infeccidon y dependencia del sistema valvular."
La derivacion cistosubdural es un procedimiento minima-
mente invasivo para el tratamiento de quistes aracnoideos
supratentoriales en pacientes adultos, con buenos resulta-
dos a largo plazo.’53¢

El tratamiento de los quistes aracnoideos se ha revolu-
cionado con la introduccion de técnicas endoscépicas.

En la revision de 36 pacientes, incluyendo nifios y
adultos, Choi y colaboradores encontraron muy buenos
resultados con la fenestracion endoscopica en quistes de
localizacion supraselar, mientras que en los quistes tempo-
rales es necesaria, ademas del tratamiento endoscdpico, la
colocacion de una derivacion cistoperitoneal para conseguir
su reduccion.’’

Gangemi, al realizar una revision de la literatura respec-
to a las diferentes modalidades de tratamiento de los quis-
tes aracnoideos supraselares, informé 102 pacientes tratados
mediante endoscopia y 74 tratados con otros procedimientos
quirargicos: fenestracion mediante craneotomia en 38, deri-
vacion cistoperitoneal en 21 y puncién percutanea en 15. El
indice de mejoria fue de 90% para la endoscopia y de 81%
para todos los demads procedimientos. Los resultados de este
estudio sugieren que una ventriculo-cisto-cisternostomia en-
doscopica es el mejor método de tratamiento para los quistes
aracnoideos supraselares debido a que es menos invasiva,
tiene mejores resultados y evita al paciente la dependencia
valvular.?®

Kirollos y colaboradores hacen referencia a los buenos
resultados del tratamiento endoscdpico, principalmente en
los quistes supraselares, con 100% de éxito (17). Ningu-
no de sus pacientes requirié segunda reintervencion; como
complicaciones refirieron una hiponatremia y una meningi-
tis aséptica.*

Tirakotai y colaboradores registraron 127 pacientes con
lesiones intracraneales quisticas intervenidos quirurgica-
mente mediante un procedimiento endoscéopico. La morbi-
lidad en esa serie fue de 3.1%: un déficit de memoria por
lesion del fornix, una hemiparesia debida a un hematoma
posoperatorio y una meningitis aséptica; no hubo falleci-
mientos. Los autores recomiendan la combinacién de en-
doscopia y estereotaxia o neuronavegacion para lesiones
quisticas profundas o en areas elocuentes.?’4

Actualmente la neuroendoscopia se ubica como un pro-
cedimiento minimamente invasivo y ha demostrando su
eficacia y seguridad en el tratamiento de los quistes aracnoi-
deos, por lo que diversos autores recomiendan la fenestra-
cion endoscopica como procedimiento de primera eleccion
en los quistes aracnoideos intracraneales.’’

Las complicaciones del tratamiento quirurgico estan re-
lacionadas con la ubicacion y el tamafo del quiste, mas que
con el método quirargico empleado.*!

Conclusiones

Los quistes aracnoideos son colecciones extracerebra-
les formadas por liquido cefalorraquideo rodeado por una
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membrana aracnoidea. Llegan a representar 1% de todas las
lesiones intracraneales ocupantes de espacio. En relacion
con su etiologia, la hipdtesis con mayor aceptacion es la
embrionaria. Las manifestaciones clinicas dependen de di-
versos factores como la edad del paciente, la ubicacion y el
tamafio de los quistes y la forma de presentacion. Dos ter-
ceras partes se situan en el espacio supratentorial, la mitad
relacionada con la cisterna de Silvio.

Respecto al manejo, los aspectos fundamentales son la
indicacion de tratamiento (cirugia o vigilancia) y la elec-
cion de la técnica quirargica mas adecuada; hoy por hoy la
fenestracion endoscopica es el procedimiento de eleccion.
Debe considerarse una actitud expectante en los quistes de
pequeilo volumen, sobre todo en los asintomadticos que se
diagnosticaron al practicar un estudio neurorradiologico
por otro motivo.
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