QUISTES ARACNOIDEOS ENCEFALICOS - CONDUCTA
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PALABRAS CLAVES: Quistes aracnoideos encefilicos - Derivacién quiste peritoneal

Introduccion

En el quehacer neuroquirirgico es frecuente
detectar la presencia de quistes aracnoideos.
Esto sucede con mayor frecuencia desde el
advenimiento de la tomografia computada.
Superada asi la eventual dificultad diagnoéstica,
muchas veces el problema se centra en decidir
la conducta, y en particular, determinar la res-
ponsabilidad del quiste, con respecto a los
sintomas neurolégicos motivo de la consulta.

Creemos que un mejor conocimiento de la
etiologia y fisiopatogenia de los mismos pue-
den senalar el camino mas atinado.

Se entiende por quiste aracnoideo la colec-
cién de L.C.R. contenida en una cavidad cuyas
paredes estin compuestas exclusivamente por
aracnoides.

Estos quistes ocupan el espacio correspondien-
te a estas cubiertas menrngeas, en el encéfalo, pero
en el raquis tienen laparticularidad de hacerse ex-
tradurales al atravesar brechas de la duramadre.

Si bien no existe absoluta certeza, la hipote-
sis mds acertada,en cuanto a etiologia, es la del
desarrollo embriolégico de las cubiertas ence-
falicas.

Las aracnoides se forman a partir del mesén-
quima por un mecanismo de pulsion del L.C.R.
y plexos coroideos, que produce por diseccién
un espacio entre dos hojas que serd el aracnoi-

dal.

Patologia

La diseccién del estroma en algun punto y
por causa desconocida formaria un fondo de
saco mientras que a su lado progresaria la di-
seccion de ambas hojas.

Otras etiologias propuestas son la infeccio-
sa, traumadtica y hemorrdgica, dada la presenta-
cién de quistes aracnoideos en estas circunstan-
cias.

Pero los numerosos casos de quistes congé-
nitos, familiares, bilaterales, sin patologfa aso-
ciada, abonaria en favor de la anteriormente
descripta.

Estos quistes pueden ser volumétricamente
evolutivos, hecho que se explicaria por la acciéon
de los siguientes fenomenos:

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

B) Secrecion celular aracnoidea.

C) Filtrado a través de la pared.

D) Secrecidn de células coroideas ectépicas.

Clasificacion Topogrifica

A) Intracraneales

1) Supratentoriales:
Fosa media o silvianos o temporales.






Caso 3. Mujer de 47 afos con sindrome depre-
sivo y neurosis de angustia. T.A.C. quiste de me-
diano tamaifio en cisterna interhemisférica pos-
terior, sin cambios, en tres aflos de seguimien-
to tomografico.

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

Caso 5. Mujer de 25 afios de edad que consul-
ta por leves cefaleas y sindrome depresivo. La
T.A.C. mostré un quiste en la cisterna de la vena
de Galeno. 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 clinicay ala T.A.C.

A) Asintomaticos: Hallazgo tomogrifico ca-
sual.

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

C) Sintomas invalidantes: Cefalea de intensi-
dad progresiva, signos deficitarios y/o
irritativos clinicos, alteraciones electroen-
cefalograficas focales correspondientes,
S.H.E.

Los pacientes del grupo A deben ser controla-
dos clinica y tomograficamente cada 6 meses,
si aparecieran sintomas del grupo C o el quiste
aumentara de tamaflo, pasaria a ser un trata-
miento quirurgico.

Los pacientes con sintomas minimos como
cefaleas, deberian ser controlados mas frecuen-
temente. En los pacientes del grupo Cla conduc-
ta es quirdrgica.

Tratamiento quirdrgico

Teniendo en cuenta los mecanismos fisiopa-
tolégicos de crecimiento del quiste, el objetivo
quirtirgico serd evacuar la cavidad. Esta puede lo-
grarse resecando la pared del mismo y aseguran-
do la comunicacién con el espacio cisternal

basal o derivando el L.C.R. a través de un siste-
ma valvulado.

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