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Reporte de caso

Quiste aracnoideo, erosion 0sea importante

José de Jesis Lomeli-Ramirez, Juan Leonardo Serrato-Avila2, Monique Nicole
Lomeli-Canavaggio®

RESUMEN

Los quistes aracnoideos o leptomeningeos son quistes intra-aracnoideos de origen congénito que constituyen el 1%
de todas las lesiones intracraneales; por lo general, son asintomaticos, suelen diagnosticarse en la infanciay su
crecimiento puede deberse a varios factores. Se presenta el caso clinico de un paciente masculino de 22 anos al
que se le diagnostica epilepsia parcial motora secundaria a la presencia de un quiste aracnoideo fronto-parietal,
inicialmente manejado conservadoramente, por haber presentado crecimiento y erosion importante del hueso, ameritd
tratamiento quirdrgico.
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Aracnoid cyst, important bone erosion
ABSTRACT

Arachnoid cysts also known as leptomeningeal cysts, are technically intra-arachnoid cysts from congenital abnormality,
compromise 1% of intracranial masses, most asymptomatic, usually diagnosed in early childhood and its growth is
due to several circumstances. A case of a 22 years old man is presented which started with partial motor epilepsy
due to a fronto-parietal arachnoid cyst, managed initially with anti-epileptic drug and surgically thereafter due to cyst

growth and important bone erosion.
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0s quistes aracnoideos Ilamados también lepto-

meningeos, a diferencia de los leptomeningeos

postraumaticos, son congénitos® se desarrollan
durante la division de la membrana aracnoidea; por lo
que técnicamente son quistes intra-aracnoideos con
fluido idéntico al liquido cefalorraquideo. Por lo general,
no comunican con los ventriculos y pueden o no
comunicarse con el espacio subaracnoideo; pueden
estar septados o no. Se encuentran cubiertos de células
aracnoideas y colageno (meningoteliales) que dan
positivo al antigeno de membrana endotelial (EMA) por
sus siglas en inglés. Los quistes aracnoideos se puden
encontrar supra e infratentorial en el craneo; asi como,
en el canal espinal.

Etiologia

El origen de estos quistes es congénito, la hipé-
tesis que es mayormente aceptada nos habla de
alteraciones sufridas en la separacion del endomenix
(membrana de tejido mesenquimal que rodea al tubo
neural). Esto ocurre normalmente en el tercer trimestre
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de gestacion, cuando existe ruptura del techo del IV
ventriculo, ondas de presion y latido del LCR fluyen a
través de la misma, disecandola en 2 capas dando ori-
gen a la piamadre (capa mas interna de las meninges)
y aracnoides con su respectivo espacio subaracnoideo.
Una alteracién en esta division de membranas puede dar
origen a estos quistes?.

Se reconocen 2 tipos histologicos de quistes aracnoideos?®.

1. Aracnoideo simple. 2. Quiste aracnoideo en el
cual su epitelio puede contener tejido de neuroglia,
ependimario y otro tipo de tejido.

Clasificacion
Por tomografia computada se reconocen 3 tipos*

Tipo I: quiste aracnoideo pequeno, biconvexo, loca-
lizado en la punta anterior del temporal, no genera efecto
de masa, se comunica con el espacio sub-aracnhoideo
cuando se realiza cisternografia computada.

Tipo II: involucra a segmentos proximal e interme-
dio de la fisura de Sylvio; la insula abierta da forma a un
rectangulo con comunicacion parcial cuando se realiza
cisternografia computada.

Tipo lll: involucra a toda la fisura de Sylvio, despla-
zamiento de la linea media contralateral al quiste. Puede
haber expansion 6sea de la fosa media, con minima co-
municacion en la cisternografia computada.

Incidencia

En la literatura se comenta que el quiste aracnoideo
constituye el 1% de todas las masas intracraneales, con
predominancia en el sexo masculino (4:1) y es mas fre-
cuente encontrarlo del lado izquierdo del craneo®®.

Presentacion clinica

Los quistes aracnoideos suelen ser asinto-
maticos, pasar inadvertidos y por lo general dan
sintomatologia en la infancia, esto debido a: a. Compresion
o irritacion de estructuras adyacentes; b. Efecto de
masa y; c¢. Trastornos en la circulacion del liquido
cefalorraquideo’.

Evaluacion
Una evaluacion rutinaria con TC o RM puede ser

lo Gnico que se requiera; sin embargo, en algunos casos
se pudieran realizar la cisternografia o ventriculografia®.
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Tratamiento

No todos los quistes aracnoideos son quirdrgi-
cos, sOlo deben de operarse aquellos que presentan
sintomatologia secundaria a crecimiento del quiste, irri-
tacion y sangrado, entre otros. Dentro de las técnicas
quirGrgicas figuran; puncion y aspiracion del quiste,
trepanacioén, craneotomia con remocion de membranas
y comunicandolo con las cisternas basales o espacio
subaracnoideo y fenestracion endoscopica; por dltimo,
la derivacion del quiste al peritoneo o algln acceso
vascular®.

Reporte del caso

Masculino de 22 anos valorado por primera vez
por la especialidad cuando el paciente tenia 14 anos de
edad; debut6 inicialmente con crisis parciales motoras
de hemicuerpo izquierdo; por lo, cual se realizd estudio de
electroencefalograma (EEG) el cual reporta foco irritati-
vo en region fronto-parietal derecha; se realiza estudio
de tomografia computada de craneo (TC) en la que se
observa una imagen hipodensa de aproximadamente
2.5 x 2.5 centimetros en misma region del cerebro, con
minimo efecto de masa, sin edema perilesional (foto-
grafia 1).

Fotografia 1. Se observa quiste aracnoideo fronto-parietal derecho
con poca erosion 6sea.
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Se inicia tratamiento anticomicial con valproato
de magnesio a dosis estandar, teniendo buena res-
puesta anticonvulsiva. En etapa de bachiller presenta
déficit de atencién, améritando tratamiento con
metilfenidato, teniendo buena respuesta con mejoria en
sus calificaciones. Se realiza estudio tomografico de
control apreciando ligero crecimiento del quiste con
erosion a la tabla interna (fotografia 2).

Fotografia 2. Estudio de tomografia computada en donde se obser-
va incremento en la erosion 6sea.

El paciente no acude a sus citas de la especiali-
dad por espacio de 2 anos, y regresa con cefalea
hemicraneal derecha; se realiza estudio de RM con
gadolineo, notando un ligero incremento en el tamano
del quiste con aparente adelgazamiento del hueso; por
lo cual, se solicita estudio tomografico, se nota ausen-
cia de tabla interna, diploe; asi como, adelgazamiento
de tabla externa de la region fronto-parietal derecha (ta-
bla externa en cascara de huevo) (fotografia 3).

Se programa para excéresis del quiste aracnoideo,
que se realizé sin ninguna complicacién, ademas de
craneoplastia con malla de titanio, dejando hueso
morcelado entre duramadre y malla para formacién de
hueso compacto (figura 4). En la actualidad el pacien-
te tiene mas de 2 anos de seguimiento posquirdrgico y
no ha presentado crisis convulsivas, déficit de aten-
cion, ni cefalea®.

Fotografia 3. Imagen de resonancia magnética en donde se observa
incremento en el tamano del quiste y erosion 6sea importante.

Fotografia 4. Radiografia simple de craneo en posoperatorio inme-
diato.
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En estudios radiolégicos de control, se observa
craneoplastia con malla de titanio bien colocada; asi
como formacion de callo 6seo (fotografias 5y 6).

Fotografias 5 y 6. Estudios radiol6gicos posoperatorios tardios.

DISCUSION

Como ya es bien conocido, los quistes aracnoideos
son colecciones benignas de liquido cefalorraquideo.
Aunque también se han descrito estos quistes secun-
darios a procesos traumaticos o infecciosos; su origen
por lo general es congénito!; la mayoria de ellos evolu-
cionan de manera asintomatica, pueden hacerse
sintomaticos por crecimiento del quiste, hemorragia, y
trauma, entre otros'?. En este articulo se presenta el
caso de un paciente masculino joven el cual presenta
crecimiento de un quiste aracnoideo fronto-parietal de-
recho con erosion importante de la tabla interna diploe
y externa. En la literatura se han presentado casos con
aumento de volumen 6seo y en partes blandas no se
ha descrito previamente la evolucion natural de estos
quistes seguidos por imagen radiolégica; asimismo,
existe controversia, en cual seria el manejo mas con-
veniente para estos quistes, algunos autores prefieren
la derivacion cistoperitoneal, otros abogan por el trata-
miento endoscépico®®*8; sin embargo, en este paciente
se realizd excéresis de quiste presentando resolucion
del mismo. Otro dato importante seria la colocacion de
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hueso autélogo, morcelado entre duramadre y
craneoplastia, ya que se observa la formacion de callo
6seo y en caso necesario se podria retirar la malla de
titanio.
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