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Reportes de caso
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Antecedentes: Los quistes aracnoideos son masas benignas, uniloculares, compuestas por
Recibido el 29 de octubre 2019 membrana colagena, revestida por células aracnoideas, con liquido céfalo-raquideo en su
Aceptado el 12 de marzo 2021 interior. Reporte de caso: se presenta el caso clinico; nifio de 9 afios con sintomas de cefalea,
nauseas y vémito, con posterior diagnéstico de quiste aracnoideo gigante parieto-temporo-
Palabras clave: frontal izquierdo, con desplazamiento de linea media hacia la derecha con hemorragia
Quistes Aracnoideos. intraquistica espontanea documentada por neuroimagen (resonancia magnética cerebral sin
hemorragias intracraneales. contraste), sin presentar cambios comportamentales, convulsiones, o déficit del estado
cefalea. neurolégico. Se realiza abordaje quirtrgico con craneotomia y drenaje de coleccién hematica

subdural que comprimia parénquima adyacente con sospecha de Fistula de liquido céfalo-
raquideo sin signos de hipertensién endocraneana. Conclusiones: Actualmente se ha
incrementado la incidencia de quistes aracnoideos en pacientes pediétricos, siendo evidentes
desde el tercer trimestre de gestacién, con predominio de frecuencia en hombres y del hemisferio
izquierdo. Se realiza un enfoque clinico pediatrico para un adecuado abordaje.
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Arachnoid Cysts. associated with spontaneous intracystic hemorrhage.

intracranial hemorrhages.

headache. ABSTRACT

Background: Arachnoid cysts are benign unilocular masses composed of a collagenous
membrane, lined by arachnoid cells, with cerebrospinal fluid. Case report: We present the case
of a 9-year-old boy with headache, nausea, and vomiting, with a subsequent diagnosis of a giant
arachnoid cyst parietal-temporal-left frontal, with a deviation of the midline to the right, with
spontaneous intracystic hemorrhage documented by neuroimaging (brain magnetic resonance
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imaging without contrast), without behavioral changes, seizures, or deficits in neurological status. A surgical approach was performed with
craniotomy and drainage of a subdural blood collection that compressed the adjacent parenchyma with suspected cerebrospinal fluid fistula
without signs of intracranial hypertension. Conclusions: Currently, the incidence of arachnoid cysts has increased in pediatric patients, being
evident from the third trimester of gestation, with a high prevalence in men and the left hemisphere. A pediatric clinical approach is performed

Introduccién

Dentro de las lesiones quisticas intracraneales, no neoplasicas,
se encuentran los quistes aracnoideos (QA), que son masas de
caracter benigno, y en su mayoria, uniloculares, compuestas
microscépicamente de una membrana colagena, la cual, se
encuentra revestida por células aracnoideas, con liquido cefa-
lorraquideo (LCR) en su interior (1). Los QA, tradicionalmente
se han entendido como lesiones congénitas, originadas de una
disgenesia en el desarrollo embriolégico que conduce a la divi-
sién o duplicacién de la membrana aracnoidea (1, 2, 3). Sin
embargo, existe la posibilidad de que su formacién de novo, sea
debida a una acumulacién posinflamatoria de LCR en el espa-
cio subaracnoideo posterior a un trauma, infeccién intracra-
neal o hemorragia, dando lugar a los QA secundarios (1, 2, 4).
En la poblacién pedidtrica la prevalencia es de 2.6 % (5), corres-
pondiendo al 1 % de todas las lesiones intracraneales (3).

Su localizacién mas frecuente es la fosa craneal media (5).
Dos terceras partes ocupan el espacio supratentorial y la mitad
se encuentra en relacién con la cisterna de Silvio (3). Otros
lugares incluyen la cisterna supraselar, la fosa posterior (cis-
terna pontocerebelosa), dentro de la fisura interhemisférica,
sobre la convexidad cerebral, en la fisura coroidea, cisterna
magna, cisterna cuadrigeminal o fisuras vermianas (1). Galas-
siy cols. (6) han descrito una clasificacion radiolégica, amplia-
mente aceptada de los QA de fosa media, Tipo I: Quistes ubi-
cados en la cara anterior del 16bulo temporal sin efecto de
masa. Tipo II: Quistes de tamano medio situados en la parte
anterior y media de la fosa temporal, que comprimen el 16bu-
lo temporal y Tipo III: Quistes de gran tamano, de forma oval o
redonda, que abarcan la totalidad de la fosa temporal, con efec-
to de masa.

Dentro de la historia natural de la enfermedad, son pocos
los casos que presentan manifestaciones clinicas, y que a su
vez, comprenden un gran espectro clinico segiin su localizacién
y tamarfio (1,3), desde sintomas inespecificos como cefalea,
sensacién vertiginosa, vomito, proptosis, epilepsia, trastorno
por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH), déficit cogni-
tivo o de lenguaje, retraso en el desarrollo psicomotor, trastor-
nos endocrinos; u otros mas complejos relacionados con efec-
to de masa como hidrocefalia obstructiva, sindrome de
hipertensién endocraneana y focalizacién neurolégica (2).

La gran mayoria de casos son asintomaticos, siendo diag-
nosticados como hallazgo incidental en ultrasonografia, tomo-
grafia axial computarizada (TAC) y resonancia magnética
nuclear (RMN) cerebral (1). Por la baja prevalencia de la patolo-
gia y el pobre reporte de casos en nuestro pais, los QA repre-
sentan un reto clinico para el pediatra tanto en el diagndstico
como en el tratamiento. Con la presentacién de este caso con
diagnéstico de QA, con hemorragia intraquistica asociada, se

pretende dar un enfoque con respecto a identificacién y abor-
daje adecuado de esta patologia.

Reporte de caso

Paciente masculino de 9 anos, previamente sano, quien con-
sulta por cuadro de dos dias de evolucién de primer episodio
de cefalea de localizacién frontal de intensidad moderada a
severa, tipo pulsatil, asociado a fotofobia, nduseas y vomito.
Sin antecedentes de trauma o proceso infeccioso. Sin respues-
ta al manejo analgésico convencional. Se hospitaliza para
toma de TAC de craneo simple, en el que se describe desviacién
de linea media hacia la derecha sin claridad de lesién ocupan-
do espacio o signos de hipertensién endocraneana.

Se amplian estudios con RNM cerebral sin contraste, evi-
denciando gran quiste parieto- temporo-frontal izquierdo, con
desplazamiento de la linea media hacia la derecha, con oblite-
racién parcial de ventriculo lateral izquierdo y de cisterna cru-
ral izquierda, con efecto expansivo extra axial hemisférico
izquierdo de caracteristicas quisticas con contenido hematico,
con hallazgo incidental de sinusitis etmoidal (Ver figura 1).

Valorado por el servicio de neurocirugia, que considera quis-
te aracnoideo temporal izquierdo grado III en la clasificacién
de Galassi, con signos de hemorragia subaguda en su interior.
Se inicia tratamiento antibiético con amoxicilina por la sinu-
sitis etmoidal para posterior procedimiento quirtrgico por
riesgo de hipertensién endocraneana.

Por craneotomia fronto-temporo-parietal izquierda se evi-
dencia coleccién hematica subdural. Se confirma presencia de
quiste aracnoideo gigante que ocupa la totalidad de la fosa
media, de forma parcial la fosa anterior izquierda, fosa poste-
rior y cisternas supraselares, que desplaza hacia la derecha y
comprime parénquima adyacente. Después del drenaje es
enviado a unidad de cuidados intensivos para monitorizacién
neurolégica. Nunca se documenté cambios comportamentales,
convulsiones o déficit del estado neurolégico.

E1 TAC cerebral simple de control en el dia uno del posope-
ratorio, sin evidencia de sangrado, sin desviacién de la linea
media. El control de los 10 dias, con TAC cerebral simple con
coleccién hipodensa subgaleal fronto-temporo-parietal izquier-
da, presentd una imagen residual de quiste aracnoideo tempo-
ral grado III sin efecto de masa, sin desviacién de linea media.

El paciente persiste sin deterioro neurolégico, por sospecha
clinica de fistula contenida de LCR, sin signos de hipertensiéon
endocraneana, se realiza puncién y drenaje subcutaneo con
vendaje cefalico compresivo sin complicaciones. El paciente
egresé con vendaje compresivo cefdlico, signos de alarma y
control por neurocirugia y pediatria.
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Figura 1. Resonancia Nuclear Magnética Cerebral.
Se evidencia gran quiste parieto- temporo-frontal izquierdo, se aprecia el desplazamiento de la linea media hacia la derecha. Obliteracién
parcial de ventriculo lateral izquierdo y de cisterna crural izquierda. Efecto expansivo extra axial hemisférico izquierdo de caracteristicas
quisticas con contenido hematico

Discusién

En los ultimos afos, ha incrementado la incidencia de los QA,
por aumento en acceso a neuroimagenes (7). Desde el mismo
tamizaje prenatal la mayoria de los QA, son evidentes en el
tercer trimestre, como lesiones anecoicas regulares, ubicadas
en el area supratentorial (8). En la TAC, aparecen masas con
hipodensidad uniforme coincidente con el LCR; asi como en la
RMN, con intensidad de senal de LCR en todas las secuencias
de pulso, hipointensa en T1W, hiperintensa T2W y supresiéon
completa en secuencia FLAIR (9), concordante con las imége-
nes de nuestro caso.

En la TAC, el hueso adyacente puede ser delgado por erosién
por presién. Un cambio en la neuroimagen dentro o alrededor
del QA sugiere una hemorragia reciente, como la del caso (9).
Los QA son mas frecuentemente diagnosticados en la infancia,
con preponderancia en hombres (2) y compromiso del hemis-
ferio izquierdo (4). En pacientes sintomaticos, la cefalea es el
sintoma mds comun (4). Los pacientes que no han presentado
cierre de suturas evidencian aumento del perimetro cefalico,
macrocefalia y abultamiento asimétrico del craneo y en pacien-
tes mayores manifestaciones secundarias a la compresién o
irritacién por efecto de masa (3). La clinica se correlaciona con
la localizacién, los QA supraselares, asociados a desarrollo de
hidrocefalia obstructiva por compresién del foramen de Mon-
roe, manifestaciones visuales y trastornos endocrinos (10), que
tienden a persistir, incluso aumentar después de cirugia (11).
EITDAH, los desérdenes cognitivos y de desarrollo psicomotor
estdn asociados a QA de fosa media, por hipoperfusién soste-
nida secundaria al efecto de masa (12).

La severidad de los sintomas depende del aumento de la
presién intracraneal, no del tamafio del quiste (13). Se ha repor-
tado que entre el 2.6 al 4.6 % de los QA pueden presentar com-
plicaciones secundarias a la ruptura de su pared (14), con apa-
ricién de higromas, con menor frecuencia de hematomas
subdurales ocasionados por sangrado de vasos leptomeningeos
(9) ocasionando efecto compresivo. Las complicaciones se rela-

cionan con trauma craneoencefalico (TCE), reportando casos
de ruptura espontanea. Los factores de riesgo son TCE mayor
y tamaiio del quiste con didmetro superior a 5 centimetros (14).
La mayoria de QA son estables en el tiempo. Nifios seguidos
mas de 30 meses, muestran alta tasa de estabilidad con poca
probabilidad de aumento de tamaio (7).

Es inusual el aumentado tamarfio relacionado con empeo-
ramiento clinico o radiolégico, especialmente en nifios mayores
(5). Quistes de mayor tamano tienen alta probabilidad de
aumento de volumen a una edad més temprana (15), especial-
mente en menores de 1 ano (7), con relacién inversamente
proporcional entre la edad y cambios clinico-radiolégicos en
QA.

En el escenario de aumento de tamano del quiste, asinto-
matico, no requiere tratamiento quirturgico y debe hacerse
seguimiento estricto (7). El crecimiento aislado sin clinica no
es signo de alarma. Hay casos descritos de disminucién del
tamaiio y resolucién espontanea como resultado de ruptura de
la membrana quistica al generar dispersién y reabsorcién del
LCR en el espacio subdural o subaracnoideo; secundario a trau-
ma o infeccién intracraneal (15). La mayoria de QA, requieren
seguimiento imagenoldgico, los asintomaticos no requieren
tratamiento quirtrgico (1). La cirugia estd indicada en: hiper-
tensién endocraneal, hidrocefalia, sintomas focales y hemo-
rragias intraquisticas (3,12). Hay controversia en el resto de los
escenarios clinicos, requiriendo anélisis por parte del cirujano
con escalas validadas de calidad de vida y dolor (13).

Conclusiones

Los QA en niflos son masas de caracter benigno, que pueden
generar una clinica muy variable. En general, pueden pasar
asintomadticos, sin embargo, algunas veces pueden generar
sintomas de alarma y requerir un manejo especializado. Debe-
mos tener muy en cuenta estos signos de alarma ante un
paciente con cefalea en la consulta pediatrica, para que esta
patologia no pase desapercibida.
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