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PALABRAS CLA VES: Seudoporencefalia traumatica - Craneoplastia 

La reparaci6n de defectos craneanos produci­
dos por traumatismos graves con perdida de 
masa encefalica y sus coberturas, plantea difi­
cultades ticticas por el comportamiento indi­
vidual de cada caso, y, particularmente en la 
infancia, por las caracteristicas del cerebra a 
esa edad. 

Sabemos que en ninos menores de tres anos 
con grandes perdidas 6seas la capa externa de 
la duramadre o periostio es capaz de lograr una 
regeneraci6n 6sea total. Por encima de esa edad 
las posibilidades son menores. Ademas, en la 
cirugia de emergencia muchas veces la dura­
madre es reemplazada por aponeurosis y/o 
musculo temporal que carecen de actividad os­
teogenica. Otro fen6meno caracteristico de la 
edad pediatrica es la tendencia del contenido 
intracraneano a herniarse a traves del defecto 
6seo, arrastrando consigo al sistema ventricu­
lar que termina distorsionandose, fen6meno de 
la migraci6n ventricular. El resultado final es 
la formaci6n de quistes seudoporencefalicos 
comunicados o no con el ventriculo, que crean 
dificultades para la craneoplastia. 

El objeto de esta presentaci6n es analizar tres 
casos que fueron tratados en el Servicio de Neu­
rocirug!a del Hospital de inos con esta com­
plicaci6n. 

Caso No . 1: nina de 2 anos y 9 meses que cae 
de cuatro metros de altura e ingresa chocada, 

con estallido de craneo y perdida de masa ence­
filica. Una vez compensado el estado general 
se efectua toilette de la herida, plastica del se­
no lateral desgarrado, amplia craniectomia 
por el edema y plastica de duramadre con apo­
neurosis temporal. A los 10 dfas del ingreso la 
nina se va de alta asintomatica. Un mes des­
pues consulta por ectomia tensa y pulsatil. En 
Ia Tomografia Computada se visualiza una cavi­
dad hipodensa temporoparietal izquierda, que 
por neumoencefalografla se descarta comuni­
caci6n con el sistema ventricular. Se realiza en­
tonces derivaci6n cistoperitoneal libre, con lo 
que la ectomfa queda deprimida y 4 meses des­
pues Ia creaneoplastia. A los 2 anos consulta 
por protrusion de la plaqueta de acrflico. En Ia 
Tomografia se constata nuevamente Ia presen­
cia del quiste, por lo que se decide reoperar com­
probandose Ia obstrucci6n del sistema de deriva­
ci6n que por tal motivo es retirado y se proce­
de a explorar y evacuar el quiste cuyas paredes 
resultaron ser el mismo cerebra atr6fico. Se 
efectua cierre hermetico de plano dural y se 
reimplanta Ia plaqueta de acrflico. Desde enton­
ces, hace ya 6 anos, permanece asintomatica. 

Caso No. 2: Nino de 5 anos que sufre acciden­
te automovilfstico y es intervenido neuroquirur­
gicamente en otro hospital. Evoluciona favora­
blemente y a los 6 meses le realizan Ia craneo­
plastia. Quince dfas despues ingresa a nuestro 
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Servicio con hipertension endocraneana, obnu­
bilado, hemiplejia derecha y con gran tumora­
cion renitente frontoparietotemporal izquierda. 
En la Tomografia Computada se visualiza un 
gran quiste intra y extra-craneano con la pla­
que.ta de acdlico flotando en su interior y mar­
cada d~latacion ventricular. Dado el compro­
mise neurologico se punza el quiste extrayen­
dose 200 cc . de LCR con lo que el paciente 
mejora notablemente, no as{ la tumoracion 
que pricticamente no se modifica. Se efectua 
neumoencefalograf{a que constata comunica­
cion del quiste con el sistema ventricular por lo 
que se implanta una derivacion ventdculoperi­
toneal de presion media, y un mes despues se 
reimplanta Ia plaqueta. Actualmente, a 2 anos 
de !a cirugia el nino esti asintomitico. 

Caso No. 3 : Nino de 6 anos, embestido por 
un veh iculo, que ingresa en estado de coma 
con hemiparesia faciobraquiocrural derecha. En 
!a Tomografia se constata hematoma intrapa­
renquimatoso que se evacua y se efectua plis­
tica de duramadre sin reposicion de plaqueta 
osea por el importante edema. Evoluciona fa­
vorablemente y se va de alta con moderada he­
miparesia braquiocrural derecha. Cinco meses 
despues consulta por extomia tensa y cefaleas. 
Se constata por Tomografia importante lesion 
atr6fico-qu istica con dilataci6n ventricular. Se 
realiza neumoencefalografia que demuestra co­
municaci6n de !a cavidad con el sistema ven­
tricular por lo que se efectua derivacion ven­
triculoperitoneal de presion media. Dos meses 
despues se efectua Ia craneoplastia. A 6 anos 
del tratamiento Ia plaqueta continua deprimi­
da y el nino presenta discreta paresia braquial 
derecha y trastornos de !a escolaridad. 

Discusion 

La formaci6n de estos quistes seudoporence­
filicos postraumi ticos aun no ha sido aclarada 
totalmente, aunque no pueden homologarse con 
el quiste subaracnoideo de Ia fractura expandida, 
donde el punta de partida es un defecto dural 
por donde se hernia !a aracnoides. En los casas 
que t ratamos !a duramadre o en su reemplazo 
Ia aponeurosis ha sido hermeticamente cerrada 
por el cirujano. 

La suceptibilidad del cerebra inmaduro a !a 
cavitacion ya ha sido descripta por ] affe en el 

ano 1929' qui en observo en traumatism as de 
parto Ia formacion de quistes porencefilicos. 
Seglin este autor dicha suceptibilidad dismi­
nuida con !a edad y ya entonces acoto que 
!a progresion ripida de estas cavidades tendda 
que hacer pensar en el desarrollo de hidroce­
falia. 

Producido el defecto oseo por el trauma o 
por !a accion del cirujano a! resecar los frag­
mentos libres y otras veces con finalidad des­
compresiva, el edema progresivo produce her­
nia del encefalo y compresion del mismo con­
tra los extremos oseos, con consiguiente com­
promise vascular (fungus cerebri). Ademis !a 
plistica del plano dural queda apoyada direc­
tamente sobre !a masa encefilica edematosa 
colapsando el espacio subaracnoideo por lo 
que se interfiere Ia perfusion de !a corteza, 
lo que a su vez genera mas edema. ( 3) 

El ventdculo lateral subyacente a! defecto 
6seo se agranda distorsionando el sistema ven­
tricular hacia ese !ado, fenomeno conocido co­
mo migracion del sistema ventricular. La pos­
terior formacion del quiste se debeda a multi­
ples factores . Para algunos autores Ia causa seda 
Ia atrofia secundaria a! dano vascular. Holbourn, 
en 1944, explicaba los mecanismos de la her­
niacion cerebral y sostenia que si !a laceracion 
se ejercia bajo !a accion de tensiones paralelas 
a la direccion de las fibras, estas se separaban 
y permitian !a formacion de un quiste, en cam­
bia si !a laceracion actuaba cortando las fibras , 
en Iugar de formarse un quiste se producia una 
cicatriz gliosica (1 ). Para Taveras y Ransohoff 
las adherencias aracnoidales cerca de las mirge­
nes de !a lesion jugadan un rol importante en 
el atrapamiento de LCR y posterior formacion 
del quiste (2). 

Creemos ademis que !a falta de tension opo­
sitora a nivel de !a ectom{a permite el aumento 
de volumen del quiste, por lo que sugerimos !a 
craneoplastia precoz. 

Conclusiones 

1) Estudio con neumoencefalografia de todo 
quiste postraumitico para comprobar !a comu­
nicaci6n o no con el sistema ventricular. 2) Re­
solver lo antes posible el defecto 6seo respetan­
do el tiempo minima necesario para descartar 
infecci6n secundaria a estas lesiones expuestas. 



3) Si el quiste esta comunicado con el sistema 
ventricular, efectuar derivacion ventriculoperi­
toneal con valvula de presion media previa a Ia 
craneoplastia. 4) Si el quiste no esti comunica­
do pueden seguirse dos conductas: si el quiste 
es voluminoso, derivacion libre cistoperitoneal 
(sin valvula) ( 4) ; si el quiste es pequeno se pue­
de intentar explorarlo. 5) La craneoplastia de­
be realizarse de 15 a 3 0 dias despues de Ia re­
soluci6n del quiste. 
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