Presentacion de caso

Revista Argentina de Neurocirugia 16: 93, 2002

QUISTE ENTEROGENO INTRAESPINAL PIGMENTADO:
COMUNICACION DE UN CASO

Eugenio L. D’'Annuncio, Gustavo Tréccoli, Osvaldo Gutiérrez

Servicio de Neurocirugia del Hospital Interzonal Dr. J. Penna, Bahia Blanca

RESUMEN

Objetivo. Describir un caso de quiste enterégeno intraespinal pigmentado
Descripcién del caso. Un paciente de sexo masculino y 7 aros de edad ingresa con
torticolis derecha 15 dias después de un trauma. En el examen se detecta una
paraparesia con paresia braquial derecha. La IRM mostré una lesion quistica intradural,
extramedular, hiperintensa en T1 y T2, sin refuerzo con gadolinio, ubicada entre C1 y
C3.

Intervencién. Se efectiia un abordaje posterior, extirpandose totalmente una lesion
quistica. Anatomia patolégica demostro que era un quiste enterégeno pigmentado.
Resultado. Luego de la cirugia mejoré el cuadro neurologico y la IRM de control solo
mostré una cavidad siringomiélica residual
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ABSTRACT

Objective. To describe an intraspinal pigmentary enterogenous cyst.

Case description. A male patient, aged 7. was admitted with torticollis fifteen days
after trauma. His exam revealed paraparesis, with right brachial deficit MRI showed a
cystic intradural-extramedullary lesion between C1 and C3, hiperintense in both T1 and
T2 weigthed images, without enhancement after gadolinium.

Intervention. Through a posterior approach, an intradural-extramedullary cystic
lesion was completely resected. The histological examination showed a pigmentary
enterogenous cyst.

Results. After surgery, symptoms improved quickly, and a postoperative MRI showed
only a residual intramedullary cavity.
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INTRODUCCION

El quiste enterogeno es una rara lesion con-
génita benigna hallada en el axis craneoespinal
compuesta por un epitelio mucosecretante que
recuerda al tracto gastrointestinal o respirato-
rio3.5.9.11, El objetivo de esta comunicacion es
presentar un caso de quiste enterégeno pigmen-
tado.

DESCRIPCION DEL CASO

Nifio de 7 anos sufre un trauma cervical 15 dias
antes de su ingreso, que le provoca una torticolis
derecha. A los 10 dias se agrega paraparesia a
predominio derecho con paresia braquial dere-
cha, sin trastornos sensitivos ni esfinterianos. Se
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realizan radiografias de columna cervical que no
presentan alteraciones. La tomografia axial com-
putada (TAC) cervical muestra una lesion hipo-
densa en la cara anterior de la médula a nivel de
los segmentos C1, C2 y C3 (Fig. 1). Las imagenes
por resonancia magnética (IRM), confirman una
lesion quistica intradural extramedular de los
primeros tres segmentos cervicales con importan-
te compresion medular, hiperintensa en ambos
tiempos y que no incorpora el gadolinio (Fig. 2).

Se decide la intervencion quirurgica de urgen-
cia realizando la extirpacion total del quiste por
medio de un abordaje posterior. El diagnostico
histopatologico fue quiste enterogénico con pig-
mentos melanicos (Fig. 3). Luego de la cirugia se
observa mejoria inmediata de la sintomatologia.

La IRM de control revela una pequena cavidad
siringomiélica sin recidiva de la lesion original
(Fig. 4).
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Fig. 1. TAC que muestra una lesién quistica hipodensa Fig. 3. Preparado (H & E) que muestra el epitelio anterior
intraespinal. con melanina.
Fig. 2. IRM que muestra una lesion hiperintensa en T1 Fig. 4. IRM de control que muestra una cavidad siringo-

intradural extramedular mielitica residual.
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DISCUSION

El quiste enterogénico del sistema nervioso
central es considerado una rara malformacion del
desarrollo compuesta por un epitelio secretante
de material mucoso que recuerda al del tracto
gastrointestinal o respiratorio3.5.9.11,

La primera comunicacion de un quiste entero-
génico fue hecha por Pusepp en 1934, en una
mujer de 27 anos con cuadriparesia. El mismo fue
intradural extramedular anterior a nivel del tercer
y cuarto segmento cervical y extirpado exitosa-
mente?.

Subsecuentemente, varios autores observaron
el mismo quiste y debido a la semejanza con el
tracto gastrointestinal lo denominaron de diferen-
tes formas: quiste entérico, intestinoma, gastroci-
toma, teratoma, quiste enterogénico y quiste neu-
roentérico®.9.

Wilkins y Odom describieron 3 tipos histologi-
cos: el tipo A compuesto por un epitelio simple, el
tipo B por un epitelio mas complejo, con otros
componentes vistos normalmente en el tracto
gastrointestinal o respiratorio, como glandulas
mucosas, musculo liso, tejido elastico etc. y el tipo
C que incluye ademas tejido ependimario o glial9.

Inmunohistoquimicamente es positivo para
antigenos de membrana, carcinoembrionario y
citoqueratina y negativo para proteina acida fibri-
lar3.9,

La teoria del origen endodérmico del quiste es
controvertida, pero se piensa que se origina por
una incompleta separacion del endodermo con el
neuroectodermos.

Ocurre en pacientes de cualquier edad y la
relacion hombre-mujer es variable 1:1,5y 1:2,6.
La localizacién mas frecuente es la columna ver-
tebraly laregion cervical es la mas afectada siendo
generalmente intradurales extramedula-
res2.4,6.8.10, Otros sitios de localizacion son: an-
gulo pontocerebeloso7, cisterna magna, vermis
cerebeloso3, IV° ventriculo!.3, region paraselar y
11I° ventriculo, donde hay que hacer diagnostico
diferencial con el quiste coloide y el quiste de la
bolsa de Ratke3.9.

Puede estar asociado con distintas malforma-
ciones congénitas como: espina bifida oculta,
fusiones vertebrales, hemivértebras, diastemato-
mielia y siringomielial-3.9.10. Se han comunicado
formas multiples8-11.
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Por la produccion de mucus por su epitelio el
quiste se hace sintomatico por compresion de
estructuras vecinas o, si se rompe al espacio
subaracnoideo, produciendo un proceso inflama-
torio de las esiructuras adyacentes?.9. El diagnos-
tico se realiza con TAC, donde se observa una
imagen quistica extramedular hipodensa, que no
refuerza con el contraste y con IRM, que muestra
al quiste hipo o hiperintenso en T1 e hiperintenso
en T2, sin refuerzo con el gadolinio®.

El tratamiento es la exéresis total, siendoraras
las recurrencias#.6.9.10,

De nuestro conocimiento, no hay comunica-
ciones de quistes enterogenos con componentes
melanicos.
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COMENTARIO

Los autores describen un caso inusual de
quiste neuroentérico infantil pigmentado, cau-
sante de compresion medular cervical.

Como bien se destaca, la predileccion de estas
lesiones embrionarias por el raquis cervical, causa
en la mayoria de estos pacientes sintomas de déficit
motriz de los cuatro miembros, por compresion
desde el sector intradural extramedular, como suce-
di6 en un caso similar al del articulo, que tuvimos
ocasion de tratar hace dos arnos en un adulto.

El cuadro radiologico es bastante sugestivo, y
que no son muchas las lesiones con estas carac-
teristicas en el sector antedicho de la médula
cervical.

Pese a la topografia anterolateral casi exclu-

yente de estos quistes, el abordaje posterior es
suficiente para su reseccion quirtargica, pudiendo
considerarse la hemilamectomia de acuerdo la
lateralizacion de la lesion para casos selecciona-
dosy amaniobras como la seccion de los ligamen-
tos dentados para facilitar el tiempo microquirur-
gico.
La rapida regresiéon del déficit neurologico, asi
como la rareza de las recurrencias, tal y como se
describe en esta comunicacién, constituyen otros
aspectos a resaltar.

Marcelo Platas




