Quistes Intracraneanos No Parasitarios

Dr. Abraham Krivoy O.*
Dr. Jaime Krivoy*
Dr. Mauricio Krivoy*

Krivoy O.A., Krivoy J., Krivoy M. Quistes Intracraneanos No
Parasitarlos. Centro Mérido, 1991; 37:11-17.

Resumen

Se presentan 31 casos de quistes intracrancanos no parasilarios
discriminados asi: quistes porencefilicos congénitos: 8§ casos;
quistes porencefdlicos adquiridos (post-traumdlicos, post-
infecciosos, post-quirirgicos, post-accidente cerebrovascular): 6
casos; quistes aracnoideos de la fosa posterior: 3 casos; quistes
aracnoideos supratentoriales: 1 caso; quistes tumorales de ]a fosa
posterior: 3 casos; quistes tumorales supratentoriales: 3 casos;
tabicamientos ventriculares: 6 casos; suprasellar: 1 caso. Sedescriben
las diferentes técnicas utilizadas en el tratamiento de los mismos
segiin la eticlogfa.

Abstract

31 casesof intracranial cystsno parasityc were presented. Congenital
porencephalic cyst: 8 cases; acquired porencephalic cyst (post-
trauma, infections, surgery, etc.): 6 cases; arachnoid posterior fossa
‘cyst: 3 cases; arachnoid supratentorial cysts: 1 case; infratentorial
tunoral cyst: 3 cases; supratentorial tumoral cyst: 3 cases (one
thalamic); suprasellar tumoral cyst: 1 case; ventricular septations:
6 cases. Some therapeutic aspects were reviewed in relation to its
acthiologies.

Palabras Claves
Quistes, Porencefalia, Megacistema,

(*) Servicio de Neurocirugia y post-Grado de Neurocirugia del Hospital
Universitario y Hospital de Nifios J.M. de Los Rios.

Direcclén: Hospital Universitario de Caracas, Cétedra y Servicio de
Neurocirugfa, Caracas-Yenezuela.

11

INTRODUCCION

La palabra quiste se define en el diccionario de la Real
Academia Espafiola como *vejiga membrana que se de-
sarrolla anormalmente en distintas regiones del cuerpo y
que contiene humores™.

Lo anterior permite incluir miltiples etiologfas que
presenten las caracterfsticas mencionadas. Desde el punto
de vista congénito Peters® refiriéndose al orfgen de los
quistes porencefilicos mencionaquela carenciade oxfgeno
en el cerebro inmaduro, cuya necesidad de ox{geno es muy
alta, suele producir una encefalomalacia importante, que
conduce a cavidades porencefélicas.

La ausencia de mielina en el cerebro inmaduro pmduce
rdpidamente y a diferencia del adulto, las células gra-
nuloadiposas, de orfgen mesodermal no dejan el retfculo
mesenquemdtico. De allf que paredes de la cavidad sean
neuroglias y no tejido conjuntivo que parece no ser muy
necesario en esta condicién de poro que se llena de liquido
cefaloraqufdeo (LCR) que le confiere cierta lisura. Cuando
el reblandecimiento es incompleto se combinan cicatrices
neurdglicas y esclerosis.

De modo que la porencefalia es un defecto paren-
quimatoso de los hemisferios que puede comunicarse con
el venirfculo y lo llaman porencefalia intema o puede
comunicarse con el espacio aracnoideo cortical y lo llaman
porencefalia externa o puede comunicarse con ambos y 1o
llaman porencefalia mixta.

El concepto de porencefalia se ha extendido a todas las
cavidades y quistes cerebrales.

Cuando el defecto parenquimatoso llega a la dimension
del hemisferio, se le denomina hidranencefalia, cuya pato-
genia es idéntica. La hidranencefalia suele atacar mds a
ambos hemisferios al paso que la porencefalia suele atacar
a uno solo.

El diagndstico diferencial de 1a hidranencefalia con la
hidrocefalia es anatomopatolégico fundamentalmente. En
lahidrocefalialacorteza cerebral,la substanciablancaylos
restos ependimarios estdn presentes. En la hidranencefalia
solo queda restos irregulares de la capa superficial del
estrato molecular junto con aracnoides y pfamadre. El
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ribete neurolégico que limita la cavidad hidranencefdlica
es lisa y limpia, puede verse una que otra célula nerviosa y
prolongaciones aisladas de astrocitos. No hay membrana
conjuntiva que la diferencie de los quistes formados en los
adultos. Algunas células pueden poseer pigmentos he-
miticos en las mallas subaracnoideas. En la corieza que
cubreel quiste porencefilico no es raro encontrar microgiria.

enexperimentos realizados sobre perros recién nacidos’
ligando las car6tidas se not6 lesiones equiparables a la
porencefalia e hidranencefalia. Se deduce que el estran-
gulamiento de car6tidas debido a la circular del cordén
umbilical puede originar estos cuadros. En edades més
tardfas del feto ya existe circulacion colateral y los dafios
son menores o inexistentes.

Las trombosis venosas experimentales de la vena de
Galeno ha producido porencefalia bilateral.” Ford?* clasifica
las porencefalias en verdades a aquellas debidas a defecto
del desarrollo y las falsas debidas a las otras causas:
traumdticas, vasculares, metabélicas, inflamatorias, etc.

QUISTES ARACNOIDEOS DE LA FOSA MEDIA

Los quistes aracnoideos de la fosa media se atribuyen a
desarrollo anormal del espacio subaracnoideo o desarrollo
anormal del 16bulo temporal.®

Estos casos suelen presentar protrusion de la regidn
temporal clinica y radiolégica.? Se han presentado hemi-
parensias contralaterales y desmayo. El tratamiento
quinirgico se realiza o extirpando lamembrana externa del
quiste, 0 bien, adem4s de esto, colocar una derivacion del
quiste al peritoneo y comunicar el quiste con las cisternas
de la base.

Estos quistes aracnoideos congénitos de la fosa media
ocupan la parte anterior o la posterior del 16bulo occipital.
La fnsula suele encontrarse expuesta, las arterias suelen
seguir trayectos rectos, rectificados y la porcién opercular
estd hipoplédsica y desplazada.

El estudio cistemogréfico radioactivo Tc 99 m. ha
demostrado en algunos casos® comunicacién conel espacio
subaracnoideo de las cisternas basales y en otros casos no.

Otras etiologfa distintas a las congénitas son las
trauméticas, tumorales, inflamatorias, hemorrigicas,
trombdticas, elc.

Las intervenciones no suelen modificarel pronéstico de
los dafios ya establecidos.

QUISTES PORENCEFALICOS

Recogemos 8 casos de quistes porencefélicos que cata-
logamos de congénitos por la fecha de consulta cercano a
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su nacimiento o por clinica continua desde nacimiento
hasta la edad de consulta.

Las edades oscilaron entre 4 meses y 8 afios, con un
promedio de 27 meses; éste ultimo conun retardo psicomotor
desde nacimiento. El sexo masculino: 5 casos; femenino: 3
Casos.

Las manifestaciones clfnicas prevalentes fueron:
macrocefalias: 4 casos, retardo psicomotor: 2 casos, he-
miparesias: 3 casos, convulsiones: 1 caso, abombamiento
de la region temporal: 1 caso.

Fueroniniervenidos porderivaciéndel quiste al peritoneo
3 casos, por ataque directo 2 casos; es necesario decir que
uno de ellos, por disfuncién valvular requirié 8 inter-
venciones entre doble colocaciones y retiros. No se inter-
vinieron 3 casos por estabilizacion del caso clinico.

La evolucién posterior fue satisfactoria, exceptuando
los casos con retardo psicomotor inicial, que no variaron.

Igualmente ilustramos aparte un quiste porencefélico
frontal post-traumdtico, otro post-herida de bala que no
ameritaron intervencion. Pero otro quiste post-extirpacion
de absceso parieto-occipital izquierdo, requirié derivacién
al peritoneo con evolucién satisfactoria.

QUISTES INFRATENTORIALES
ARACNOIDEOS

Lo caracterfstico de estos casos es que 1a hidrocefalia cs
la regla. Clinicamente suclen presentar macrocefalia, a
veces con fontanela hundida, retardo psicomotor,
convulsiones y sindrome cerebeloso.

El tratamiento ha sido la extirpacién del quiste en uno,
derivacién ventricular peritoneal en otros, ya que se ha
determinado en algunos casos que existe problemaética
absorptiva del LCR.*

Aun cuando se¢ mencionan etiologfas traumdticas e
inflamatorias en la formacién de estos quistes, la etiologfa
malformativa es la mds aceptada segun estudios ultra-
microscopicos de las aracnoides extirpadas donde la
organizacién normal de las células aracnoideas no existen
en 2 capas separadas, células claras y obscuras sino
mezcladas.!

QUISTES SUPRASELLARES

Han sido descritos como el sindrome Mickey Mouse
por hoving y mencionado por Raimondi y col.® porla forma
que adquiere lacombinacién del quiste suprasellar, caradel
ratén Miguel con los dos ventriculos laterales dilatados que
forman sus orejas a la tomograffa computada. La clinicaes
la propia de 1a hipertensién endocraneana con hidrocéfalo
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FIGURA 1
Estudio Tomogrifico de un quiste leptomeningeo temporal izquierdo, donde la zona blanca
del cuadro inferior derecho corresponde a L.C.R. y el 16bulo temporal atréfico o rechazado.
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FIGURA 2
Quiste taldmico profundo con efecto de masa
cuya biopsia estereotdxica diagnosticé astrocitoma

FIGURA 3
Quiste de naturaleza encefalomalicica después de infarto
del territorio de la arteria cerebral media correspondiente
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FIGURA 4
Quiste paracerebeloso progresivo izquierdo
que amerité derivacién cisto-peritoneal

y manifestaciones de la linea media de las estructuras
adyacentes tales como sfndrome hipotdlamo pituitario,
hiperreflexia bilateral, ataxia y opsoclonia (movimiento
ocular anormal durante el seguimiento) a veces macro-
genitosomnf{a precoz. La pneumoencefalograffa, practicada
después de doble denvacién ventricular demuestra la co-
municacion entre el quiste y ¢l espacio subaracnoideo
lumbar, asf como su separacion entre el quiste y los ven-
triculos laterales segin Raimondi y -colaboradores.® Se
recomienda en un segundo tiempo quirirgico ¢l abordaje
del quiste via craniotom{a subfrontal derecha y extirpacion
de sus paredes para producir su marsupializacién, cuando
ha sido necesario, no raras veces se reproduce el quiste y Ia
ventriculomegalia suele persistir.

La etiologfa de esta forma en bolsillo de la aracnoides
que levanta el quiasma se atribuye a estiramiento de la
membrana de Liliequist que se adhicre y por la energfa
pulsétil, particularmente de la venosa, procedente de es-
fuerzos abdominotordcicos durante la tos, estornudos y
otras que la van dilatando.

En el post-operatorio inmediato se ha descrito didbetes
insfpida y el sindrome de secrecién inapropiada de hor-
mona antidiurética.
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QUISTES TUMORALES

Atin cuando la mayorfa de las veces el densitémetro de
la TAC puede sospechar un contenido qufstico de densidad
distinto a la del LCR otras veces no ha sido posible y el
diagndstico se ha hecho por el examen del contenido
quistico o la biopsia de la pared cuando esta ha sido
necesaria. Unade estas variantes muy peculiarlaconstituye
los quistes de gliomas taldmicos. Esta variedad que es muy
rara, predomina en los nifios y suele corresponder a varie-
dades de astrocitomas de baja malignidad. Pueden producir
hipertensién endocraneana asf como manifestaciones clf-
nicas correspondientes al tdlamo. La TAC sigue constitu-
yendo el método porexcelenciadel diagnéstico, particular-
mente la llamada tercera generacion tanto en sus cortes
horizontales, como verticales para poder determinar su
altura y profundidad.

Coneladvenimientodelaangiograffadigital intravenosa
por substraccién puede mejorarse €l conocimiento de los
Ifmites del tumeoer, asf como también si existe 0 no parti-
cipacion vascular,

Estos gliomas taldmicos ocurren en el 1%°® de los
tumores intracraneanos.

Centro Médico Vol. 37 N2 1/1991



Quistes intracraneanos no parasitarios

QUISTES INTRACRANEANOS
NO PARASITARIOS

Quistes Porencefédlicos

1. Congénitos

2. Otras Etiologfas: Trauméticos
Vasculares
Inflamatoras

Quistes Aracnoideos de la Fosa Media:

1. Con comunicacién a las Cistemas basales

2. Sin comunicacion

Quistes Aracnoideos Infratentoriales

Quistes Aracnoideos Supratentonales:

1. Sub-Hemisféricos

2. Supra-Sellares

Quistes Tumorales:

1. Fosa Posterior

2. Hemisférico

3. Taldmico

F. Tabicamiento Ventricular

o0

Entre las manifestaciones clfnicas deficitarias propias
de 1a regi6n estdn la hemiparesia contralateral, hipertonia,
clonus, ataxia, disartria. El sindrome talimico de Dejerine-
Roussy es raro. Se han comunicado desérdenes extra-
piramidales y movimientos involuntarios. Reduccion de
campos visuales.

Lahipertensiénendocraneanasuele darcefalea, diplopia,
macrocefalia, edema papilar, vémitos, cambios de perso-
nalidad, crisis convulsiva, etc.

El EEG se ha comunicado con depresién ipsilateral del
ritmo alfa, asociado ala destruccién del 4rca anteromedial
del tdlamo. La actividad frontal intermitente ritmica delta
s¢ relaciona con lesiones del ndcleo dorsomedial. Los
ritmos sigmas, andlogos alos “spindles” del dormir,ocurren
conel paciente despierto. Los casos que poseenhipertension
endocraneana hay EEg anomal elevado® y sin edema de
papila solo un tercio lo presenta.

Laradio simple de crdneo puede dar manifestaciones de
hipertensién endocraneana (disyuncién de suturas, mar-
tillado de plata) y a veces se observan calcificaciones
correspondiente al tumor.

La angiograffa y la pneumograffa revelaban la masa y
sus efectos desplazantes. Con TAC y su combinacion de
infusién yodada se determina mejor el componente solido
y quistico de la lesién y se destaca con yodo las estructuras
periqufsticas o bien por la misma tumoracién o por gliosis
periqufstica.
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La terapéutica quinirgica en el tdlamo siempre ha sido
prohibitiva por su profunda localizaci6n y la alta morbi-
montalidad. Dado a la frecuencia de astrocitomas de poca
malignidad, se recurre a la biopsia-aspiracion guiado por
intensificadorde imagen o TAC, que también ha producido
mortalidad, asf como déficits neuroldgicos transitorios, La
TAC confirmarfa la obtencién adecuada del sitio de la
biopsia o no y si se produce o no hemorragia in situ. La falla
de obtener biopsia adecuadaes frecuente. El lfquido qufstico
esel caracterfstico de los astrocitomas: xantrocromicos con
coagulacién espontdnea y frecuentemente su citologia no
da nada.

Dependiendo del tipo de tumor, se darfa radiotcrapia si
existiera progresiva clfnica en ausencia de crecimiento
qufstico.

La radioterapia no estd exenta de complicaciones en
esta regién porque se ha notado disminucion del cociente
de inteligencia, insuficiencia hipotaldmica y falla cn el
crecimiento. La hidrocefalia consecutiva a la obstruccion
de las vfas del LCR asf como algunos quistes pucden
tratarse con las derivaciones clésicas.

En recidivas se han ensayado el fésforo radioactivo 32
(un esotopo beta emisor radioactivo) en instilacién directa
a través del reservorio con resultados prometedores a
largos plazos.*

Presentamos a manera de ejemplo 2 quistes de la fosa
posterior correspondientes a astrocitomas, un quiste frontal
con gliosis, un quiste hemisférico de astrocitoma y un
quiste taldmico abordado semi esteriotacticamente para
vaciamiento del quiste y biopsia de la pared. Los otros
fueron abordados en la forma cldsica.

TABICAMIENTO
INTRAVENTRICULAR

Presentamos 6 casos de tabicamientos ventricularcs
post meningo-ventriculitis y que alatomograffacomputada
tienen el aspecto de formaciones qufsticas Unicas 0 mds
frecuentemente multiples. Tres casos fueron masculinos y
3 casos femeninos.

Los antecedentes deestos casos fueron 3 con hidrocefalia

_perinatal y 3 con hidrocefalia post-meningo ventriculitis.

Cinco de ellos presentaron infeccién ventricular, Los de
hidrocefalia perinatal, como complicacién de las
derivaciones.

Es interesante hacer notar que el primero de los
hidrocéfalos derivados presentd a las 2 semanas del post-
operatorio signos de infeccién, el segundo a los 11 meses.
El tercer caso no present6 clinica de infeccion, pero si
septacién ventricular después de la segunda derivacion
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obligando a poner 2 caracteres en la tercera intervencién:
uno ventricular y otro en el quiste.

Dos casos fueron intervenidos por craneotomfas y
drebridacion de membranas.

Los otros se trataron con derivaciones simples o dobles.

En cuatro casos se identificé el estafilococo coagulasa
negativo en el LCR,

La evolucién posterior fue el control de 1a hipertensién
endocrancana sin modificacion de los déficits psicomotores
presentados en el pre-operatorio.

Estacirugfaal igual que l1ade los tumores del primer afio
de la vida es alin muy descorazonadora.
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