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PROLOGO 

Se exponen brevemente loa antecedcnteo hintóricoa dol eatl!_ 
dio de loe quietes aracnoideoa congdnitoe. 

Se hace mención eobre la terminología con la que ne cono~ 
con y eo enfatiza oobre la nomenclatura mae nocptadn nctual.JDen­
te, 

Se analizan las claaificacionee antorioroo y la que para 
laa autoridades en la ma.terin es ln mae adecuada. Se revian.n. 
lae teorías sobre la etiología de eatae lesionee bnea.ndooe en 
la literatura mundial al respecto. 

So mencionan las localizaciones de loe quietes nrocnoideoo 
la semiología que se encuentra en cada una de ollao y ne ann.l.i­
za la utilidad de los estudios de laboratorio y gabinete en el 
reconocimiento de estas lesiones. 

Se mencionan las modalidades de tratamiento~ y las indio~ 
cienes de ellos. 

Se expone loe resultados de loe caeos estudiados en el se.t, 
vicio de neurocirugía del Hospital General del Centro M4dico N~ 
cional. 

So comparan nueetroe reeu1tadoa con loo de la literatura 
mundial y se hacen oonclueionea. 

Loa quietes nracnoideoe congánitoa aon loaiono3 benigna.e -
poco frecuentes en ln práctica neuroquirurgica. 

Aunque el conocimiento de la existencia de esta pntolog:ín 
oe remonta a mno de un siglo y 111edio, 1;n nuestros días, la otiB. · 
logia nlin no está completamente esclarecida, y se confunden con 
diversos tipoe de lesiones que tiene origen yn sea infeccioso, 
traumático o tumoral. 

El reconocimiento precoz de eotno looionee, el estudio DC!!, 
cioso de todos loe caeos y la correcta aplicaoidn del trntwnie!! 
to quirl1rgico permitirá un mejor pronóotico. 
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1.- HISTORIA 

Loo anteoedenteo históricos del ootudio do loo quistes 
araonoidooo ae remontan a1 ano do 1831 en que Richard Brihst 
publicó ou original deooripcidn de un quiste nracnoideo en la 
reviota "Reporta of Medical Cnaeo" del Hoopitnl Guy. Estn f'ud 
u.na clara deaoripcidn de ln leaidn~52 ) Adonu1o llama ln aton-­
oidn que doodo ontoncoo oe eotnblecid que oatoo quioteo oon -
intrarnonoideoo en eu loonliznoidn. Poateriormente otroo nut.2_ 
reo han publicado caooo do pncientce con la misma entidad dá~ 
dolo divoreoo nombres que oolo han provocado oonfuoidn tnlce 
como: Hidroodralo externo, poeudotumor cerebral, higroma oub­
~urnl, aracnoiditio ordn1ca qutotica, meningitio oerooa cir-­
ounacrita oto., atribuydndooole como otiologin; traumatiomoo, 
hemorragia oubdural, adhoeioneo pootmeningiticas y procoooa -
oongdnitoo. 

Ha.eta estudios recientes ee ha llegado a eotablecer la -
direrencia entre loo vordadoroo quiateo araonoideoo congánitoo 
y otras entidades pareoidno a la luz de la tecnología diagnde­
ticn aotua.l, como oe verd mae adelante.(25, 32, 46, 61) 
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2 .- DEFillICIOH 

Como oe mencionó anteriormente hu existido confUaión en la 
terminología empleada para designar n los quistes aracnoideoo y 
a'1n en la literatura actual, nlgunoo autoree utilizan términos 
equivocadoo, como quiete leptomeningeo el cual ee,ino.decuado, -
ya quo la p!a no oetá involucr~da en cato tipo de loaionoa. Por 
otra parte eote nombre ee leo dd a loo quinten oboorvados como 
oeouela do fractura do cranoo en niHoo poqueHoe. Aoimiomo cuan. 
do un quieto aracnoideo no comunica con oL onpaclo eubnracnoi­
deo han sido empleado loa aigUicntea tdrminoa; divert!culo 
nracnoideo, hernia aracnoidea 1 bolsa urncnoidea, moningocole -
interno y aracnoidoccle continuando la confuoidn.C76 ) 

Para simplificar loo t~rminoo; loa quietes nraonoidooo coa. 
gdni.toe aotualmonte ne dividen en: oomunicnntoa y no oomunican­
teo. (76) Eota os una clnsif1cncidn mua clnrn y descriptiva. 
Fig, #1 

·-. 

eepncio eubaracnoideo _..... 

'-cerebro-

-';..,;.:o., 

pig. # l. Representación esquemática de ambos tipos de 

quistes araonoideos. Lado izquierdo: no comuniconte. 

Lado derecho: comunicante. 
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3.- ETIOPA'rOGEHIA 

Para explicar la etiología de loa quiotoo arncnoideos ooa 
.-.t(iii!toe ae hace necesario mencionar las teor:!na que oxioten -
acerca de la hiatogdnooia do la membrana urucnoidou hU!nnnn. 

En eetudioe hochoo on ln torcern d~cndn del presente oislo 
Harvey y Burr concluyeron que ln nrncnaidee dorivn.complctnmoa. 
te del ectodermo. Está toaría hn recibido apoyo ~or eotudioe -
mne recienteo ofoctuadoo por Pense y SchuJ.tz.(5Z Sin embargo, 
otras autoridndoo en la materia como lo eo Ploxnor no cotdn de 
acuerdo con ln poatulncidn de lu croata noural como origen do 
la araonoidoe~Millon y Wollrun hnn propuesto un origen dual; el 
ectodermo de ln orcetn neural fo::mn la cupn interna de la pia­
madre y el meoodormo forn:.a. ln capa muo extorna de ln piurocno,!_ 
deo. (5 2 ) 

L1' mQyor!a. do loa embriologos en ln actualidad considernn 
que nmbno membranas piamadre y aracnoides derivan del mcodnqu!_ 
mn primitivo que rodea al tubo neural. Eote mooonqu.ima vnocular 
yace entre lao octomeninses y las endomeningoa. Lna ectomonin­
gee forman la duramadre y el espacio entre lno ectomeningoe y 
lao endomoningoo viono a ocr el eopncio oubdural. 

Las ondomoningos oe diferencian en membrana pin arnonoidee 
y el eopacio que queda entre ambaa es el eopacio oubarncnoidoo. 
El deoarrollo del espacio oubaracnoidoo, sin embargo, eatá nu­
bordinado a la ruptura de la rniz rdmbica. El flujo pul.Dátil -
del líquido oofnlorrnquideo producido po.r el efecto de bomba -
del plexo coroides trabnJa su camino dentro de las endomonin-­
geo cavando el eepacio oubnracnoidoo. Las parteo interna y ex­
terna de las ondomeningoo oo diforenciun en pia y urncnoidee -
roepeotivamente. 

Para explicar la formación de loe quistes aro.cnoideoo con. 
gAnitoe1 Stnrkman propone la hipdteoia que ln aberracidn dol fl!!, 
jo de líquido oefnlorraquideo en la.e endomeninBea puedo ciar lu­
gar n la :formncidn tie boleas ciegao.( 6 I) Este autor y oue cola­
boradoroo han hecho un estudio alatemático de copeo!moneo de ª!!. 
tapsia, examinando el quiete y cadn una de aun pnrteo incluyendo 
al domo y sus paredeo, concluyendo que loo quinten nrncnoideoo 

derivn.n de una aberracidn durante el deonrrollo de la aruonoideo 
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en ln v1Ja fetal cur¡_¡ctcrizuda por una honditlurn y dupl1cnci6n 
de lu membrana aracnoiden y que estos quiotco son verduderarueu 
te intraracnoideos. 

El documento cldsico de Starkman y colaboradores y otros 

reportes posteriores por llolst y Ghatak, y Mushruoh y colnbor!!, 
doren han ayududo n criota.liznr ln comprcnn16n de la pa.togdne­

sis Ue los quiotcs nrncnoideoo, aunque muchao dudno quedan por 
nclnra.r. (25 1 32 1 46, 61) 

Adiciona.leo cv1'1enciao han oido prenentadns con la ayuda 

do la microocop!n elcctr6nica al estudiar la pared de loo qui!!. 

tes arucnoideos an apoyo n la hip6toois de Starkmnn. 

Si bien la teoría de Sta.rkmnn cobre ln etiolog!n do los -

quisteo ll;t'tu:noidao3 congéni too elltá suficientemente avalada por 
nwneroooa hochoo cient!ficoo, otrue obnervacionee deben eer 
tomada en cuenta. 

Woir eugicre en bnac n loo hullnzeon encontrados on ln 
autopsia de un paciente con Síndrome de t!arfnn que ton!n varios 
quinten nracnoidcoe, que la. etioloe;!n pudiera corresponder a un 
defecto congénito del tejido conootivo.< 66 ) Eete autor atribuye 
como cauaa do oíntom.ao ncurol6gicoa en pnclcnten con S!n<lrome -
do Marran pooiblos quietes nracnoidooo no diagnooticadoo. 

Apoya a cota teor!a el hecho qua uno do loa pacionteo re-. 
portadoo poateriormonte por Ronsnohnry mootr6 en la nutopoin -
un aneuriome diaecnnto do aorta que le cnuoó ln muerto.<52 ) 

Ln etiología de los quiotoo nrncnoideoa intrnoolnreo con­
géni toa en diferontoe a ln del reato de los quietes nracnoidooe. 
La teoría actualmente aceptada pnrn ln formación de eatoa oe un 
defecto cong6nito dol diafro.ema de la silla que permite el des­
plaza.miento de ln oioternn quinomd.ticu formando un quioto 1lono 
de líquido cefnlorraquideo. 

El patrón hiatológico en loa quiotoo o.rncnoideoa ea un es­
pacio aubarncnoideo diferente entro el quiote y 1a membrana pi!!;, 
ranoidea. El lími to externo orrtá formo.do por ln pared interna -
del quiote. Ln ouporficie interna de la pared del quieto está -
compueoto. de célula.a mesotelinlea nracnoideaa y tej1do fibrooo, 
pero unicnmento en lo. rog16n donde la pared nace de la uracnoi­
dee. La mo.yorío. de la pared, ein embargo, está compuoota de toj!_ 
do conectivo fibrooo de espeaor vo.riuble con urui. deoordenado. can. 
ti•lnd de cólula!;l arncnoideas diopornna.<36) 
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En algU.noo caooo oe ha encontrado ~ejido que semeja plexo 

coroides dentro del quiste quo podría explicar el crecimiento 

del mismo. Aunque eoto no es claro y tambión so mencionan fue~ 

zas oemóticao y tranoporto activo como reoponenblco del creci• 
miento de estos quietee.< 1 , 36) 

Recientes eotudioa con microscopía eleotrdnicn mueetran -
diferencino entre la ouporficie interna do la aracnoides y la 

superficie interna del quiete arocnoideo. La aracnoideo normal 
muestra una ouperficic feneotrndn o una. nuperficie rcaJ.zada -­
por fibrao purnlolno. La oupcrficie interna de una quiste nrac 
noideo ea realzada por oólu1ao araonoidoao endotolialea.(7G) -
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4 .- LOCALIZACIOH Y ?1:AlilF.&S'i'A·:}IOHE!> C!.IHIDAS 

Loe quietes uro.cnoideos pueden ser intracruncal.ca o ro.qtt!,. 
deos. Loe primeroa aon invariablemente intraduralos. Por ol -­
contrario, loe segundos son en ou mayoría cxtradurales, aunque 
tambián ea encuentran dentro do la vaina de las raíooo nervio­
sas o muy rara ve~ son intrndurales. Se cencionn.rán loe sitios 
de loco.11zac16n mas frecuento do 011.oe y la. forma de prcoentu­

o16n ol!nioa. 

QUIS'lES ARACNOIDEOS I1•TRACRA!IEALE5. 

Botas oe dividen en oupro.tontorio.leo que son loo mne fre­
cuentes (60%-) y en i11fro.tontor10.leo o do foon poaterior.< 44 ) 

o.} Supro.tentorialee.- Entre eo~oo tonemos loe e18\lienteo: 
QUiotoe de la cieu.ra oilvio.na.-

Estoe eon loo mas frecuentes entre todos loe quietos in-­
tracranoalee nrnonoideoo.(44, 16) El quisto creco lontrunente y 
abre la ciourn eilvinnn. Si el quiste hu crecido mucho, en es­
tadioa muy avanzados puede obaervarae ln !noula 1 moatra.ndo 1ao 
rnmn.a de la arteria cerobrnl media. El lóbulo temporal en au -
parte antera superior puede parecer atrófico, lo que nnterior­
mente Robinoon deocribió erronoe.mente on una gran aorie de casos 
peroonaloe como 11 Ageneoio. del lóbuJ.o temporal .. , poro quq_ ea en 
realidad como otros autores lo hnn hecho notar y adn el miamo -
Robineon lo ha reconocido una condición aecundarin pasiva a la 
dilatación del eepncio oubsracnoideo al BWllontar el volumen in_ 
tracranonl. (54 , 55) En forma oimilar el giro frontal. inferior 
puede estar ausente. 

El quiste puede mnnifeotarao a cualquier edad, pero ea -­
mea frecuente antes de loe 20 aHoa.(1G} Tiende a proocntaroe -
con mayor frecuencia en el hombre. En le. serie do Galasoi 20 pa 
cientes eran hombres y 5 mujereo. l 24} En 17 caooe ol qUiote oe­
locsliz6 en el hemioforio izquierdo y en ocho en el derecho. :El. 
signo maa frecuento fuá la deformidnd del era.neo encontrado en 
18 ca.eoa, le Diguieron las mnnifeotncionea de hiportenei6n int~ 
craneal en 12 ca.sos, d6ficit neurolósico focal. crisis convul.e!_ 
vne Y retardo mon -tal. Sin embnrgo le. mayoría de loo o.utores en­
cuentran muy rara la presencia de alterncionea mentnleo así co­
mo loo defecto e viaunleo. (27, 76) 
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Las doformidndce crnnoalea oncontrudao oon: el numento do 
volumen en la rogidn temporal o macroccfnlia ueimátricn.< 241 76) 
La ma.crooelnfin en obaervada unicamente en niHoo pequo~oa con -
grandeo quietes. El síntoma mas frecuento en loe adultos ea la 
cefalea. Lao criaio convulaivao pueden aer focoleo, genernliz~ 
das o peicomotorae. En ocnoioneo hay1.proptooio del lado de ln 
leeidn. 

Loo hallazgos en las radiografíoo ei~plee do crnneoe non 
loe manifeotncionoo de aumento do volwnen do lo fosa media, ev!_ 
denoiada por deeplnzamionto hacia arriba y engroorunionto del -
ala menor del eofenoidco y ndelguznmicnto y denplnzn.miento hacia 
afuera do ln cecnmn del temporal ( 1, 2 • 4, 65, 76) Fiv #2 

~ u• Twn-
bián hn sido reportado la Jleumnt:i.znción del aln menor dol eefo-­
noidee. (Ga.lo.eoi 24) 

-. \ < J, 
~ .. ,. 

Pig. H a. placa simple de craneo en proyeccidn AP de 

un paciente con un quiote de la cisura oilvinna izquie,! 

da en la que ee obeerva elevaoidn del. ala menor del. esfe­

noides. 
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Sin embargo el oeturlio que mna nyudu ul d1ngn6at1co ea ln 
tomograf!n crnneal computudn que muestra unu denoidnd dieminui 
da similar n la del líquido cefalorraquideo. La pured del quia 

te no ae opacifica con la inyocción del medio do contraote.< 24, 
44, 76) 

Varios uutorea hnn encontrado que loa quisten de pcqueHo o 
mediano tamaño tienen for:na triangular o cuadrungul.nr, con un -
margen interno rcct1linoo~C 24 ) Por el contrario loe quiotea de 
gran tnmnr.o tienen forma redondeada. Cuando ne inyecta metriza­
midn por vía ciaternul loa quietes urncnoideoo que aon del tipo 
comWlica.nte ao opncificnn. (24,76) 

La. angiograf!a cnrotidcn mueotrn una leoi6n avnocu1nr tem­
poral anterior y una mana oilvinna.(65,76) Fig. #3 

'r 

·•. . ',,_ .. '~ ·--·.· .... 

,·. 

. 
., 

.. , ,, 

pigf 3. Angiograf{a carotidea comdn izquierda de un paoiento 

con quiete araonoidoo de la ciaara eilviana. 

Loe eotudioe con aire muestran compre. oidn del cuerno tem­
poral Y deeplnznmiento del ~ietemn ventricular hacia el lado -­
contrario de la leoidn. El quiste ae puede o n6 llenar de aire. 
(65,76) 



Sin embargo el eotudio que maa ayuda ul diu6?16ottco eo la 
tomografía crnnnnl computada que mueotrn unu denoidad dieminut 
da similar a la tlcl líquido cefo.lorraquidoo. Lu pared del c¡Uis 

te no oc opncifica con la inyocci6n dol medio de contraote.< 24• 
44, 76) 

Varios autoree han encontrado que loo quioteo de poqueHo o 
mediano tamai'1o tienen forma triangular o cuadrangular, con un -

margen interno rectil1nco~( 24) Por el contrario los quieten do 

gran tamaílo tienen forma redondeada. Cuando oo inyecta metriza­
mida por v!a cioternal loo quisten u1·ucnoidcoo que oon del tipo 
comunicante oc opncificnn.( 24176) 

La nngiograf!a curotidca muestra una leai6n nvaoculnr tem­
poral anterior y una masa oilvinna.(65,7 6 ) Pig. #3 

¡ 
't 
l 

·-·· 

-·· _., 
~·~· ..r: -~ 

•1-: . " 
" 

Pigff J. .Angiogra~!a carotidoo camón izquierda de un paciente 

Con quiste aracnoidoo de la oioura Bilvio.nn. 

Los estudios con aire muestran compre. sión del cuerno tem­
poral y desplnznmien~o del ~iotemn ventricular hacia el lado -­
contrario de ln lenión. El quiste se puede o n6 llenar do airo. 
( 65, 76) 
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La gellllllllgraf!n cerebral eo de nyula dingnoatica en loo canos 

oomplicndos con hem11tomn oubdurnl. (76) 

Quistes de la convexidad cerebral.-
Como en loa anter1orce 1 el cuadro clínico tnmbién varíe do 

acuerdo a la ednd del ~ncionte. 

En loe lactantes lea mnnifeotncioneo clínicas oon lae cri-­

aio oonvulsivno y el crecimiento progreoivo del cranoo en forma 
aoimátrica.< 11 16) La trnnsilUJilinnción puedo delinear lne mdrge-­
nes del quiato. Loo caooo do quietes bilateralea pueden confun-­
dirae con hidrocefalia o hidrancncefalia.(1G) Debe haceroe notar 

que loo &randea quintes ailvinnoo en loe laotantee pueden exten­
derse hacia arriba y presentarse como quisten de ln convexidnd~ 16 ) 

Lno rndiogrnf!ao aimplco do cranoo muoetra.n crecimiento ae!_ 
métrico del craneo, con ndelgazrunicnto focul del hueeo y ccpnru­
oi6n de lao eutuJ;ue.(65,76) 

La tomografía crancnl computada ayudará u diferenciar esta 
entidad de loe bematomna eubduralee e hidrocefalia conc~nita. 

En loe ndultoa el cuudro clínico que ee presenta ea carno­
tcrizado por cr!oio convuleivao focaleo o generalizadas, cefalea, 
papiledemo. y hcmipareeia progresiva. La. deformidad del craneo no 
ca muy prominehte. El. exumen radiológico eimple puedo mootrar -­
croeidn de ln tabla internn del cranoo. f 65,7 6} 

La angtosrafia cerebral muestra una mnea biconvexa avaocu-­
lar que ae a.oemeja a un hematoma oubdUl"al crónico. 

La tomogrnf!a craneal computada mostrar~ unn leai6n bioon-­
vexn. o semicircular on la convexidad del craneo. Un margen inte~ 
no en ltnea recta de 6eta aren l~cida ae ha proclatna.do por a1gu­
noe autores como signos patognomonioo en tomografía computada de 
un quiete nl'tlonoideo.< 24,? 6) Sin embargo otros conoidornn que no 
se han estudiado un gran nlhnero de quistes aracnoideos suficien­
te como para que eata afirmo.oi6n sea de validez. ('16 ) 

QUISTES INTERHEMISFERICos.-

En este ti-po de localización no existe un e!ndroma oapec.!f!. 
co., Han sido re-portados en o.proximnda.mente en la mitad de l.oa 
pe.cientes, oaaoa con ngeneoia del cuerpo cal.loso. 

Ln. angiogr~f!a carotidoa mueatra en forma caracterletica una 
sopo.ración de loa aeementoo A2 de ambas arterins cerebrales anto-
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riorco ro(leando el quinte, Por t!l si tlo de la leoió~, óata pue­

de conf1m1liroc con un lipon:a del cucrro C[\lloao o un quiB"tC ep!. 

dermoido intcrheminférico. Sin embargo lne diferentes denaldu­
dee de eatua treD leaiont!S en la tomografía craneal computada. -

permiten difcrenciarlua. 

Quiatoo ouprneelnreo.-

Loo quioteo cong~nitoe aupruoclnrco aon poco frecuentco, -
Pueden preoenturec en todne lno edades pero non mucho mua fro-­
cuentea en niftoe,< 1176 ) PUcdcn acr comunicantoo o n6 comunicn.n­
tco. Cuando aon comWlicantea estdn en rclnci6n con ln cioternn 
quinemd.ticn. Pueden ser nointomdticoa, o preoentnrae como looi6n 
cxpa.naiva que oronion'.l la. oil.ln turca., comprime ln hipófioio, ol. 

quiaoma. óptico, ln parte anterior del torcer ventrículo y el fo­
ramen de Monro dando lugar n a:l'.ntomn.a de hipopituitariomo, ddfi­
cit vioual, e hidrocefalia obotructiva. Se han reportado oíndro­
mea hipotnldmicoa, come: pubertad precoz y aUipoin. Tn.mbidn un 
Síndrome raro de 1ocaliznci6n en cota leoión que co cnractoriz~ 
do por movimientoo de ln cabeza.. Ha nido deocri to por Obcncho.in 
como Síndrome do ln cabezo. inoegura de mui'l..ccn. (49) Loa quiotoo 
euprno~lnreo arncnoideoa congánitoa no comunicantoa pueden aer 
confundidoa con otro o tipoa de lcaioneo en e otn localiznoióri~ -
Tnleo como: adenoma de hip6fioio, craniofnrinetoma.o, meninrr!omne 1 

nnouriamns de la arteria carótida interna, quinto nouroopitelin. 
quinte epidermoide, quiete hid3tidico, ciotioorcoo., etc. Cuando 
oe asocia a hidrocefalia la cliforencinc16n con un torcer ventr!­
ou1o dilo.to.do debido a eetcnoeie dul. ncueducto puede oer dif!c11. 
Pero on loo carteo nltoo con tomografía cranonl computada, so o!!, 
servará W1. tercer ventriculo pequeffo comprimido por \U\ qu.iote ª!!. 
prnselar nracnoideo. En la oetonoaio dol acueducto loo carteo o!, 
too mootrnrán 01 tercer ventriculo obotruido y dilntado. Corten 
en plnno coronai pueden mootrnr que el torcer ventrículo se oo-­
brepono o.1 quiste. Si l.n duda peroiste e1 dingndotico definitivo 
puedo ser estnblecido mediante la inyeccidn intraventriculnr de 
pequoilaa cnntidndeo de medio de contraste hidrooo1uble.< 1,76 ) 

Tambi~n eon je utilido.d en e1 dint;nóotico de eetao lesionen: 
la politomogrntin de silla turca, 1n angiogrnfin carotiden con 
rr.agnificación, el neumoencofa.1ogramn. con cortes tomogrMicoa. 

Quioteo arncnoidece cong~nitoe intrneelures. 
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Tncbién se leo conoce con el nombre de subnrnonoidocelo in­
trnaelar o síndrome de oilln turcn vacíu primaria. El síndrome -
de silla vncín eecundnrin ne observa deapués del tratamiento me­
diante cirugía o rndioternpia de ndenomna do hipdfiais y no ea -
e1 própóaito del presente estudio tratar sobre cate tipo de le-­
sionen. 

Hn nido propuesta ln teoría de que loa quinten nrncnoideoa 
intraaelnreo congénitos non sccundnrion a defectos del dinfrng­
mn oellne que permiten el deacenoo de ln nrncnoiden con ln oon­
oiguionto formnci6n de un qUinte. 

Loa defectos del dinfrngmn aollne han oido deacritos y el!!_ 
eificndoo por Busch ( 13) en la forma nigutento; 

Tipo I.- Existe una depreoidn en cnnnl del diafragma. de la ci­
lla turca. 

Tipo II.- Cierre incompleto del diafragma alrededor del tallo de 
la hipdf'iaie. 

Tipo -rrr. So obeerva un defecto amplio en e1 diafraBllltl qua unica 
mente existe un ala periférica de 2mm do extensión o -
menos. Esto permite que ln glándu1n pituitaria quede -
completamente expueota. Si la hipófisio eotá cubierta 
unJ.camente por aracnoides ee trata do un defecto tipo 
rrrª: Cuando eotá asociada con indentacidn oimótrica 
o excentrica de la gld.ndula pi tui tarin por la hernia­
eión de un aaco araonoideo éatá anomalía eo olaoifioa 
como tipo IIIb. Si hay completa remodelación de 1n hi 
pdfiaio o aplastamiento de olla el defecto ea tipo 
1r1º• 

Loo defeotoo anatómicos del diafragma oellno ocurren ocie 
veces mas frecuentemente en la mujer que en el hombro. Una pr!!, 
dominancia sexual que explica el porqud oon viotoo mas caeos -
de silla vacta primaria en mujeres. Alganoo autores como Neelor 
Y Zatz han oueerido que la alta frecuencia del oíndroce de oi-­
lla vacía en mujereo ea debida al crecimiento tranaitorio de la 
hipdfieio durante el fmbarazo.(4S,7G,77) Sin embnreo eoto ha si 
do refUtndo por Joneo. Loo defectos en el diuf'rngm.a pueden no 
ser el Wtlco factor que oe requiere pnrn ln formucidn de silla. 
vac.:!a, porque exioten defectos amplio.o que 110 non penetradoo -­
por ol espacio oubarncnoideo. ne nabe que puede ocurrir orooidn 
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y rcmodcluoidn de cotructuraa ooeuo dentro del era.neo en nsocin­
cidn con hipertenaión intrncraneanu. Laa variaciones nor1·..alca de 

la preaión del líquido cefulorruquidco trunomi tidne nl eopacio -
eubnrnonoideo intrnaelnr tnmbtán oc pienon que juegan un papel -
importante en la remo(telncidn de la glándula pi tui ta.ria y lna CJ! 

truoturns oeons quo la rodean. 

Hn nido reportado un numen to en lu prcoi6n r.lel líquido ccfg, 
lorrnquideo en el o!ndron,c de cilla vacía primaria y gencr!l.lmen­
te cuando os encontrado en uaociacidn con poeudotumor cerebra.1, 

hiportenaidn arterial, inouficionciu cnrdincn congestiva y con -
ol síndrome de obcoidnd- hipovontilacidn o Pickwick~ 2 J,38,J9,4B, 
69,70) 

Se cree que en talco enoco lo oxtenoi6n del crecimiento de 
la silla turca y la remodcluci6n puede e!ltur muo o menoa diroc­
tDJ11ente relacionada al ~rado de olevnc16n de la preoi6n del lí­
quido cefnlorraquideo. Lna 'Varincionco uormaleu en la preaión -
dol líquido cofalorrnquideo trnnomitidao a travén de un dinfro.G, 
ma. incompetente pueden producir un crecimiento globular do la -
silla. Mientrao quo Jaa elevaciones prolonGndas de ln preoión -
del líquido cefnlorraquideo pueden producir oxpnno16n do la oi­
lla y remodelaci6n de ln glnnduln pituitaria, ln cuul puude a~­
tar reducida de tamnflo y rechazada pootcriormente. El doroo do 
la oilla puado cotar erooionudo y haber cor.:iunicnci6n con el oeno 
oofonoidal lo que produce en ocasiones rinorron. 
Cuadro clínico y hallazgos en estudios do lnborntor!o y gnbinoto.-

La mayoría do loo paclontoo con olndrome do silla vacía pri­
maria oe encuentran entro loe J6 y 45 nHoe de edad, non preferen­
temente mujorea, obesas, mult!pnraa o h~or.tu:nm...( 62• 63) Loa o!n­
tomas son, n menudo ineopeoíficos, como: cefalea, fatiga. También 
pueden prooontarao mnnifeotnoionoo do hipertenaidn intracrnnonna. 
y lao oondioionea que ln propicinn. Lno ulteraoionea viBualeo oon 
poco frecuentes pero han nido demoatradae. Loo derectoo vi.aunleo 
generalmente son asociados con hipertensidn intracraneann.(7G) -
Sin embargo defectos muy importantes de lu visión han eido repo.t, 
tados en ulgunon caaoa en presencia de preni6n introcrunennn no.t, 
mal. En eatou cnaos se supone que el idfioit visual oe debe u ~ 
prolapso del qui~smn óptico dentro de la silla vacía. 
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En loo pacientco con fístula de l!quirta ccfalorraquiUeo fr~ 

cuentemento so preaentn meningi tio. 
Lao rndiograf!no simples de crunco puodcn mootrur en loa e~ 

aoa de silla vnc!n; nbnlonruniento de la silla turca, ln cual 

eatd generalmente poco crecida, con oua contorneo oim6tricoo. 

Las clinoidoa no eotán despla~udaa.< 62163,76 ) El doroum cellae -

no oatit rectificado, en contraste con lo cnconi:rado en loo tumo­
res hipofioinrioo. El pioo de la silla eonoralmcnte oo oim6tr1co, 

rnra vez ao oboorvn doble pioo. En lao proyoccioneo antcropouto­

riorea el piso eo c6ncavo. Lu poli tomografía helicoidnl con fir­

ma loa hnllnzgoa de las rndiograf!no oimpleo de crnnco y diforca 
cia loo cnmbioo aoociadoo con tumores intrnoelnres como oon; or~ 
oidn y diotoroi6n. El neu.mooncefaloarama co el cotudio definiti­
vo para demootrnr la ailln vac!a. En ál se observa que la silln 
se llana de aire y 1a parto anterior del torcer ventrículo eat4 
deocendida. El quinoma puedo vorao deoplnzado hnci~ ebnjo y ade­
lante. 

La nuevas generaciones de tomografía computada pueden tnm­
bidn hacer el diagn6otioo do silla vac!a. Se oboorvn Wl aron de 
baja denoidad que oe extiendo do la cisterna auprnsolar huota -
por debajo del nive1 del dinfrogma.C 62 • 63,7G) Con la inyoccidn 
del modio de contrasto el tallo de la hipdfiaio puedo verse en 
cortes ooronalea extendiondooo hacia abajo ha.ata llosar a la -
hipófisis que está comprimi3a dentro de la oilln. Con la inyeg_ 
oidn de metriznmidn intraoioternal oe observará opaoificncidn -
del interior de la silla. 

El síndrome de oilla vnc!a gcneru.lmcnte no se acompni'ln de 
nltcraoionoe end6crinno. Sin embargo, oe han publicado oa.eoo que 
son la excepción a eata genernliznc16n.CJ,4,9,76) 

Entre lns anormalidades end6crinns encontradas en los pocoa 
oaaoa bien doc\Jl:lentn.Joa de síndrome de silla vuc!a. primaria. oe 
encuentran; panhipopituitnriamo, gala.otorrea con y ein nivuleo -
séricoe elevados de prolactinn, amenorrea o hipogonadotropiamo. 
La evidencia de hiperfunoidn hipofiaiarin y o!nllromo de silla -
turca vncía indica la coexistencia incidentnl de una denoma de 
hipdfiaia. Eato prueba que la hip6fioio aunque ootá comprinida. 
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puede continuar funcionando y conuorvando ln auceptibili~nd a -
otros procenon patol6gicos. 

Otrno condiciones también hnn oido encontradas en usoctaci6n 
n é.!Jta patolog!n cama aon: S!n<lrome de Achurüo Thier3, a!ndromo -
de ?aster Kenncdy, virilizaci6n, ncido~in renal tubular, (con &a­
lactorrea) y diabetos inaípija. 

Quiatea del nervio óptico.-

Loa quiatoJJ del cu:?emen1;o orbl tario del nervio 61ltico EJe -­
preaontan gonernlmanto aon dinminuc16n de ln guUozn visual pnp!_ 
ledema y venao optocilinren prominentes. Debo haceroe diagn6ut!_ 
e:o dii'erencia1 con otrao innsaa rotrobulbnrea como hcroo.nf~ioma, -
Bliomu del nervio óptico, monineiomu dol ápex orbitario y poeu­
dotutnor orbitnrio. 

Son ~tilos para ol diagn6stica; la palitomogrnf!n de la 
drbi tn, aonograf.ín y tomogrnr:!n computada. do l:.\ 6rhi tu .. 

En el vegmento 1ntracrnnenl del nervio dptico Holt roportd 
doo cneon atn verificnoldn h1atol6gtcn-(7B) 

Quintes do la plncu cundr1&dmina .. -

En este tipo de locnli:!nc1dn loa qui::lten cuuonn obut7ucc:ión 
del ncuoducto dol eilvio on forma tcmprnrul provocando hidroco~u­
lia, mo.nifeatndn por cofalea progresiva, vdmitos y ~apilodomn. -
Puede encontraroe o!ndromo de Pnrinnud on ln c'lt.:l.rtn. parte de loo 
canoa. Puede hnber comunicaai6n con la ciatcrnn cutHlrigd-minn o -
n6. PU.oda confundiroe el quiate con un pacudotumor cerobrni, ~­
quisten dormoidee, pinon.l.omnsi aneuriamas do la vena de Galeno, 
meningiomaa, y otroa tumoron de oata reaidn. La tomoaraf!a cra-­
neal computada 1 oomplementnda con ne\llll.oencofa1ol!l"runa y nn~iosrn­
fín ayudan a establecer el dingn6atico. Loo qUiotea ni:ncnoideoa 
loao.J.izndoa on esta arca a direrenoin do loa tumoroo pineniea 
prencrvnn el reccoo supra~inenl. 
b). Infratcntorialen.- Eatou de acuerdo a la olnaifioac16n de 
L1tt1e( 79) ae dividen en: quiatea del dngulo pontooerebelooo, 
quiatee de los hemiofertoo, de la l!nen media inferior, de 1a 
l!nen media uuperior, de la incioura del tentorio y del cl~vu.o • 
Recientemente •raquero y cole proponen un3 nuevo. clanií'icnci6n~80) 
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Quiotee del ángul.o pontocereboloao.-

El síndrome clínico oncontrudo en coto tipo do quisten ea 
muy parecido nl do loa ncurinomno del acúotico, pueo se prcaen. 
ta con diaminuoión de la nGUdeza auditiva de tipo nourooonoorial, 
dieminuci6n del reflejo corncnl, y on catod!oo muy poeteriorco, 
aignoo oorobeloooa e hipertensión intrncrnnenna. 

Alguno.e v11riacioneo a ootc p:l.trón dcecri to oc han reporta­
do oboorvándooo parzilinia facial corrtplotn en eDtad!oa tempra-­

noe, en un cano y dolor pnróxiotico facial en la zona !nervuda 
por la segunda y tercera ra.mns dol quinto par en otroo enoco. 

La tomograr!n del conducto auditivo interno puede mostrar 
orooidn. Con el uoo de la ciatornomiologrnf!a con pnntopnque -
oe han deaoubierto en un gran nt1moro do paciontoo con hipoacueia 
neuroaonoorial quieten nrucnoidooa. Puedo en algunoo cnaoa aer 
impoeible diatinguir eotno lcoionco do loo quietes opidormoideo 
o loe neuriomao del ncdot'ico nntea de la operación. 

Quietos nrncnoideoe del clivue.-
Eotn locnlizaoión ea la muo rnrn en loa quieten infrntont!2_ 

rialeo. El quiete desplaza progreoivnmcnto hacia atrás el mese!!_ 
céfalo y el puente como otros tipoo do tw~oroo de cata región. 
Esto dá por reau1tado una loeidn bilateral del tracto corticoe.!! 
pinnl y el oiatema reticular nctivndor y en eatndioo poatorio~ 
rea obtruccidn del acueducto. Eatc se manifiea1;n con cundripBr.!!, 
sin y mutismo acin6tico. 

La nuoencia de C!lmbioa deotructivoo en el hueso, la poca -
frecuonoia do leo1ón do paree crnnenlee tempranamente en el ºU!: 
eo de la enfermedad, diatinguen aeta oondic16n del oordomo. del 
Clivua. 

Loo' eotudioo neurorrndiol6Giooo nyudnrán a. diatinguir cate 
tipo de leeión, de a.nourismaD giganteo do la ba.oilur, glioma.a 
del tallo cerebral, moningiomno y cordomao del clivuo. 
Otroo quisteo infratentorinloa araonoidooa.-

Loo quietes nracnoidooa pueden proscntar~e en la regi6n del 
vormie oerebelooo y ln región do ln cisternn magna. Pueden causar 
hipertensidn intrnoranenna oin aignos foonleo, niatagmus, ataxia 
tronoo.1 o de lna extrcmidadeo. Loa quioteo arncnoideos 
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deben :ier di!l&!nguidoo Jcl aíniromc de llandy ilalker. 

Eato oe logra medi~lnte ln Jomootreción de compren::Jión del IV ven. 

tr!oulo aepara.do :lcl quiuto, yu sen por tomogro..f!n craneo.1 com­

putuda, unp;ioerafíu vertebral o neumoencef'ulot,rra.mn. En el síndr.2, 

me de Dandy '1Yulker la dilatnc16n quística ae continda con el IV 

ventr!culo. 

QUISTES AílACNOIDEOS IU"rRARHAQUI!JEOS.-

Eotoo puedan prcoontu.rse u cU3lquier odud pero el pico do -

frecuencin e.otá entre ln set!llnda y cuarta. dácuda.. El tipo común 

juvenil o ndoleconte exhibe \Ul o!ndrome clínico co.rnctcríotico. 

Loa quiatoo están locnlizados uxtruduralmonte en región toráci­

ca media. Existe frocuentemento una xifoaio en la columna tord­
cicn. Eotu oe encontró en el 40% do los 61 cuooo publicados en· 

la li tern tura mw1dinl reWlidoa por Gortvai en 196). ( 26 ) Lu. pato 

g~noais de la xifosin juvenil dorsal en uoocinción con quiotoo 

nracnoideoa permanece oocura. La sintomntolog!wnna frocuontemea 

te eo dolor a menudo interescnpulnr y dolor de tipo radicular -

irradiado alrededor del tórax. Puede haber una parnpreoin lent!!. 

mente progresiva, con deterioro . de todas lns modalidnden do -­

sensibilidad, puede haber nlteracioneo en el control. de loo es­

fínteres. El nivel sensitivo superior eotá general.mento pouu ·d.!!, 

tinido. Loo síntomas pueden fluctuar en el tiempo y con 1.os cnm., 

bioa do pontura, lo que puede dar lugar n un dingndotico equiV.2_ 

cado de enfermudnd doomioliniznnte o mnl.formncidn vaocuJ.ar do 1.o. 

médula. 
Las rudiogrnfína simples de lu colwnna pueden mostrar xif2., 

sin doronl con erooidn de los pedículos. En la mielogrnfín de -

loa quintes aracnoideos comunicantoa, eatoa so opaoificnn mos-­

trnndo un nivel dentro del quieto. Loa qu:latea no cOmWlicnntes 

no se opacifican y no oe diotingucn de otraa neoplasia raqu.i-­

deao. Se requieren dou condiciones para que ln mieloarnf!n sea 

de máxima utilidad: 

1.- Debe caplearoe abundante medio Je contraate. 

2.- El paciente debe colocarne en posioidn aupina y posterior-­

mente en pooici6n er•?cta pa.rn que el quiste oe llene complota.me!!. 
to! 50) 
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También puede ocurrir un cuadro oimilnr al tipo juvenil en 

loa adultos. La reni6n ccrvicul, lumbu~ y ancrn también pueden 

verse afectadas por un quiot.e arucnoideo. En la. región tord.cica 

loa quietes extrnduralea puf}den exteuJerue dentro Je la. cavidad 

torácica., prooentnndooe como mcningocoles luteralea. 
En la reglón ltunh<lr pueden preoenturoe como una hernia do 

di eco. 

QUISTES ARACNOIDEOS IIlTRADURALES.-

Loa quiatea nrncnoideoa intraduruloa ae cree que nncen del 

oopncio normalmente preoento en el aeptum poaticum. Awique cato 

no explica do ni11t~una manera ln ocurrencia de loa quiotcs uruc­
noideoa completamente ventrales a ln médula oepinnl. 

QUISTES EXTRADURALES.-
Loa quintos oxtruduraleo están locnlizndoo en la línea me­

dia dorual o doi-ao1atoralmentc cerca del onco durnl do ln raíz 
nerviooa y ocurren como hernincionea do la nraonoidoa n trnvda 
poquefloe defeotoa duraloa. Tales defectos on ln dura ae sabe -
que oxioten en aujetoo norJ111Jleo, y se encuentran corca do la -
raíz nerviooa donde lno grnnulaoionoa aracno1doaa protruyen en 
forma analogn a ln de 1ou cuerpea de Puchionni. Los quioteo 
nrncnoideoa extrnduralea congén1toa pueden reproaontnr unn vnri 
ante patoldg!ca de tnlea hernincionoe normales. 

Quietes nraonoideoe de las rn!cee norviooae.-

Loa divert!culoa arncnoideoo oon obaervadoo comunmento a 
lo largo de la raíces lumbares bnjao y las aaorno durante la -
mielografía lumbar. Son generalmente inaign1f1cnntoo clin1cn-­
monte. Hay veces que producen eintomatología radicu1nr. 

Lna radiografías simpleo pueden mootrar erooidn de loo ~2. 

ramenea sacros. 
El hecho de que oatán locnlizadoe en l3B regiones lumbnrea 

y enoras, de quo eon bilaterales y do que en ocns!onea no oe -­
oboervan en lao placno !nicinleo de ln mi~logrnrín poro o! oe -
observan en las placas to11111no 24 he. despuéa oueiorc que la gr!!. 
vedad juega tm papel importante en su pntogdneD1B y que ln comu­
nicncidn entre el quiste y el espacio aubnrnonoideo puede cor -­
muy eatrechn. 
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s.- T.íiATAf.JILH'ro 

No existe un acuerdo eenernl en cuanto a laa indicncionoo 
del tratamiento quirurgico pnrn el n:nnejo de loo quistes nrnc­
noideoa coneénitos intrncranenlao. 

Algunoo nutoreo como Aicnrdi , .~ob!noon y S¡irung ( 1 • SG,57) 

limitan el tratamiento qu1rurg1co a loo canos complicndoo o oia 
tomáticoa, y prefieren un tratamiento no quirurgico paru nque-­
lloa cattu 9ue w1icnmonte preoentnn deformidad del cráneo. Smith 
y Smith<81 Jh...~cen énfnoio en que ln operación no exenta de rieo­
gos y vnrioo reporteo apoyan tul arirmación(l, 2 l,St) 

Por otra parte otrao autor1Undeo conoideran que todoa loo 
casoo de quisten nracnoideoo conGénitoo deben trntaroe quirur­
eicntr.ente. Galaoni( 24 ) por ejemplo opina. que uunquo oon benignoo 
y nlgunao vecen ailencioaoo, son incotnblco y ¡iotencinlmcnte P!. 
ligronoa, debido a la ten1I encin u cuuonr lnn uiguiE>nton compliC!!_ 
cienes: 
1) .- hpanoión, pooiblemente de la. cnvidtid q_u.(oticu con compre -
o16n del cerebrd. 
2).- Higromna subduraluo, ponterior u la ruptura de la membrana 
extorna y escape del líquido ccfulo1·raquillco al enpncio oubdu­
ral. 
3).- Hematoma.o eubdurnleo o intraqu!aticoa. La hemorragia. p~cdo 
ner nocundnrin a la ruptura de finos vanos puente. 

En cuanto al tipo de operación, tn.mbi~n existen diferentes 
opiniones. . 

Algunoo nutores(5G,57,B2 ) conoidernn que el tratamiento de 
eleocidn cola colocncidn do unn vdlvuln de derivación cintopo­
ritone~lr renorva.ndo ln crnniotom!n cuando frncuoa la derivncidn 
o a loa ca.non con hematoma ruocindo. 

Sin embargo la mayoría. de nutoren ccntomporáneoo prefieren 
la cranioto~!n de primera intención con reeoccidn de la membrana 
externa y fenestrución de la membrana. interna.. Cuando el quiuto 
recurre con ente trn~nmiento ln colocación do una derivacidn ci!!_ 
toperitoneul es ~til-

GalanDi <24 ) reporta nolo una recurrcucin do un quinte nra.c­
noideo intracrnneano en 25 casan de pncient:eo con quisten de J.n 

foan media. tratndoa quirurcicauncntc. Eotc pncicnte fud trata.do -
de primer intenclón con unn derivación. El recto se len ma.nejd 
con crnniotomía. 
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Este autor opinn que lno deovcntujno de ln derivación son 
lao eiguientce: 

1.- Peraietencia de lno membrlutua nracnoi·Jeuo que pueJen tener 

propiedades aocretorino o de filtración. 

2 .- Expooición limi tuda n trnváa de un trdpano o un!l pcquof'tu -
cro.niectom!a que impide la viaualiza.ción de loo vaooo puente. 

3.- La reexpansión del cerebro puede impnotur la pWltn del cn­
teter dentro del parénquima provocando obotrucc16n. 

4.- Como lao crnniotomínn lno derivaciones pul!don :::iur aegUidno 
por recurrencin en un alto ndmoro do pncicnteo. 

Por otra parte Mnuereberger, quien cnfa.ti~a la superioridad 
do la dorivnc16n reporta doo enoco Je rccurroncia y llenado nue­

vamente del quiate(BJ). Geiooinger y aoocindoo reportan \U1 caso 
de rocurrencia on ouo tres psciente3 tratadoo con derivnc16n. -­
Smi th y Smith trataron doo pacientes con dorivación una era sub­
dural ntrial y la otra oubdural poritoneal~Bl)Al primor pacien-­
te ee lo retiró al nHo por obotrucci6n y el aogundo reingresó -­
por infección y la rorivnción tuvo que oer retirada n las tres 
aemanno. 

El mo.nejo quirurgico y las indicacioneo del ffiiomo de loe -­
quietes aracnoideoe intraselares cong~nitoa o ailln vacía prima­
ria merece oer tr~tudo por ocparado, ya que por eus caracterís-­
ticao, diricre del reato de loa quioteo intracranealeo. 

Lno quistes aracnoideoa intraoelnreo cintom..iticoo, o cuya 
eintomatolog!a eo vaga. no nmeritll.ll tratamiento. 

Existen treo indicaciones preciena para el tratamiento -­
quirurgico, que son las miomso que pura tm tumor hipofisiario no 
.tunoionn.nte,t 66 • 67) o sea: 
1.- Ftstuln de LCR. 
2.- Alterncioneo en loa cn.mpoo vioua.1es. 
3.- Hipertensión endocranonnB. 

Loe tipoe de abordaje eon básicamente don: 
1.- Craniotom!n y quinsmopoxiu. 
2.- Cuando el dingndotico ee ha hecho desde el preoperatorio, 
la v!a mas 2egura y efectiva es lB tra.noeafenoidal. 
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Existen trea diferentea tipo a tle Tdcnicna (Spnziante) .. -
tro.nneefenoidnlea en el tratamiento quiruroico Je ln oilln ~ 
cío.. 
A,- Técnica intradurnl rellenando ln ailln con mdsculo y ce­
rrando el pioo con una pieza. de cnrt!lat;o. Fig. 4o.. 
D.- T~cnicn intrndural, empacando la silla con un fragmento do 

múoculo amarro.do entre dos frngmontoa de cnrtílngo, n manera do 
omp~redndo, Pig. 4b. 
c.- Técnica extrui.lural cmpncunclo la aillo. con músculo, hueeo y 

cnrt!lu.go. Fig, 4c. 

A 

Pig. # 4. Esquemas de las tres diforontea t~cnicaa pa­

~a empnoo.r la cavidad salar. uayor explicno16n en e1 

texto. 

a.- Hip6fiaie. 

s.~.- seno eofenoidnl. 
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En el tratamiento quirúr&ico de loo qui:ttcs aracnoideon ru­
quidooe, la técnica maa frecuentemente empleuJa en la luminccto­
mín y rooecoi6n totul. Sin embargo esta puedo sor pelierooa, y -
dai'lar 1110 rn!cea nerviosa.a. Sobre todo si el quinte tiene una -­
localización anterior~SO) Por esta razdn so ha recomendado la -­
marsupinlizaci6n como un tratamiento auficiente "para lograr una 
ourncidn. Teng y Papathcodorou( 84) recomiendan periodoa de repo­
so en posición eupinn cuando loa o!ntomns no oon invnlidantea, y 
reservan el tratamiento quirúrgico pura loa pncientea con o!nto­
mns invalidanteo, como dolor nevero y pareain. 

En loo pnoientoJJ j6vonos debe tonerae cuidado de no o:feo-­
tuar lrunineotom!aa oxtonsas por el peligro de provocar cifooia~7 6 ) 



RESULTADOS i>EL ESl'UDIO D=: 18 CASOS :DE QUISTLS ARACNOI­

DEOS CONGZHITOS. 

23. 

En el Servicio de NeurociruGín Jcl lloopi tul General del -
Centro M~dico Nacional del Inoti tu to Mexicano del Seguro Social.. 

Se hnn a.tendido 18 cnaoo de quiuteo nrnonoideoo c:>ngánitoe en el 
período comprendido entre el moa de Enero ~o 1965 hnatn el mea -

de Diciembre de 1982. 

La edo.d de loo pacicnteo v~r16 1lo 18 uíl.oe u 67 nñon. Se -­
debo aclnrnr que en el Houpi tal General oc dn atención únicamen­
te n pncientea adultos de los 17 aíloa en adolunte. 

Hubo unn ligero. predominancia del coxa romonino ein impor-­

tnncio. estndioticn diez pncienteo eran del acxo femenino Y ocho 
del oexo masculino. Nueve po.cientoo prcncnturon quiotoo 1ntra.c?'!. 
neo.lee, Y los nueve roatunteo tenían \Ul ~uiste do locn1izaci6n -
intrarraquiden. 

QUISTES INTRACRAUEALES. 

Entre los nueve quietes intrncrnneo.loa 1n loco.11zaci6n fue 
1n oiguiente: Cuatro ·p~cientea tenían ol quiete localizo.do en lo. 
región intraselar. Eoto. fue 1a. locnlizaci6n maa frecuento de loo 
quiotcs intracrnnealee en eetn serie. Poateriormonto lo siguen, 
dos de ln cisura silviano., dos de lo. convexidad y uno localizado 
en la región eupraeelnr. No ee cncontruron pacientes con quietos 
do la cisura interhomiof6rica., dol nervio Óptico, de la oisterno. 
cua.drig6mina ni en la fosa poatcrior. 

Los cuatro pacientes con qut~te arncnoideo intraoelar o s1-
1la turca vacía primaria eran del sexo femcnlno. Tres da ollas -
eran obesas. Lo cunl eeta de acuerdo con lo encontrado por diver 
aoo autores en la ltteratura c\Uldinl ( 62 , 6 3,64,76 1. Tres pacien: 
tes habían tenido mao de don ernb~razoo, por o1 contrario, la pa­
ciente restante ero. nubil. 

El lapoo transcurrido entre la iniciuci6n de la ointomato1E_ 
g!n y la valoración inicial on el oervicio varió de un mes a 7 -
aí1os. El síntoma md.o frecuente fue la ce.e"d.1ea qoue se preoentó -
en las cuntro pacientes. Dos paoicnteo preeenturon amenorrea. T~ 
das tuvieron nlteraoioneo visunlco. lloo pacientes presentaban --
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Cneo Ednd Sexo Locnliza.cidn . 
1. 67 nf'loo "· L4 - L5 Extrodurnl, 

2. 41 nfioa M. T7 Extradurnl 

3. 30 ni'los •• L4 - L5-31 Extradurnl. 

4. 66 nl'loo •• T7 - T9 Extradurnl • 

5. 46 RílOB P. L5 - S1 Intradu:"nl. 

6. 26 nf\oe M. T5 - T7 Extrndurnl .. 

1. 42 a H. o o M. T4 Extradural. 

a. 52 a.floo •• S1 Radicular • 

9. 40 nfloe M. L5 - 31 RadiculRr. 

CUADRO 2.- Edad, Sexo de loo pacientes con quietes Aracnoide­
oo Rnqu:(deoe y la localiznoidn de óatoo. 



reducción concentrica de loa cumpo3 visuul~o. Y loo Jon restan­
tes homianopsin bitcmpornl. Una de ollao preoen~ó hiper~enaión 
intrncranenna. y e!ndromc de Pooter Kennedy. En elln lu reduc-­
ción del campo vinunl dol ojo derecho era máe ucentuadn. 

Tres de lno pacientes preoentnron nlterncioneo endócrinn.o 
capee! .f'.icnmente Hipo tiroidismo. 

Laa altorncionea radiológicuo oncontrñdno fueron: Destruc­
ción de ln nilln Turca en lu paciente con hipertensión intrncr!:!, 
neana y aíntlromo de Footer Konnedy, abaloru:uniento de la silla. -
en clan pncientoa ¡ y deonivcl del ploo y aumento Jel diámetro AP 
en la i.1.1. timu. Toda·~ os too hullnz¡;on fueron corroborudos con po-
11 to:n.ografía de oilln turca. 

La. tomografía crnnenl computadu (E!JI - SCAHUEH 2o. Genera­
ción) ~ue reportada como normal en lno cuatro pncientcn. 

El newnoencefalcgrn.mn mootró loo hallazgos tipicos en estos 
.canoa en doe de lao pncienteo o oea: Deocenoo dula parte nnte-­
rior del tercer ventr!culo, doeplaznmiento untcroinfcrior del 
quiaemu 6ptico y cntrudn de aire en la oilln turca. 

En lne doo pacientes reatnntea, el Hcumoonce:falogrnma fu6 

reportarlo como nonnnl. 
Eatas cuatro pacientes fueron sometidao u cirug!u 1ranoo!.. 

fenoidal y ln silla fu6 cmpacndn intrndurnlmento con mdecul.o Y 
cni~tílngo con le. técnica deocri ta en la F!g. 4n. 

Se llevó un control poatoperntorio entre 2 meseo y 3 aftoa. 
La evolución fue ontisfactoria en laa cuntro pacientes. T.2, 

dno tuvieron mejcr!u do ous alterncionoo visunloo. En troa de -
ellno la crunpimetria fu6 normal dcopudo de un mea de ln opern-­
ci6n. La paciente restante fuó valorada doo meses doapu6o de la 
cirugía encontrándooe diocrota mejor!n do ln cumpimetr!u. 

Dos pacientes preoentaron fistula de líquido cefnlorrnqUi­
deo. Uno de loo pneientos fu~ manejada ~ediante un drenaje sub­
aracnoideo durante 5 dina con la cual se cercó la fistula y l.n 
otra :fud tratada con punciones lumbares efectuadas dinrirunento, 
durante 6 día.e con la que deonpareció ln .f!atuln • 

Loa pncienteo con quistes do la cioura oilviana ambos eran 
del nexo muoculino y se encontraban en ln tercera d~cndn de la 
vija. Los dos pucienteo ten!an el quinte localizado del lado 1.!, 
quierdo. Uno ee presentó nl servicio refiriendo ce~nlea aenern.­
lizadu de lUl a~o de evolución y visión borroan. El otro pacien-
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te presentaba crisifl convulaivu3 r.:iotoruo en her.iicuerpo derecho. 

La tomografía craneo.1 computo.da mostró en el primer paciente una 
zona hipodeaa redondeaJu en ln"fo~a temporal. El otro p~cicnte -

ingresó nnteo por advenimiento de la TCC. 

Amboo fueron oometidoo a rooccci6n de ln pared externo. del 

quinte y fonootración de la pared interna.. 
La evolución a cutre rneoco del primer po.cicn te ha ~ida oa­

tiefnctoria. El otro pnciente no noiotid u control por sor far¡!, 
neo. 

De lns pncientoo con quiatoo intrncrunenlco de ln convcrl.7. 
dad una lo tenía localizado en la región rrontal izquierda y la 
otra tenía el qUiuto en la región pariotul tu.mbi6n de ludo iz-­
quicrdo. Ambao pncicntoa prcnentnron síndrome de hipertensión 
intrncrnnoal, una de cllna tuvo además hcmipnreaia derecha. La 
otrn pnciente precentaba crooi6n de la tabla interna del huoao 
on la regidn parietal izquierda vioiblo radiológico.monte. Solo 
a una ae lo efectuó tomografía craneal computada. La oegundn P!!. 
ciente al. igun1 quo uno do lo~ pacientes mencionados anterior-­
mento fue estudiada antes de que hubiera tomÓgrafo en el hospi­
tal. 

La tdcni.ca quirórgica empleada en catan doo pncienteo ruo 
la resección de la capa externa del ~uisto y ln feneotración de 
la capa interna. La paciente con orooidn do la tabla interna oe 
le prqctiod ademdo cranioplaotín. 

La evolución do ambno fué Aatiefactoria,encontrándoao aoi!!_ 
temáticas a loo ocie mesen y al aHo do la operación respectiva­
mente. 

El paciente con el quiste aracnoideo localizado en la región 
oupraeelnr ere. del nexo mnsculino. Se encontraba en la quinta de­
cada de la vida al nor ingreeado. El cuadro clínico lo inició un 
mee antes de ser vi oto por primera ocasión en ol Hoopi tal. Suo -
manifestaciones clínicas fueron pnresia de loo parea craneales 
III, IV, VI derechoo y cefalea. 

La campimetría moatr6 disminución oonc~ntri:n de loe campos 
visuales. Lao radiografías oimplee de cráneo y la politomografía 
mootraron crecimiento de la oilla turca y desnivel derecho del -
pioo. La TCC fue reportada como normal. (EMI - SCANNER:- Primera 
Generación). La angiografía cnrotidea oostr6 elevación de los -
segmentoo Ar-1 de ambao cerebrnleo anteriores. El NeumoencefaJ.ogrg_ 
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mn moo tr6 donplnznmicnto externo u~ ambos era.neo a frontaleo. 
Se le practicó drehnje del quinto mediante crnniotom.:(n -­

frontotomporal derecha. En el pontoporntorlo irun~dinto deoarr.2. 
llo hemipareaia izquierda prnctic11ndonele tomo¡;rn:r1a craneal 

computada que mootr6 Wl infurto pronto parietal derecho. Tnmbidn 
se le practicó nngiograf!n cnrotiden dercchn. qua montr6 capuamo 
de la cerebral media. 

El paciente fu~ dado de al ta a ln unidad do medicina f'!oi­

cu y rchabilitnci6n doo ocmnnno deopuéa. Al mee de la cirugía -

fue necesario internn.rlo nucvnmcn to por prooentar ootiomeli tia 

del colgajo aneo el cual fuá rctirudo~ Y oc munoj6 con nntibio­

ticoo intrn.venoaos. Por último f'ue dudo do alta W1n oemann doe­
puéo de la oegunda cirugía ~ 5 dcopudo Ue ln primorn.Pcroiat!n 
con paresia de loo pnloo cra.nenleo III, IV, VI y Hemipar·.ota -
izquierda. tlo acudió n control. 

QUISTES ARACNOIDEOS RAQUIDEOS. 

De loa nueve caooo de quiateo nracnoideoo rnquidooo, eoio 
fueron extradurales, Wl.O intrndural y don fueron radicu.lnr.ee. -
Considero que cota no o~ la proporción real do loa quintos ra-­
diculnree, oin embargo por una ¡Jnrte loo canoa que aqu! oe ropo!:_ 
tan fueron obtcnidoo del rogiotro de paciontoe operados y loo ~­
dos cneoo con e oto tipo de qui otee fueron ancadoo del archivo -­
rndiológico que solo conoervn expedienteo del aílo do 1982. 

La edad de loo pacientes con quistes nracnoideoo raquidooe 
varió de loo 26 a loo 67 nfloe entre loo 40 y 50 aneo. No hubo -
predominio do alguno do loo sexos. El grupo de los pacientoo con 
~ .uioto extrndural preoentó preferentemente dos localizaciones -­
toracica media y lumbar baja. 

No hubo quietes con localización cervical ni na.ora en oeto 
grupo. El lapoo entre la 1nicinci6n del dolor y ol ingreso vnri6 
J d!ae a 8 aBos. Todos loo pacientes, excepto \Ulo preoentnbnn ~ 
dolor de tipo rndiculnr. Todoo presentaron pareoia de extrotnida­
deo inferiores, eopaat1cn en loa casoo en que el quieto ton!n l!!_ 
cnlizaci6n toracica y flnccida cuando estaba 1ocalizadn en 1n -­
región lumbar. Todoo preaentnron hipoeatooin que corrolnoionnba 
con el nivel de ln looidn. 
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Ca.o o Edad Sexo Localizncidn 

1. 46 ai'loe r.t. Supraaelar. 

2. 39 afias P. Intraselur. 

3. 25 ai'loo "· Cioura Silviana. 
,, 

4. 37 anos '· Intruselnr. 

5. 39 ai'ios P. Convexidad. 

6. 32 año a P. Intraaelar. 

1. 21 a.Has M. Cieura 3ilviana. 

B. 31 a.flan P. Intruoelar. 

9. 18 af'Ios '· Convexidad. 

CUADRO 1.- Edad, Sexo de loo Pacientes con Quistes Intracran!_ 
aleo y ou locnlizaoidn. 

,, .. · 
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Un paciente pre:.;entnba ultarucioncu de loo cafinterea. Eo­
te paciente prescntabn crcci~innto de eanglion del cuello. Doo 
oec~nns deopuéo oe le prnct1c6 biopoiu de loo ennglioo repor-­
tdndonc adenocn1·cinoma metaotitaico. También hnb!n evidcncin de 

metnatdoia nbdominaleo que deopln~nb3n loa urctcroa en ln uro­
graf!a. Ente paciente f'uó enviudo nl Hoop1·~a1 de Oncolog!n • -

No acudid n la conuultn pura control. Loo pacionteo reotantea 
tuvieron una evolución ontiafact.oria. Todos loo puciontoo pre!_ 
enturen en ln miclograf!n W1 bloqueo cxtradurnl, en ninguno de 

loo cnaoo hubo opucificucidn del quinte. Todoa fueron oometidoo 

n laminectom!n de tres niveles en cinco pacicnteo y en cinco n!. 
velos en el paciente reotunto. Se loo practicó reoocción total 
del qui o te y cierro del defecto dural. 

La paciente con el quiete intradural localizado en S 1. Se 
preoentó con cuadro clínico do 4 aftoo de evolución con dolor 
plantar. bilateral que oe cxn~rbabn con la bipo.mlentncidn y 
al doea:mbu.lnr. A la exploración preoentubu diatninucidn en tue.t, 
za muacu1ar en flexoree y doroi:floxoreo de lou pieo, hiporr!. 
flcxia nqu.:ilen y nnal&eeia en silla do montar. Tnmbidn prooenta 
bn incontinencia voeical y rectal. 

La miolo8rnfía mostró un bloqueo intradurul L 5 - S1. 
Se lo practicó resección del quisto y corte del filum terminal.e. 

Dos afies y medio después la paciente ce encontraba con dio­
cretn mejoría do lao altorncioneo motorao y poroiotento de la a­
nelgeoin y de lao a1 ternoioneo de loo eofíntereo. 

Loo doo pncientee con quinten nrnonoidcoo rudicu1nree pre­
sentaban lumbalgin que aumentaba con loo eofuerzos f'!aicos;·e1n 
irradiaciones. La ex.ploración neurológica. .fue norzno.l. en a.mboo -
en un paciente oe encontraron quintes radiculnroa bilateraleo -
en la raíces S1 viniblea en la mielograf"!a y el otro loa prooe!!. 
taba en lu raícco L5 - 51 también on f'orma bilateral. 

Se lee mnnejd con nnalgénicoa y repoco en cama dura. 
Amboo pacienteo fueron dadoo de alta en f'orma definitiva 

para continuar control con su médico familiar. 



e o N e L u s I o N E s. 

LoD Quistes Aracnoideoe congénitoe eon 1eeionee benignas 

poco frecuenten, encontrada.o en el ejercicio de ln neurociI'?!, 

g!o.. 
A pesar de que ou eotudio fue iniciado en ln primera mi­

tad del oiglo panado por Bright, pocoa cotudioo pootorioree -
se han ocupado do cota entidad patol6gica. 

Ea haet~ hace poco tiempo en baso a eotudioo ofootuadoo 

con la tecnología actual quo oc ha progr~oado on el conocimiou 
to oobro su or!gon. Sin embargo aún quedan vurino duduo aceren 
do au crecimiento y ln neoclnci6n n otras onfermedadeo. 

Por otra parte oxioton divcreao técnicae para el tratulldeu 

to y aún no se ha entnblecido completamente la superioridad do 
algdn tipo de técnica quirúrgica en eopccinl. 

Es de vital importancia para el Neurocirujano el recono-­

cimiento de lno manifeatncioneo clínicao y lne caro.cter!eticae 
radiológico.a que presentan loe quieten aracnaideos en los di~ 

forontca tipoD do técnica.o actualco. Eoto pormitird. ootnblecer 
un dinsnóatico precioo en ol preoporntorio para la plnnonción 

de ln técnica quirdrgion máe adecuada, lo que redundará on un 
mojar pronóstico para el pncicnto. 

El eetudio acucioso de todos loa cuaos que incluya eatudioo 

citoq~!mico del contenido del quiste y el exámen histológico do 
laa paredes oi os posible con microscopía eloctr6nica, as! como 

el oet~dio comploto de loo cacos con leoionea asociadas permiti 
rd. un mejor conocimianto aceren del or!gen y del comportnm.tento 

de eetno leaioneo. 

Seria de grqn utilidad el efectuar estudios proopoctivos,­
con control a lareo plazo que permitan establecer lno ventajas 

y deaventnjna de loa difercnteo m6todotJ quirúrgicos • 

• 
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