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PALABRAS CLA VES: Quistes aracnoideos encef:ilicos - Derivacion q uiste peritoneal 

Introduccion 

En el quehacer neuroquirurgico es frecuente 
detectar la presencia de quistes aracnoideos. 
Esto sucede con mayor frecuencia desde el 
advenimiento de la tomografla computada. 
Superada as{ la eventual dificultad diagnostica, 
muchas veces el problema se centra en decidir 
la conducta, y en particular, determinar la res­
ponsabilidad del quiste, con respecto a los 
sintomas neurol6gicos motivo de la consulta. 

Creemos que un mejor conocimien to de la 
etiologia y fisiopatogenia de los mismos pue­
den seiialar el camino mas atinado. 

Se entiende par quiste aracnoideo la colec­
ci6n de L.C.R. contenida en una cavidad cuyas 
paredes estan compuestas exclusivamente par 
aracnoides. 

Estos quistes ocupan el espacio correspondien­
te a estas cubiertas meningeas, en el encefalo, pero 
en el raquis tienen la particularidad de hacerse ex­
tradurales al atravesar brechas de la duramadre. 

Si bien no existe absoluta certeza, la hip6te­
sis mas acertada, en cuanto a etiologia, es la del 
desarrollo embriol6gico de las cubiertas ence­
falicas. 

Las aracnoides se forman a partir del mesen­
quima par un mecanismo de pulsion del L.C.R. 
y plexos coroideos, que produce par disecci6n 
un espaclO entre dos hojas que sera el aracnoi­
dal. 

Patologia 

La disecci6n del estroma en alg1ln punta y 
par causa desconocida formaria un fondo de 
saco mientras que a su lado progresaria la di­
secci6n de ambas hojas. 

Otras etiologias propuestas son la infeccio­
sa, traumatica y hemorragica, dada la presenta­
ci6n de quistes aracnoideos en estas circunstan­
Cias. 

Pero los numerosos casas de quistes conge­
nitos, familiares, bilaterales, sin patologia aso­
ciada, abonaria en favor de la anteriormente 
descripta. 

Estos quistes pueden ser volumetricamente 
evolutivos, hecho que se explicaria par la acci6n 
de los siguien tes fen6menos: 

A) De valvula: Este haria que el quiste perte­
neciera a la variedad de los comunicados 
con el espacio subaracnoideo. 

B) Secreci6n celular aracnoidea. 
C) Filtrado a traves de la pared. 
D) Secreci.Sn de celulas coroideas eci-6picas. 

Clasificacion Topogcifica 

A) Intracraneales 

1) Supratentoriales: 
Fosa media o silvianos o temporales. 
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De la convexidad. 
Cisura interhemisferica. 
Region selar. 
Nervio optico. 
Mesencefalicos. 

2) Infratentoriales: 
Supra cerebelosos. 
Retro cerebelosos. 
Latera cerebelosos. 
Clivales. 
Mixtos. 

B) Raquideos 

1) In trad urales. 
2) Extradurales. 

El cuadro precedente corresponde a la clasifi­
cacion tradicional. 

Basandose en la fisiopatologia y con proyec­
cion cl{nica, tiene mas sentido agruparlos de 
acuerdo a la morfologia to magnifica ( el meta­
do de seguimiento), siendo los mas frecuentes 
los de fosa media. 

Se diferencian as{ tres tipos: 
Tipo I: Forma ahusada, pequefio, en la parte 

anterior de la fosa tempora, sin desplazamiento 
de la linea media. 

Tipo II: Forma cuadrada, porcion anterior 
y media de la misma fosa y que se extiende por 
la cisura de Silvio, pudiendo llevar a la cisura 
interhemisferica. Este, frecuentemente desplaza 
la linea media. 

Tipo III: Forma oval, gigante, ocupa toda la 
fosa media y desplaza la linea media, con im­
portante efecto de masa. 

Los mecanismos fisiopatologicos descriptos 
anteriormente, explican el pasaje de estos quis­
tes de un tipo a otro, condicionando la conducta 
terapeutica. 

Cuadra Cllnico 

Los quistes aracnoideos encefaiicos predomi­
nan en hombres jovenes, y varian desde el asinto­
tomatico, hallado casualmente, hasta la hiperten­
sion endocraneana, pasando por mare0s, cefaleas 
posturales, crisis convulsivas o equivalente comi­
ciales y deficits sensitivos o motores focales. 

El tipo II es el que se detecta con mayor fre­
cuencia, pues cuando aparecen los sintomas 
como cefaleas episodicas y/o posturales, convul­
siones focales y/o deficit motor, suele ser diag­
nosticado por tomografia computada. 

Diagnostico 

La Rx simple puede mostrar en nmos y jo­
venes abultamiento de la escama temporal adel­
gazada, elevacion del ala esfenoidal, junto a las 
imagenes clasicas de la hipertension endocranea­
na. El E.E.G. tiene valor cuando muestra altera­
ciones focales. 

La cisternografla radioisotopica acumula al 
radiofarmaco en Ia cavidad en la variedad co­
municante. 

La neumocisternografla puede demostrar el 
lleno siempre que el azar o las maniobras hagan 
que la comunicacion quede en posicion adecua­
da. La cisternografia con contraste positivo 
tambien llena el quiste. 

La arteriografla puede mostrar desplazamien­
tos avasculares, como en cualquer proceso ocu­
pante. 

La tomografia computada es el estudio de 
eleccion para objetivar esta patologia. Esta debe 
realizarse con y sin la inyeccion de metrizamida 
subaracnoidea con controles seriados horarios 
para dar tiempo a actuar al sistema valvular 
cuando este existe, teniendo en cuenta el tiempo 
de absorcion de la metrizamida. 

Casuistica 

Caso 1. Hombre de 16 afios con cefaleajaqu­
cosa. E.E.G. disminucion del umbral de excita­
bilidad generalizada. T.A.C. quiste de punta de 
temporal. 

El control tomografico no mostro cambios 
24 meses despues. 

Caso 2. Hombre de 29 afios que consulta por 
cefaleas como unicq sintoma. 

La T.A.C. muestra el quiste temporal y una 
imagen compatible con meningioma del ala del 
esfenoides. Se intervino quirUrgicamente, com­
probandose la ausencia del tumor. Se proce­
dio al destechamiento del quiste y perforacion 
hacia la cisterna silviana. 



Caso 3. Mujer de 4 7 afios con s{ndrome depre­
sivo y neurosis de angustia. T.A.C. quiste de me­
diana tamafio en cisterna interhemisferica pos­
terior, sin cambios, en tres afios de seguimien­
to tomografico. 

Caso 4. Hombre de 27 afios que consult6 por 
cefalea, en ocasiones posturales. T.A.C. quiste 
temporal tipo I. Evoluci6n estacionaria. 

Caso 5. Mujer de 25 afios de edad que consul­
ta por !eves cefaleas y s{ndrome depresivo. La 
T.A.C. mostr6 un quiste en la cisterna de la vena 
de Galena. Actualmente se encuentra en con­
trol evolutivo. 

Caso 6. Mujer de 40 afios atendida por un he­
matoma subdural. Como hallazgo casual se en­
cuentra un quiste aracnoideo temporal contra­
lateral asintomatico. 

Conducta a seguir 

Podemos dividir a los pacientes en tres grupos 
de acuerdo ala cl{nica y ala T.A.C. 

A) Asintomaticos: Hallazgo tomografico ca­
sual. 

B) Sintomas leves controlables, no invalidan­
tes como cefalea. 

C) Sintomas invalidantes: Cefalea de intensi­
dad progresiva, signos deficitarios y fo 
irritativos cl{nicos, alteraciones electroen­
cefalograficas focales correspondientes, 
S.H.E. 

Los pacientes del grupo A deben ser contro1a­
dos cl{nica y tomograficamente cada 6 meses, 
si aparecieran s{ntomas del grupo C o el quiste 
aumentara de tamafio, pasar{a a ser un trata­
miento quirurgico. 

Los pacientes con s{ntomas muumos como 
cefaleas, deber{an ser controlados mas frecuen­
temente. En los pacientes del grupo C la conduc­
ta es quirurgica. 

Tratamiento quirUrgico 

Teniendo en cuenta los mecanismos fisiopa­
tol6gicos de crecimiento del quiste, el objetivo 
quirurgico sera evacuar la cavidad. Esta puede lo­
grarse resecando la pared del mismo y aseguran­
do la comunicaci6n con el espacio cisternal 
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basal o derivando el L.C.R. a traves de un siste­
ma valvulado. 

Algunos de estos quistes tratados con resec­
ci6n, recidivan por lo que algunos autores pre­
conizan la derivaci6n como primera tactica. 
Otros autores, a los que adherimos, prefieren 
no dejar elementos que puedan dar lugar a com­
plicaciones (valvula). Por lo tanto creemos que 
en primer lugar debe efectuarse destechamien­
to del quiste con fenestraci6n de la membrana 
interna. Si se producen recidivas del quiste 
por adherencias, colocamos un sistema de 
derivaci6n quisto-peritoneal de alto flujo. 
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