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MAGNETICA EN PACIENTES PEDIATRICQS DEL CMN LA RAZA,
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< INTRODUCCION

Concepto: Los Quistes Aracnoideos (QA) son colecciones extracerebrales benignas
delimitadas formadas por liquido cefalorraquideo (LCR) rodeado por una membrana
aracnoidea indistinguible histolégicamente de la aracnoides sana. (1,2)

Un aspecto importante es definir adecuadamente que es un QA, pues en ocasiones
pueden ser confundidos con zonas de tejido cerebral atréficas y/o cisternas de la base o
espacios subaracnoideos amplios. Las caracteristicas de un QA son las siguientes: 1) Estar
localizado intra-aracnoideo, 2) Cubiertas o membranas constituidas por células aracnoideas
y coldgeno, 3) Contener en su interior liquido claro como el LCR, 4) Estar circundados por
tejido y aracnoides normal, 5) Tener una pared externa y una interna. (3)

Antecedentes: La primera descripcidn de un quiste aracnoideo fue realizada en 1831, por
Robert Bright y los denomind quistes serosos. Anterior a la década de los afos 70, del pasado
siglo, los QA eran diagnosticados cuando producian manifestaciones clinicas ya fuera
como lesiones ocupantes de espacio, por compresidon, fendmenos irritativos o por trastornos
en la circulacién del LCR y el diagndstico se establecia por medio de una angiografia
cerebral o un pneumoencefalograma; sin embargo posterior a la infroduccién de las
técnicas de imdgenes, Tomografia Computarizada (TC), Resonancia Magnética (RM) vy la
Ultrasonografia (US), se incrementd la frecuencia diagndstica de estos quistes,
detectdndose un nUmero importante de los mismos asintomdticos, en los cuales el
diagndstico se establecia de forma incidental. Como consecuencia se produce un
incremento aparente en el nUmero de QA diagnosticados, lo que conlleva a un aumento
en el interés acerca de estas lesiones y si bien en la actualidad son mejor conocidas aun
persisten un nUmero importante de interrogantes y aspectos por esclarecer. (2,4)

Incidencia: Los QA para algunos autores representan el 1% de los procesos expansivos
infracraneales, pero mas recientemente aportaciones senalan que constituyen el 13% vy
hasta el 38%. (5)

La mayoria se detecta en las primeras dos décadas de la vida, reforzando el criterio de su
origen congénito entre el 60 y el 90% debutan por debajo de los 16 anos de edad y un 10%
de los enfermos puede presentar mas de una lesion. (4,5)

Localizacién: Las dos terceras partes se sittan en el espacio supratentorial, la mitad de los
cuales estdn en relacién con la cisterna de Silvio, son los llamados quistes aracnoideos
silvianos, otras localizaciones son regidén la supraselar (10%), la convexidad (5%).
internemisféricos (5%), intraventriculares (2%). En general predominan en el sexo masculino y
en el lado izquierdo.

El tercio restante se localiza en la fosa posterior predominando los relacionados con el
vermis y la cisterna magna (12%), aunque también se reportan en el dngulo
pontocerebeloso (8%), ldmina cuadrigémina (5%) y prepontinos (1%). (1.4,5)

Clasificacion: Pueden clasificarse en dos grandes grupos: los primarios o congénitas, los
verdaderos QA, y los secundarios que pueden ocurrir como complicacién de un
traumatismo craneoencefdlico (TCE), una hemorragia o un proceso infeccioso intracraneal,
o intervenciones quirdrgicas y que algunos autores denominan quistes leptomeningeos. (1,2)
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Etiologia: La hipdtesis de mayor aceptacién es la embrionaria, segun la cual se producen
por una aberracion en el desarrollo embriolégico del espacio subaracnoideo. Alrededor del
dia 35 de la gestacién aparece una membrana laxa de mesénguima entre el tubo neural,
las somitas y la notocorda que es la meninge primitiva, la que diferenciard posteriormente
en piamadre, aracnoides y duramadre. En el dia 45 del desarrollo embrionario la meninges
primitiva se condensa, cavita y forma un espacio comuin que se denomina subaracnoideo-
subdural. El espacio subaracnoideo se desarrolla en el cuarto mes de la vida infrauterinag,
cuando se perfora la tela coroidea del IV ventriculo, lo que trae como consecuencia la
salida del LCR, del sistema ventricular primitivo, con formacién de la cisterna magna, a partir
de la cual se crea el espacio subaracnoideo por una “diseccién hidrica” por parte del LCR.
En este momento la aracnoides no estd totalmente diferenciada y por tanto en esta fase
del desarrollo embrionario, se puede crear, durante la “diseccion”, una falsa via entre
ambas capas de la aracnoides, que si se agranda producird un quiste aracnoideo. Esto
explica el desarrollo de los quistes de fosa posterior, media y de la convexidad, aunque no
ofras localizaciones como los supraselares y los intraventriculares. (1,2,6,7)

Se ha planteado otras tres posibles hipdtesis en la formacion de los QA: 1. son consecuencia
de una hipoplasia encefdlica focal y el espacio subracnoideo ocupa el espacio cedido; 2.
se producen por alteraciones en la secrecidn de sustancias del espacio subaracnoideo al
sisterna venoso, en un mecanismo parecido para explicar el sindrome de hipertension
endocraneana benigna y 3. Se deben a plegamientos y engrosamientos de la aracnoides.
Un aspecto que ha sido objeto de numerosas especulaciones es el relacionado con los
mecanismos que producen un aumento de volumen de los QA. En general, el crecimiento
se ha atribuido a:

1. Mecanismo a vdlvula: mediante el cual el LCR penetra en el quiste, generalmente en
momento en que se produce un aumento de la presién infracraneal fisioldgica (en el sistole,
maniobras de valsalva, entre otras); pero no tiene salida o la misma es deficitaria en relacion
con el ingreso de fluidos.

2. Produccidén de LCR activa por parte de las paredes del QA

3. Mecanismo osmdtico: un incremento de la presidn oncdtica dentro del quiste
estableceria un gradiente de ingreso de LCR hacia el interior del quiste.

4. Pérdida de volumen por atrofia lobular, como consecuencia de la compresién crénica
producida por el quiste, sobre todo en las lesiones relacionadas con el [bbulo temporal.

5. Aumento de la turbulencia del LCR con ondas de presidén venosa intermitente.(1,2,6,7)

Manifestaciones clinicas: Dependen de diversos factores como son la edad, topografia,
tamano y de la forma de presentacion.

Los sintomas y signos se producen por diversos mecanismos:

1. compresién o irritacion de estructuras vecinas

2. efecto de volumen infracraneal

3. frastornos en la circulacion del LCR

4, por efectos de un sangrado del quiste (1,7)

En lineas generales en los ninos que no tienen cerradas las suturas craneales los QA se
caracterizan por un aumento del perimetro cefdlico; posterior al cierre de las mismas
predominan los sinfomas y signos producidos por la compresion y/o irritacién secundarios a
los efectos de volumen.

Los QA de la cisterna de Silvio, por lo general son de tamano pequeno o mediano,
predominan en el sexo masculino (3:1) y del lado izquierdo. Clinicamente en los lactantes
pueden producir macrocrdnea asimétrica por abombamiento de la fosa temporal vy
cuando son grandes una fontanela tensa con retardo en el desarrollo psicomotor; en ninos
mayores el sintoma predominante es la cefalea (50%); el 25% debuta con convulsiones
focales o signos de hipertension endocraneana y defecto motor focal, cuando los quistes
alcanzan grandes dimensiones. Una caracteristica de estos es que pueden debutar con un
sangrado intraquistico o hacia el espacio subdural después de un tfraumatismo de crdneo
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vanal, esto se ha atribuido a la presencia de vasos sanguineos en la capsula y/o en el
interior del quiste, los que al no tener un soporte adecuado se hacen vulnerables a
cualquier estiramiento y/o distensién. Esto ocurre con bastante frecuencia en los
adolescentes y la clinica es la de un sangrado agudo. Se ha reportado también rupturas

espontdneas de los quistes con formaciéon de higromas subdurales. A menudo estos quistes
se asocian a hipogenesia primaria del [6bulo temporal. (1, 7, 8)

Los QA de la regidn quiasmaticas son tipicos de la edad pedidtrica; el 50% son descubiertos
de manera incidental, predominan en el sexo masculino (2:1). Las manifestaciones mas
frecuentes en lactantes la constituyen la macrocrdnea y retardo del desarrollo psicomotor;
posteriormente predominan los frastornos visuales (atrofia &ptica, hemianaopsias),
manifestaciones endocrinas por compromiso del eje hipotdlamo-hipofisario (retardo pondo-
estatural, pubertad precoz, diabetes insipida, entre otras) y cuando crecen hacia arriba
pueden comprimir la porcidén anterior del lll ventriculo y bloguear la circulacion del LCR,
apareciendo manifestaciones de aumento de la presidn intracraneal intracraneal
secundario a hidrocefalia. (1,8,9) Una manifestacién tipica, aunque infrecuente; pero digna
de destacar es el llamado “signo de la muneca china” caracterizado por movimientos
iregulares e involuntarios de la cabeza, en sentido anteroposterior, de dos a fres por
segundo y que aparecen en la posicidn sentado desapareciendo al dormir; es mas
frecuente en varones y se cree sean secundarios a una compresidon del nicleo dorsomedial
del tédlamo. (1,9)

Los QA de la fosa posterior pueden aparecer a cualquier edad, pero por lo general se
hacen sintomdticos durante la lactancia y la edad preescolar, predominan en el sexo
masculino y se ubican, como regla, en linea media o hacia las porciones laterales. Los
sinfomas y signos mds frecuentes son la hidrocefalia por obstruccién de la circulacidon del
LCR, abombamientos de la fosa posterior acorde a la ubicacién de la lesidn y alteraciones
cerebelosas dependiendo del grado de compresidon del cerebelo. Estos quistes localizados
en fosa posterior situados en la linea media tienen que ser diferenciados de la Malformacidn
de Dandy Walker, donde el IV ventriculo es el quiste teniendo asociada una hipoplasia
cerebelosa y de la megacisterna magna, donde no se evidencian fendmenos compresivos.

Asociaciones:

Se ha demostrado que el QA puede coexistir con diversos hallazgos y entidades, entre otros:
hipoplasia cerebelosa, atrofia cerebral (de diversos grados), trastornos de la migracion
neuronal, colpocefalia, hidrocefalia, neurofioromatosis, displasia septo-éptica, hematoma
subdural.

Diagnéstico:

La radiologia convencional en los QA permiten observar abombamientos craneales con
adelgazamiento del diploe relacionados con la topografia lesional, como aparecen en las
lesiones ocupantes de espacio de crecimiento lento, sobre todo en los ninos por debajo de
los siete anos (1,2,5).

La Ultrasonografia es de valor inestimable, sobre todo en los lactantes; entre sus ventajas
destacan su inocuidad y la posibilidad de realizarla en la cuna o en la incubadora. Se
observa una lesion quistica con efecto de volumen sobre las estructuras vecinas; por otro
lado esporddicamente se han diagnosticado QA durante la vida infrauterina, lo que
permite pautar las medidas terapéuticas.. (1.2,5)

La TC continua siendo el método diagndstico por excelencia. Por lo general, los QA se
observan como una lesidon extraaxial con mdrgenes definidos y que en su interior presenta
una hipodensidad similar a la del LCR, lo que no se modifica después de la inyeccion de
contraste; cuando la lesion presenta efecto de volumen pueden aparecer desplazamientos
de las estructuras vecinas y la linea media. También puede observarse deformidad de la
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calota y de la base craneal(sobre todo en los QA silvianos), compresion y desplazamiento
de estructuras adyacentes o hidrocefalia. (1,2,5)

La RM es una herramienta Util para la complementacion diagnostica y de gran utilidad
para el diagndstico diferencial de los QA, el comportamiento de las imagenes es similar a la
TC, la superioridad radica en una mejor visuadlizaciéon de las relaciones anatémicas de la
lesion con las estructuras vecinas. En las secuencias de T1 el contenido es hipointenso y en T2
hiperintenso, es decir con las mismas caracteristicas del LCR; la inyeccién de gadolinio no
modifica las imdgenes. El estudio FLAIR es especialmente Ufil en los QA, porque la sehal se
suprimird completamente si el contenido es LCR.

(1,2,5)

En los QA complicados, en los que su ruptura puede producir un higroma subdural, la RM es
de gran utilidad en la diferenciacion; asi como la TC en los enfermos con sangrados hacia el
espacio subdural o al interior del quiste. (2,10)

Para Villarejo y Di Rocco (2,6) es de gran utilidad conocer la clasificacion anatomo-
imagenolégica de Gallasi y colaboradores, los que dividen los QA de fosa media en fres
grandes grupos atendiendo a sus caracteristicas imagenoldgicas vy su posible comunicacion
con el espacio subaracnoideo vecino:

e Tipo I: son pequenos, fusiformes y biconvexos, se localizan en |la parte anterior de la fosa
media sin producir efectos de volumen, posiblemente por la presencia de una libre
comunicacion con el espacio subaracnoideo.

e Tipo ll: de mediano tamano, triangulares o cuadrangulares, ocupan |la parte anterior y
medial de la fosa media, con efecto de volumen ligero, la comunicacién con el espacio
subaracnoideo es parcial y por tanto el llenado de los mismos es lento.

e Tipo lll: de grandes dimensiones, ovales o redondos, ocupan toda la fosa media,
producen efecto de volumen sobre todas las estructuras vecinas y desplazamiento del
sistema ventricular y la linea media. No se evidencia comunicacién con el espacio
subaracnoideo vecino.

Diagnéstico Diferencial

Es importante destacar que en muchas ocasiones el diagndstico de los QA es incidental, es
decir constituyen un hallazgo en el transcurso de investigaciones; como es de suponer estos
enfermos estdn asinfomdticos y se hace necesario, segin la topografia, establecer un
diagnéstico diferencial con malformaciones, hipogenesias u otfras lesiones con imdgenes
parecidas, por ejemplo la hipogenesia de la punta del I6bulo temporal, las lesiones quisticas
paraselares fumorales o no (quiste de la bolsa de Rathke, craneofaringeomas,
aracnoidocele intraselar, entre otros); asi como los quistes coloides del lll ventriculo anterior,
entre otras. (1,2)

Tratamiento

Uno de los aspectos mas debatidos respecto a los QA es el relacionado con la conducta
terapéutica; no es lo mismo un QA diagnosticado incidentalmente, que uno sintfomdtico. En
el primer grupo se debate si observar o abordar por cirugia; en el segundo nadie duda de la
indicacioén operatoria; pero si existen criterios contrapuestos acerca del proceder a
emplear. (1,2,11) Los QA incidentales sin manifestaciones clinicas y sin imdgenes sugestivas
de efecto de volumen deben observarse, se deben operar enfermos y no imdgenes.
Algunos autores recomiendan una conducta agresiva quirlrgica planteando que la
tendencia de los mismos es hacia el crecimiento; sin embargo se conoce, en la actualidad,
que la historia natural de los mismos es variable, algunos permanecen inalterables durante
toda la vida, ofros tienden a crecer en el transcurso del tiempo y unos pocos casos
reportados de desaparicién espontdnea (1,11,12,14).
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El manejo de estos enfermos no puede ser rigido, como regla la conducta debe ser la
observacion periddica, cada seis meses por un periodo de dos a tres anos con estudio de
imdgenes anuales; sin embargo hay que evaluar cada enfermo individualmente; |a

presencia de algun factor de riesgo, pueden recomendar una conducta quirdrgica
agresiva. (1,2,5)

Se han utilizado diversos procederes operatorios en el fratamiento de los QA: 1) puncion del
quiste; 2) fenestracién del quiste; 3) colocacién de un sistema derivativo y 4) tratamiento
con endoscopia. Los criterios en cuanto al tipo de cirugia a realizar varian de un autor a
otro; lo cierto es que ninguno ofrece la solucién definitiva y en ocasiones, se hace necesario
combinarlos para lograr buenos resultados. (11,12)

Algunos autores plantean la puncién del quiste con evacuacion de su contenido, como
método de solucién de los QA, ya fuera a mano alzada o guiada con estereotaxia; pero
como es de suponer la misma no logra los objetivos que se persiguen, pues la lesidén vuelve a
llenarse de LCR por cualquiera de los mecanismos fisiopatogénicos analizados con
anterioridad. (1,11,15)

El abordaje directo de los QA a través de una craneotomia ha sido muy utilizado, en un
principio se intentd resecar ambas paredes del quiste; pero la morbilidad era elevada vy las
recidivas frecuentes; posteriormente quedd bien establecido que los mejores resultados se
obtienen con la fenestracion de la capsula del quiste y estableciendo comunicacion del
mismo con el resto del espacio subaracnoideo. En los Ultimos anos se reportan buenos
resultados con este método pero realizdndolo con técnicas microquirdrgicas y aplicando el
moderno criterio de “key hole”. Se recomienda comenzar con esta técnica en los quistes de
la fosa Silviana, sobre todo cuando se observan vasos en sus paredes con el peligro de
ruptura, asi como en los situados en fosa posterior y quistes de la convexidad. (11,12)

Una alternativa de tratamiento es la colocacién de un sistema derivativo desde el quiste al
peritoneo, este método posee la ventaja que descomprime lentamente el quiste; las
mayores dificultades es la obstruccidn frecuente del sistema, asi como todas las
complicaciones inherentes a un ‘“shunt”, riesgo de infecciones, cuerpo extrano, vdalvula
dependencia, ventriculos aislados, ventriiculos en hendidura. (12,16)

En los Ultimos anos los adelantos en las técnicas de endoscopia han proporcionado un arma
terapéutica de mucho valor y de minima invasidn; su indicacion ideal es en los quistes de la
region selar y ante la presencia de hidrocefalia, con el endoscopio se fenestra la Idmina
terminal y las paredes del quiste tfratando de establecer la comunicacion con el espacio
subaracnoideo sano; Ultimamente con los equipos flexibles es posible fenestrar quistes de
fosa posterior, fosa temporal, prepontinos y de la I[dmina cuadrigémina.

Desafortunadamente ninguno de estos métodos es la solucién definitiva, hay enfermos en
los que se hace necesario realizar mds de un proceder e incluso combinar los mismos en un
mismo acto operatorio. Por eso hay que cumplir la méxima de que cada enfermo debe
evaluarse individualmente.

Quistes Aracnoideos Secundarios: Son poco frecuentes que pueden aparecer después de
una hemorragia, un traumatismo craneoencefdlico, una infeccidn o una intervencion
quirdrgica. Estos quistes presentan la caracteristica de no estar rodeados de aracnoides,
sino de una membrana que contiene fibras coldgenas y hemosiderina. El mecanismo que se
invoca en su formacion es la ocurrencia de una “herida” en la aracnoides, o que posibilita
la salida del LCR vy la formacién del quiste; un ejemplo caracteristicos que ocurre en los ninos
es la denominada fractura creciente. El fratamiento es el abordaje operatorio directo y
cuando falla el mismo la colocacién de una derivacién quistoperitoneal. (1,2,4)

Palabras clave. Quiste aracnoideo, incidencia, resonancia magnética, hallazgos.



=

IMSS

< JUSTIFICACION

Los quistes aracnoideos son colecciones extracerebrales benignas, formados por LCR,
frecuentemente comunicados con el espacio subaracnoideo, predominan en ninos, su
frecuencia no esta bien esclarecida, encontrando una variacion del 1- 38%; la introduccion
de la TC y la RM han condicionado un incremento en el numero de casos diagnosticados,
en su mayoria de forma incidental. A pesar de que la TC continua siendo el método
diagndstico por excelencia, la RM tiene utilidad para realizar el diagndstico diferencial de
los QA, y su superioridad radica en una mejor visualizacion de las relaciones anatémicas de
la lesidn con las estructuras vecinas. En México no hay datos estadisticos de esta lesion; sin
embargo dada la frecuencia en que se presenta como hallazgo incidental o asociado,
resulta de interés conocer la incidencia.

X3

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

*,

e 5Cudl serd la incidencia del quiste aracnoideo por resonancia magnética como
hallazgo en pacientes de 0 a 16 anos en el CMN “La Raza™ de Junio del 2010 a junio
del 20122

’0

OBJETIVOS GENERALES

)

e Determinar la incidencia del quiste aracnoideo por Resonancia magnética como
hallazgo en pacientes de 0 a 16 anos en el CMN “La Raza” de Junio del 2010 a junio
del 2012.

e Conocer los principales hallazgos del quiste aracnoideo por Resonancia magnética.

>

OBJETIVOS ESPECIFICOS

S

e Determinar la frecuencia por sexo del quiste aracnoideo por RM.

e Conocer la localizacién mas frecuente de los quistes aracnoideos en pacientes
pedidtricos.

e Conocer la asociacion del quiste aracnoideo con otros hallazgos encontrados por
Resonancia magnética.

e Detferminar la frecuencia de acuerdo al Tipo (temporal) del quiste aracnoideo por
RM.

< ESPECIFICACION DE VARIABLES

e Variables Independientes:

v Edad de los pacientes con quiste aracnoideo
v' Sexo de los pacientes con Quiste aracnoideo por RM

e Variable dependiente:

Quiste aracnoideo

Localizacion del quiste aracnoideo

Asociacion del Quiste aracnoideo con otros hallazgos encontrados por RM.
Clasificacién del quiste aracnoideo (temporal) por Resonancia magnética

AN NN

< DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

» Variables Independientes:

10
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Edad:
- Definiciébn conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento. Duracién
de la vida.

- Definicién operacional: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el
momento actual es medida por los anos de vida.

- Indicador: Anos cumplidos

Escala de medicion: Cuantitativa discreta

* De 1 - 5anos: Prescolar
* De 6-12 anos: Escolar
* De 13- 16 anos: Adolescente

v

Genero:

- Definiciébn conceptual: Condicion orgdnica, diferencia fisica y constitutiva
del hombre y de la mujer, del macho y de la hembra: sexo masculino,
femenino.

- Definicién operacional: Se clasificara de acuerdo al género indicado en la
solicitud.

- Indicador: Femenino / Masculino

- Escala de medicién: Cualitativa nominall

» Variables Dependientes:

v

Quiste aracnoideo

- Definiciébn conceptual: Lesidn benigna extraaxial de contenido liquido.

- Definicion operacional: Condicion patoldgica caracterizada por coleccién
extracerebral delimitada por una membrana aracnoidea que contiene su
interior un liquido claro, incoloro, indistinguible del liquido céfalo raquideo (LCR)
normal. Las paredes de estos quistes estdn en contacto con la aracnoides
normal que los rodea

- Indicador: Presente / No presente

- Escala de medicién: Cualitativa nominal

Localizacion del quiste aracnoideo:

- Definicién conceptual: Es la determinacién del lugar en el cual se halla una
persona o una cosda.

- Definicién operacional: Se refiere al sitio en donde se encuentra el quiste
aracnoideo.

- Indicador:
-Supratentoral: Cisura de Silvio (derecho o izquierdo), frontal, intraventricular
y supraselar.
-Infratentorial.

- Escala de medicién: Cualitativa nominall

Asociacion del quiste aracnoideo temporal con otros hallazgos encontrados por

RM.

- Definicién conceptual: es la accién y efecto de asociar o asociarse (unir una
persona a otra para que colabore en algun trabajo, juntar una cosa con
otra para un mismo fin, establecer una relacién entre cosas o personas).

- Definiciébn operacional: Se refiere a la relacion que puede existir entre el
quiste aracnoideo con otras lesiones intracraneales. Algunas de las que se
han descrito son: neurofioromatosis tipo 1, displasia septo-Optica, tumor
hipotaldmico, hematoma subdural, hidrocefalia extrema.

- Indicador: Presente / No presente

- Escala de medicién: Cualitativa nominal

11
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v Clasificacion del quiste aracnoideo temporall.

HIPOTESIS

Definicién conceptual: Es un concepto vinculado con el verbo clasificar,
que se refiere a la accién de organizar o situar algo segun la clase o tipo.
Definicién operacional: Organizar los tipos de quiste aracnoideo temporal
segun sus caracteristicas anatomo-patoldgicas

Indicador: segun la clasificacion de Gallassi en 3 grupos.

e Tipo I: son pequenos, fusiformes y biconvexos, se localizan en la parte
anterior de la fosa media sin producir efectos de volumen, posiblemente por
la presencia de una libre comunicacién con el espacio subaracnoideo.

e Tipo Il: de mediano tamano, friangulares o cuadrangulares, ocupan la
parte anterior y medial de la fosa media, con efecto de volumen ligero, la
comunicacion con el espacio subaracnoideo es parcial y por tanto el
llenado de los mismos es lento.

¢ Tipo lll: de grandes dimensiones, ovales o redondos, ocupan toda la fosa
media, producen efecto de volumen sobre todas las estructuras vecinas y
desplazamiento del sistema ventricular y la linea media. No se evidencia
comunicacidén con el espacio subaracnoideo vecino.

Escala de medicién: Cuantitativa

No aplica por tratarse de un estudio transversal y descriptivo.

DISENO EXPERIMENTAL

e TIPO DE
Clinica
e TIPO DE

INVESTIGACION:

ESTUDIO:

Observacional, Transversal, Retrospectivo y Descriptivo

e UNIVERSO DE TRABAJO:
Pacientes derechohabientes que pertenezcan al Hospital General CMN “La Raza”.

o CRITERIOS DE INCLUSION:
Todos los pacientes de 0 a 16 anos gue cuenten con estudio de RM de crdneo del
Hospital General CMN *“La Raza"” de junio del 2010 a junio del 2012.

e CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes mayores de 16 anos de edad.
Aquellos pacientes que cuenten con el Reporte del estudio con Diagnostico de
quiste aracnoideo, pero que por algun motivo las imdgenes del estudio no se
encuentren en el sistema.

e CRITERIOS DE ELIMINACION:
En quienes tengan estudios de imagen incompletos o de mala calidad.

PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA

e Se revisaran todos los estudios de RM de crdneo de pacientes de 0 a 16 anos, sin
importar el diagndstico de envid, realizados en el periodo de Junio 2010 a junio del
2012, por lo que no se realizara seleccion de la muestra.

12
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*

SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION

*

La captacién de la Informacion se obtendrd de los estudios del Synapse (Sistema de
archivo de imdgenes) inicialmente se recolectara la informacién en una hoja de
datos y posteriormente se vaciara todo lo obtenido en una Base de datos de tipo
Excel.

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION QUE SE OBTENDRA

Los resultados se analizardn mediante estadistica descriptiva en base a proporciones
y medidas de tendencia central, con el objetivo de obtener la distribucion de
frecuencias, con apoyo de hojas Excel y sus funciones de promedio para cdlculo de
la media aritmética.

% RECURSOS HUMANOS Y FACTIBILIDAD

0’0

Los recursos humanos, institucionales y econdmicos a emplear en la elaboracién de
esta tesis como los sistemas computarizados, espacio fisico, papeleria y archivos, se
encuentran disponibles sin utilizacion de recursos econdmicos adicionales o
excesivos. Como se frata de un estudio descriptivo y retrospectivo se ajusta a las
normas institucionales sin interferir en los tratamientos o vigilancias médicas. Por lo
que se considera el estudio factible desde el punto de vista personal, institucional y
econdmico.

RECURSOS MATERIALES

*

0.0

Fisicos: Archivo de imdgenes vy reportes de estudios de RM.
Econdmicos: Copias, Computadora, Internet, Impresiones digitales

LIMITE EN TIEMPO DE LA INVESTIGACION

@,
0‘0

Es de 9 meses (Abril 2012 a Enero 2013)

CRONOGRAMA

ACTIVIDAD Abril | Mayo | Junio Julio | Agosto | Sept. | Febrero

2012 | 2012 2012 2012 2012 2012 2013

Redaccién del Protocolo

Presentacién al Comité y

aprobacién

Captura de datos

Andlisis estadistico de datos

Redaccion de Tésis

Presentacidn de Tésis

Publicacion de tesis

13
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< DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO

Redaccion del Protocolo: Realizacién del mismo.
Presentaciéon al Comité y aprobacion: Se realiza el Protocolo y se presenta al comité.

Concordancia: De acuerdo a las correcciones y notas que sugiera el revisor se
retomaran para hacer una nueva revision y posteriormente una segunda
presentacion del Protocolo.

Captura de Datos: Por medio de la hoja de datos se captara la informacién
obtenida de los reportes de los estudios de RM de crdneo y de las imdgenes que se
encuenfren en el Synapse, posteriormente se vaciara lo obtenido en una Base de
datos.

Andlisis estadistico de los datos: Se realizara por medio de cuadros, realizando la
distribucion de la informacién, de acuerdo a frecuencias. También se realizaran
grdéficas.

Redaccion de Tesis: Ya obtenidos los datos y realizado el andlisis estadistico se
redactaran los resultados, la discusion y conclusiones del estudio. Describiremos el
comportamiento de nuestra poblacidon en estudio y analizaremos las medidas de
tendencia de las caracteristicas que obtuvimos, comparando nuestra informacién
con los datos de otros estudios realizados en nuestro pais y a nivel mundial.

Presentacion de Tesis: Cumpliendo con nuestro objetivo principal de su realizacion,
daremos a conocer los resultados por medio de la presentacion ante las autoridades
y el personal Médico del CMN la Raza.

Publicacién de Tesis: La publicaciéon de la tesis se realizara en el Congreso Mexicano
de Radiologia que se llevara a cabo en Febrero del 2013.

< CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO

Unicamente se evaluard estudios de archivo por lo que no es necesario carta de
consentimiento informado. Dicha informacién obtenida serd confidencial, no
utilizdndose para otros fines. De acuerdo a la Ley General de Salud el riesgo del
estudio es minimo.

% CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E INSTRUCTIVOS INSTITUCIONALES EN

MATERIA DE INVESTIGACION CIENTIFICA

Nuestra investigacion se regird por las normas de la Ley General de Salud en base a
los Articulos 96, 100, 101 y 102 en lo correspondiente a Investigacion para la salud y a
las Normass del IMSS en materia de Investigacion.

% RIESGO

La investigacidn es sin riesgo

14
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ANEXO 1.

“INCIDENCIA DEL QUISTE ARACNOIDEO POR RESONANCIA
MAGNETICA EN PACIENTES PEDIATRICOS DEL CMN LA RAZA,
EXPERIENCIA DE DOS ANOS”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:
Edad: Sexo: Femenino Masculino
Fecha de estudio:

Quiste aracnoideo: Sl: NO:
LOCALIZACION COMPLICADO NO COMPLICADO
Temporal

Fosa posterior

Interhemisferico

Supraselar

Intraventricular

TAMANO

Menor de 2cm

Mayor de 2cm

NUMERO

|

MAS DE 1

HALLAZGOS
ASOCIADOS

I ¢Cual?

NO
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INFORME FINAL:

“INCIDENCIA DEL QUISTE ARACNOIDEO POR
RESONANCIA MAGNETICA EN PACIENTES
PEDIATRICOS DEL CMN LA RAZA,
EXPERIENCIA DE DOS ANOS”,
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“INCIDENCIA DEL QUISTE ARACNOIDEO POR RESONANCIA

MAGNETICA EN PACIENTES PEDIATRICQS DEL CMN LA RAZA,
EXPERIENCIA DE DOS ANOS”.

Dr. Daniel Flores Sorcia*, Dra. Maria Monserratt Hernandez Monter**,
*Médico Adscrito al Servicio de Radiologia e Imagen del CMN “La Raza”
**Médico Residente de 3er afio en Radiologia e Imagen del CMN “La Raza”
< RESUMEN

Antecedentes Los Quistes aracnoideos (QA) son colecciones extracerebrales benignas formadas
por LCR y rodeadas por una membrana aracnoidea, en su mayoria se presentan en la edad
pediatrica y son asintomaticos; su diagnéstico ha incrementado debido a la introducciéon de los
métodos de imagen; su presencia puede derivar en diferentes complicaciones y también pueden
asociarse a otras alteraciones.

Objetivo: Determinar la incidencia del quiste aracnoideo por Resonancia magnética como hallazgo
en pacientes de 0 a 16 afios en el CMN “La Raza” de Junio del 2010 a junio del 2012.

Pacientes y Método: Se realiz6 un estudio de tipo: observacional, transversal, retrospectivo y
descriptivo; se revisaron todos los estudios de Resonancia magnética realizados en el CMN “La
Raza” de pacientes pediatricos, en un periodo de dos afios, de junio de 2010 a junio del 2012,
obteniéndose un total de 2,404 pacientes. La captacién de la informacion se obtuvo de la base de
datos del Hospital “Synapse”, con ayuda de hoja de recoleccion de datos.

Resultados: Del total de los estudios revisados, 191 tuvieron como hallazgo la presencia de QA,
obteniéndose una incidencia del 7.9%; de estos el 68.08% son del género masculino y 31.9% del
femenino, la mayor frecuencia por edad fue en el grupo de 0-5 afios con un 40%; el 13% de los
pacientes tiene mas de un QA; por localizacidn se reporto un mayor nimero en fosa temporal con un
71%, y de estos el lado izquierdo es mas afectado con un 67%, y el 12% bilaterales; de acuerdo a la
clasificacién de Galassi el tipo | es el mas frecuente con un 65% y por tamafio predominan los
mayores a 2 cm en 88%. Las complicaciones son poco frecuentes encontrandose solo en el 3% de
los pacientes y la enfermedades con las que mas frecuentemente se asocian son en orden
decreciente atrofia cortico-subcortical, tumores intracraneales, paquigiria y disgenesia del cuerpo
calloso, entre otros.

Conclusiones: Debido a los nuevos métodos de imagen y a la mayor disponibilidad de los mismos,
el QA ha generado gran interés, por lo que parece oportuno conocer las caracteristicas
epidemiolégicas de esta alteracién en la poblacién pediatrica de nuestro Pais, ya que, a pesar de
tener un comportamiento benigno, los pacientes no estdn exentos de presentar sintomas,
complicaciones 0 asociaciones con otras enfermedades, ademas de que el tratamiento sigue siendo
controversial y el curso a seguir suele ser expectante e individualizado en cada enfermo.

Palabras clave: Quiste aracnoideo, incidencia, resonancia magnética.

< INTRODUCCION: aracnoideo, 2) Cubiertas o membranas
constituidas por células aracnoideas vy
Concepto: Los Quistes Aracnhoideos (QA) coldgeno, 3) Contener en su interior
son colecciones extracerebrales benignas liquido claro como el LCR, 4) Estar
delimitadas ~ formadas  por  liquido circundados  por tejido y aracnoides
cefalorraquideo (LCR) rodeado por una normal, 5) Tener una pared externa y una
membrana  aracnoidea  indistinguible interna. (3)
histoldgicamente de la aracnoides sana.
(1.2) Antecedentes: La primera descripcion de
Un aspecto importante es  definir un quiste aracnoideo fue realizada en
adecuadamente que es un QA, pues en 1831, por Robert Bright y los denomind
ocasiones pueden ser confundidos con quistes serosos. Anterior a la década de
zonas de tejido cerebral atréficas y/o los anos 70, del pasado siglo, los QA eran
cisternas de la base o espacios diagnosticados cuando producian
subaracnoideos amplios. Las manifestaciones clinicas ya fuera como
caracteristicas de un QA son las lesiones ocupantes de espacio, por
siguientes: 1) Estar localizado intra- compresién, fendmenos irritativos o por
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trastornos en la circulacién del LCR vy el
diagndstico se establecia por medio de
una angiografia cerebral o un
pneumoencefalograma; sin embargo
posterior a la intfroduccién de las técnicas
de imdagenes, Tomografia Computarizada
(TC), Resonancia Magnética (RM) vy la
Ultrasonografia (US), se incrementd la
frecuencia diagndstica de estos quistes,
detectdndose un numero importante de
los mismos asinfomdticos, en los cuales el
diagndéstico se establecia de forma
incidental. Como consecuencia se
produce un incremento aparente en el
numero de QA diagnosticados, lo que
conlleva a un aumento en el interés
acerca de estas lesiones y si bien en la
actualidad son mejor conocidas aun
persisten un nUmero importante de
inferrogantes y aspectos por esclarecer.
(2.4)

Incidencia: Los QA para algunos autores
representan el 1% de los procesos
expansivos infracraneales, pero mas
recientemente aportaciones senalan que
constituyen el 13% y hasta el 38%. (5)

La mayoria se detecta en las primeras dos
décadas de la vida, reforzando el criterio
de su origen congénito entre el 60 y el 90%
debutan por debajo de los 16 anos de
edad y un 10% de los enfermos puede
presentar mas de una lesion. (4,5)

Localizacién: Las dos terceras partes se
sitban en el espacio supratentorial, la
mitad de los cuales estdn en relacién con
la cisterna de Silvio, son los llamados
quistes  aracnoideos  silvianos,  otras
localizaciones son regién la supraselar
(10%), la convexidad (5%),
interhemisféricos (5%), intraventriculares
(2%). En general predominan en el sexo
masculino y en el lado izquierdo.

El tercio restante se localiza en la fosa
posterior predominando los relacionados
con el vermis y la cisterna magna (12%),
aunque también se reportan en el dngulo
pontocerebeloso (8%), l[dmina
cuadrigémina (5%) y prepontinos (1%).

(1.4,5)

Clasificaciéon: Pueden clasificarse en dos
grandes  grupos: los  primarios 0
congénitas, los verdaderos QA, vy los

secundarios que pueden ocurrir como
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complicaciébn de un  traumatismo
craneoencefdlico (TCE), una hemorragia
0 un proceso infeccioso infracraneal, o
intervenciones quirdrgicas y que algunos

autores denominan quistes
leptomeningeos. (1,2)
Etiologia: La hipdtesis de  mayor

aceptacion es la embrionaria, segin la
cual se producen por una aberraciéon en
el desarrollo embriolégico del espacio
subaracnoideo. Alrededor del dia 35 de Ia
gestacién aparece una membrana laxa
de mesénquima entre el tubo neural, las
somitas y la notocorda que es la meninge
primitiva, la que diferenciard
posteriormente en piamadre, aracnoides
y duramadre. En el dia 45 del desarrollo
embrionario la meninges primitiva se
condensa, cavita y forma un espacio
comun gue se denomina subaracnoideo-
subdural. El espacio subaracnoideo se
desarrolla en el cuarto mes de la vida
infrauterina, cuando se perfora la tela
coroidea del IV ventriculo, lo que trae
como consecuencia la salida del LCR, del
sistema ventricular primitivo, con
formacién de la cisterna magna, a partir
de la cual se crea el espacio
subaracnoideo por una ‘“diseccion
hidrica” por parte del LCR. En este
momento la  aracnoides no  estd
totalmente diferenciada y por tanto en
esta fase del desarrollo embrionario, se
puede crear, durante la “diseccidén”, una
falsa via entre ambas capas de la
aracnoides, que si se agranda producird
un quiste aracnoideo. Esto explica el
desarrollo de los quistes de fosa posterior,
media y de la convexidad, aunque no
ofras localizaciones como los supraselares
y los intraventriculares. (1,2,6,7)

Se ha planteado ofras fres posibles
hipdtesis en la formacion de los QA: 1. son
consecuencia de una hipoplasia
encefdlica focal y el espacio
subracnoideo ocupa el espacio cedido;
2. se producen por alteraciones en la
secrecidon de sustancias del espacio
subaracnoideo al sistema venoso, en un
mecanismo parecido para explicar el
sindrome de hipertension endocraneana
benigna y 3. Se deben a plegamientos y
engrosamientos de la aracnoides. Un
aspecto que ha sido objeto de numerosas



especulaciones es el relacionado con los
mecanismos que producen un aumento
de volumen de los QA. En general, el
crecimiento se ha atribuido a:

1. Mecanismo a vdlvula: mediante el cual
el LCR penetra en el quiste, generalmente
en momenfo en que se produce un
aumento de la presidn intracraneal
fisiologica (en el sistole, maniobras de
valsalva, entfre ofras); pero no tiene salida
o la misma es deficitaria en relaciéon con
el ingreso de fluidos.

2. Produccién de LCR activa por parte de
las paredes del QA

3. Mecanismo osmético: un incremento
de la presion oncdética dentro del quiste
estableceria un gradiente de ingreso de
LCR hacia el interior del quiste.

4, Pérdida de volumen por atrofia lobular,
como consecuencia de la compresiéon
crénica producida por el quiste, sobre
todo en las lesiones relacionadas con el
I6bulo temporal.

5. Aumento de la turbulencia del LCR con
ondas de presion venosa
intermitente.(1,2,6,7)

Manifestaciones clinicas: Dependen de
diversos factores como son la edad,
topografia, tamano y de la forma de
presentacion.

Los sinfomas y signos se producen
diversos mecanismos:

1. compresidn o irritacidon de estructuras
vecinas

2. efecto de volumen intracraneal

3. frastornos en la circulacion del LCR

4. por efectos de un sangrado del quiste
(1.7)

por

En lineas generales en los ninos que no
tienen cerradas las suturas craneales los
QA se caracterizan por un aumento del
perimetro cefdlico; posterior al cierre de
las mismas predominan los sinfomas vy
signos producidos por la compresién y/o
imitacién secundarios a los efectos de
volumen.

Los QA de la cisterna de Silvio, por lo
general son de famano pequeno o
mediano, predominan en el sexo
masculino (3:1) y del lado izquierdo.
Clinicamente en los lactantes pueden
producir macrocrdnea asimétrica por
abombamiento de la fosa temporal vy
cuando son grandes una fontanela tensa
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con retardo en el desarrollo psicomotor;
en ninos mayores el sinfoma
predominante es la cefalea (50%); el 25%
debuta con convulsiones focales o signos
de hipertension endocraneana y defecto
motor focal, cuando los quistes alcanzan
grandes dimensiones. Una caracteristica
de estos es que pueden debutar con un
sangrado infraquistico o hacia el espacio
subdural después de un fraumatismo de
crdneo vanal, esto se ha atribuido a la
presencia de vasos sanguineos en la
capsula y/o en el interior del quiste, los
que al no tener un soporte adecuado se
hacen vulnerables a cualqguier
estiramiento y/o distension. Esto ocurre
con bastante  frecuencia en  los
adolescentes y la clinica es la de un
sangrado agudo. Se ha reportado
también rupturas espontdneas de los
quistes con formacién de higromas
subdurales. A menudo estos quistes se
asocian a hipogenesia primaria del I6bulo
temporal. (1,7, 8)

Los QA de la regidn quiasmdticas son
tipicos de la edad pedidtrica; el 50% son
descubierfos de manera incidental,
predominan en el sexo masculino (2:1).
Las manifestaciones mas frecuentes en
lactantes la constituyen la macrocrdnea y
retardo  del desarrollo psicomotor;
posteriormente predominan los trastornos
visuales (atrofia dptica, hemianaopsias),
manifestaciones endocrinas por
compromiso del eje hipotdlamo-hipofisario
(retardo pondo-estatural, pubertad
precoz, diabetes insipida, entre otras) y
cuando crecen hacia arriba pueden
comprimir la porcién anterior del |l
ventriculo y bloguear la circulacién del
LCR, apareciendo manifestaciones de
aumento de la presidn intracraneal
infracraneal secundario a hidrocefalia.
(1,8,9) Una manifestaciéon tipica, aunque
infrecuente; pero digna de destacar es el
llomado ‘“signo de la muneca china”
caracterizado por movimientos irregulares
e involuntarios de la cabeza, en sentido
anteroposterior, de dos a tres por segundo
y gue aparecen en la posicién sentado
desapareciendo al dormir; es mas
frecuente en varones y se cree sean
secundarios a una compresién del nucleo
dorsomedial del tdlamo. (1,9)



QA de

Los
aparecer a cualquier edad, pero por lo
general se hacen sintomdticos durante la

la fosa posterior pueden

lactancia y la edad preescolar,
predominan en el sexo masculino y se
ubican, como regla, en linea media o
hacia las porciones laterales. Los sintomas
y signos mds frecuentes son la hidrocefalia
por obstruccién de la circulacion del LCR,
abombamientos de la fosa posterior
acorde a la ubicacién de la lesidn vy
alteraciones cerebelosas dependiendo
del grado de compresion del cerebelo.
Estos quistes localizados en fosa posterior
situados en la linea media tienen que ser
diferenciados de la Malformacién de
Dandy Walker, donde el IV ventriculo es el
quiste teniendo asociada una hipoplasia
cerebelosa y de la megacisterna magna,
donde no se evidencian fendmenos
compresivos.

Asociaciones:

Se ha demostrado que el QA puede
coexistir con diversos hallazgos vy
entidades, entre oftros: hipoplasia
cerebelosa, atrofia cerebral (de diversos
grados), trastornos de la  migraciéon
neuronal, colpocefalia, hidrocefaliq,
neurofibromatosis, displasia septo-Optica,
hematoma subdural.

Diagnéstico:

La radiologia convencional en los QA
permiten observar abombamientos
craneales con adelgazamiento del diploe
relacionados con la topografia lesional,
como aparecen en las lesiones ocupantes
de espacio de crecimiento lento, sobre
todo en los ninos por debajo de los siete
anos (1,2,5).

La Ultrasonografia es de valor inestimable,
sobre todo en los lactantes; entre sus
ventajas destacan su inocuidad y la
posibilidad de realizarla en la cuna o en la
incubadora. Se observa una lesidn
quistica con efecto de volumen sobre las
estructuras  vecinas; por ofro lado
esporaddicamente se han diagnosticado
QA durante la vida intrauterina, lo que
permite pautar las medidas terapéuticas..
(1,2,5)
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La TC continla siendo el método
diagndéstico por excelencia. Por lo
general, los QA se observan como una

lesion extraaxial con mdargenes definidos y
que en su interior presenta una
hipodensidad similar a la del LCR, lo que
no se modifica después de la inyeccién
de contraste; cuando la lesidon presenta
efecto de volumen pueden aparecer
desplazamientos de las  estructuras
vecinas y la linea media. También puede
observarse deformidad de la calota y de
la base craneal(sobre todo en los QA
silvianos), compresidon y desplazamiento
de estructuras adyacentes o hidrocefalia.
(1.2,5)

La RM es una herramienta Util para la
complementacién diagnostica y de gran
utilidad para el diagnéstico diferencial de
los QA, el comportamiento de las
imd&genes es similar a la TC, la superioridad
radica en una mejor visualizacion de las
relaciones anatdémicas de la lesidon con las
estructuras vecinas. En las secuencias de
T1 el contenido es hipointenso y en T2
hiperintenso, es decir con las mismas
caracteristicas del LCR; la inyeccion de
gadolinio no modifica las imdagenes. El
estudio FLAIR es especialmente Util en los
QA, porque la senal se suprimird
completamente si el contenido es LCR.
(1,2.5)

En los QA complicados, en los que su
ruptura puede producir un higroma
subdural, la RM es de gran utilidad en la
diferenciacién; asi como la TC en los
enfermos con sangrados hacia el espacio
subdural o al interior del quiste. (2,10)

Para Villarejo y Di Rocco (2,6) es de gran
utilidad conocer la clasificacidon anatomo-
imagenolégica de Gallasi y
colaboradores, los que dividen los QA de

fosa media en ftres grandes grupos
atendiendo a Sus caracteristicas
imagenoldégicas y ] posible
comunicacion con el espacio

subaracnoideo vecino:

e Tipo | son pequenos, fusiformes vy
biconvexos, se localizan en la parte
anterior de la fosa media sin producir
efectos de volumen, posiblemente por la
presencia de una libre comunicacién con
el espacio subaracnoideo.



¢ Tipo ll: de mediano tamano, triangulares
o cuadrangulares, ocupan la parte
anterior y medial de la fosa media, con
efecto de volumen ligero, la
comunicacion con el espacio
subaracnoideo es parcial y por tanto el
llenado de los mismos es lento.

* Tipo lll: de grandes dimensiones, ovales
o redondos, ocupan toda la fosa media,
producen efecto de volumen sobre todas
las estructuras vecinas y desplazamiento
del sistema ventricular y la linea media. No
se evidencia comunicacién con el
espacio subaracnoideo vecino.

Diagnéstico Diferencial

Es importante destacar que en muchas
ocasiones el diagndstico de los QA es
incidental, es decir constituyen un
hallazgo en el franscurso de
investigaciones; como es de suponer estos
enfermos estdn asintfomdticos y se hace
necesario, segun la topografia, establecer

un diagndstico diferencial con
malformaciones, hipogenesias u ofras
lesiones con imdgenes parecidas, por

ejemplo la hipogenesia de la punta del
I6bulo  temporal, las lesiones quisticas
paraselares fumorales o no (quiste de la
bolsa de Rathke, craneofaringeomas,
aracnoidocele intraselar, entre otros); asi
como los quistes coloides del Il ventriculo
anterior, entre otras. (1,2)

Tratamiento

Uno de los aspectos mas debatidos
respecto alos QA es el relacionado con la
conducta terapéutica; no es lo mismo un
QA diagnosticado incidentalmente, que
uno sintomdatico. En el primer grupo se
debate si observar o abordar por cirugia;

en el segundo nadie duda de la
indicacion operatoria; pero si existen
criterios  confrapuestos  acerca  del
proceder a emplear. (1,2,11) Los QA

incidentales sin manifestaciones clinicas y
sin imdgenes sugestivas de efecto de
volumen deben observarse, se deben
operar enfermos y no imdgenes. Algunos
autores recomiendan una conducta
agresiva quirdrgica planteando que la
tendencia de los mismos es hacia el
crecimiento; sin embargo se conoce, en
la actualidad, que la historia natural de los
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mismos es variable, algunos permanecen
inalterables durante toda la vida, ofros
tienden a crecer en el franscurso del
fiempo y unos pocos casos reportados de
desaparicion espontdnea (1,11,12,14).

El manejo de estos enfermos no puede ser
rigido, como regla la conducta debe ser
la observacidén periddica, cada seis meses
por un periodo de dos a tres anos con
estudio de imdgenes anuales; sin
embargo hay que evaluar cada enfermo
individualmente; la presencia de algun
factor de riesgo, pueden recomendar una
conducta quirdrgica agresiva. (1,2,5)

Se han utilizado diversos procederes
operatorios en el fratamiento de los QA: 1)
puncién del quiste; 2) fenestracién del
quiste; 3) colocacién de un sistema
derivativo 'y 4) {ratamiento  con
endoscopia. Los criterios en cuanto al tipo
de cirugia a redlizar varian de un autor a
otro; lo cierto es que ninguno ofrece Ia
solucion definitiva y en ocasiones, se hace
necesario combinarlos para lograr buenos
resultados. (11,12)

Algunos autores plantean la puncién del
quiste con evacuacién de su contenido,
como método de solucion de los QA, ya
fuera a mano alzada o guiada con
estereotaxia; pero como es de suponer la
misma no logra los objetivos que se
persiguen, pues la lesidn vuelve a llenarse
de LCR por cualquiera de los mecanismos
fisiopatogénicos analizados con
anterioridad. (1,11,15)

El abordaje directo de los QA a través de
una craneotomia ha sido muy utilizado, en
un principio se intentd resecar ambas
paredes del quiste; pero la morbilidad era
elevada vy las recidivas frecuentes;
posteriormente quedd bien establecido
que los mejores resultados se obtienen
con la fenestracién de la capsula del
quiste y estableciendo comunicacion del

mismo con el resto del espacio
subaracnoideo. En los Ultimos anos se
reportan buenos resultados con este

método pero realizdndolo con técnicas
microquirlrgicas y aplicando el moderno
criterio de ‘"key hole”. Se recomienda
comenzar con esta técnica en los quistes
de la fosa Silviana, sobre todo cuando se



observan vasos en sus paredes con el
peligro de ruptura, asi como en los
situados en fosa posterior y quistes de la
convexidad. (11,12)

Una alternativa de fratamiento es la
colocacién de un sistema derivativo
desde el quiste al peritoneo, este método
posee la ventaja que descomprime
lentamente el quiste; las mayores
dificultades es la obstruccion frecuente
del sistema, asi como todas las
complicaciones inherentes a un “shunt”,
riesgo de infecciones, cuerpo extrano,
vdlvula dependencia, ventriculos aislados,
ventriiculos en hendidura. (12,16)

En los Ultimos anos los adelantos en las
técnicas de endoscopia han
proporcionado un arma terapéutica de
mucho valor y de minima invasién; su
indicacion ideal es en los quistes de la
region selar y ante la presencia de
hidrocefalia, con el endoscopio se
fenestra la Idmina terminal y las paredes
del quiste tratando de establecer la
comunicacion con el espacio
subaracnoideo sano; Ultimamente con los
equipos flexibles es posible fenestrar
quistes de fosa posterior, fosa temporal,
prepontinos y de la Idmina cuadrigémina.

Desafortunadamente ninguno de estos
métodos es la solucidn definitiva, hay
enfermos en los que se hace necesario
realizar mds de un proceder e incluso
combinar los mismos en un mismo acto
operatorio. Por eso hay que cumplir la
mdxima de que cada enfermo debe
evaluarse individualmente.

Quistes Aracnoideos Secundarios: Son
poco frecuentes que pueden aparecer
después de una hemorragia, un
fraumatismo craneoencefdlico, una
infeccidn o una intervencién quirdrgica.
Estos quistes presentan la caracteristica de
no estar rodeados de aracnoides, sino de
una membrana que confiene fibras
coldgenas y hemosiderina. El mecanismo
gue se invoca en su formacién es la
ocurrencia de una ‘“herida” en la
aracnoides, lo que posibilita la salida del
LCR vy la formacién del quiste; un ejemplo
caracteristicos que ocurre en los ninos es
la denominada fractura creciente. El
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fratamiento es el abordaje operatorio
directo y cuando falla el mismo la
colocacién de una derivacioén
quistoperitoneal. (1,2,4)

Palabras clave. Quiste aracnoideo,
incidencia, resonancia magnética,
hallazgos.

< MATERIAL Y METODOS

Con el objetivo de conocer la incidencia
del Quiste aracnoideo por Resonancia
magnética en pacientes pediatricos, se
realizdé un estudio de tipo: observacional,
fransversal, retfrospectivo y descriptivo; se
revisaron tfodos los estudios de Resonancia
magnética realizados en el CMN ‘“La
Raza" de pacientes pedidtricos, en un
periodo de dos anos, de junio de 2010 a
junio del 2012, obteniéndose un total de
2,404 pacientes. La captacién de la
informacién se obtuvo de la base de
datos del Hospital “Synapse”, con ayuda
de hoja de recoleccion de datos.

% RESULTADOS

Se revisaron todos los estudios de
Resonancia magnética de crdneo,
haciendo un ftotal de 2404 pacientes
pedidtricos, de los cuales 191 tuvieron
como hallazgo incidental la presencia de
Quiste aracnoideo, obteniéndose una
Incidencia del 7.9 %. (Grdfica 1) De estos,
130 (68.06%) fueron del género masculino
y 61 (31.9%) del género femenino.
(Grafica 2)

GRAFICA 1. INCIDENCIA DEL QA
EN PACIENTES PEDIATRICOS DEL
CMN LA RAZA

8%

92%

Con QA
Sin QA




GRAFICA 2. FRECUENCIA POR
GENERO

MASCULINO

31.90% FEMENINO

68.06%

Por grupos de edad, la frecuencia de
pacientes con quiste aracnoideo fue
mayor en el grupo de 0-5 anos con un
40%, seguido del grupo 6-10 anos con 32%
y por ultimo el grupo de 11-16 anos con
28%. (Tabla 1 y Grdafica 3)

Tabla 1. Frecuencia por grupo de edad
Grupo de No. Porcentaje
edad Pacientes
0-5 anos 77 40%
6-10 anos 61 32%
11-16 anos 53 28%
Total 191 100%

GRAFICA 3. FRECUENCIA POR
GRUPOS DE EDAD

45%
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Segun la frecuencia por localizacién de
los quistes aracnoideos fue mayor en fosa
temporal con un 71%, fosa posterior 14% y
otras localizaciones  (interpeduncular,

cuadrigeminal) en un 15%. (Tabla 2,
Grdfica 3, Imdagenes 1-4).

Tabla 2. Frecuencia segun la localizaciéon
de Quistes aracnoideos.

Localizacién No. de Porcentaje
pacientes %
Fosa 136 71%
temporal

Fosa posterior 27 14%
Ofras 28 15%

localizaciones
Total 191 100%

GRAFICA 4. FRECUENCIA POR
LOCALIZACION DE QA

B Fosa
temporal

Fosa
posterior

Otra
localizacién

Imagen 1. Masculino de 7 anos de edad.
RM ponderada en T1 plano transversal,
donde se observa QA de localizacién en
fosa posterior.



Imagen 2, 3y 4. Femenino de 9 anos de
edad. RM ponderada en T2 plano
fransversal y T1 sagital y coronal,
respectivamente en donde se identifica
QA de localizacién interpeduncular.

Se identificaron 25 pacientes (13%) que
tenian mds de un QA, en 16 de ellos
fueron QA temporales bilaterales, 6
pacientes tuvieron un QA temporal
asociado a un QA de fosa posterior, 2
presentaron QA temporal y QA
retrocerebeloso y 1 paciente con QA de
la cisterna prepontina y QA Supraselar.
(Grdfica 5, Imagen 5y 6)
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Imagen 5y 6. Masculino de 14 meses. RM
ponderada en T1 y T2, respectivamente
gue muestra QA de localizacién temporal
bilateral, de mayor tamano el izquierdo.

De los quistes aracnoideos de la fosa
temporal (total de 136 pacientes) el lado
en donde se encontrd la mayor
frecuencia fue el izquierdo con 67%, de
lado derecho 21% y bilateral en un 12%.
(Tabla 3, Grdfica 6)

GRAFICA 5. FRECUENCIA POR
NUMERO DE QA

13%
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Tabla 3. Frecuencia por localizacion de los
QA de la fosa temporal

Localizacién No. Porcentaje
Pacientes
Derecho 29 21%
lzquierdo 91 67%
Bilateral 16 12%
Total 136 100%

GRAFICA 6 . FRECUENCIA POR
LOCALIZACION DE LOS QA DE
FOSA TEMPORAL

12%

21%
Derecho
M Izquierdo

Bilateral

En base a lo anterior, el total de quistes
aracnoideos de locdlizacion temporal
unilateral fue de 120 pacientes y bilateral
16, haciendo un fotal de QA temporales
de 152, esto para estimar la frecuencia
tomando como referencia la Clasificaciéon
de Galassi, donde se enconfrdé que los
Tipo | se presentaron en un 65%, seguido
por el Tipo Il con 24% vy el Tipo Il con 16%.
(Tabla 4 y Grafica 7, Imagen 7)

Imagen 7. Masculino 6 anos de edad. RM
ponderada en T1, fransversal se observa
QA de localizacién temporal derecho GlIl.
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Tabla 4. Frecuencia segun Clasificacion
de Galassi
Galassi No. Porcentaje
pacientes
Tipo | 99 65%
Tipo |l 37 24%
Tipo |l 16 11%
Total 152 100%

GRAFICA 7. FRECUENCIA DE QA
SEGUN CLASIFICACION GALASSI

Tipo |
H Tipo Il

M Tipo |l

De acuerdo a las dimensiones de los
quistes aracnoideos de fosa temporal se
encontré que los mayores a 2 cm se
presentaron en un 88% y los menores a 2
cm, enun 12%. (Tabla 5y Grdéfica 6)

Tabla 5. Dimensiones del QA de fosa

temporal.
Dimensién No. Porcentaje
Pacientes
Menora2cm 17 1%
Mayor a2 cm 135 89%
Total 152 100%

GRAFICA 8. FRECUENCIA SEGUN
DIMENSIONES DE QA TEMPORAL

88% B Menor 2cm

Mayor 2 cm




Las complicaciones se presentaron en 5
pacientes, que corresponde al 2.6% del
total; de estas fueron 3 pacientes con
ruptura del QA, ofro con higroma vy
hemorragia epidural, y ofro de gran
famano que condicionaba importante
compresion del cerebelo y 3er ventriculo.
(Grdfica 7)

GRAFICA 9. FRECUENCIA DE QA
COMPLICADOS
3%
’ B Complicados
97% No
complicados
Las asociaciones del QA con ofras
alteraciones identificadas por RM, se
presentaron en  pacientes e incluyeron
una gran variedad, siendo las mas

frecuentes: Afrofia corfico-subcortfical,
paquigiria, atfrofia del cuerpo calloso,
ventriculomegalia, cavum  septum
pellucidum, heterotopias, facomatosis,
displasia cortical, tfumoraciones
infracraneales, fumores orbitarios,
esquizencefaliq, meningoencefalifis,
infartos cerebrales, mucopolisacaridosis,
hidrocefalia, enfermedad desmielinizante,
malformaciones arteriovenosas.

Tabla 4. Complicaciones de QA

Complicacién No.

Atrofia cortico-subcortical 12

Tumor intracraneal 9

~N

Paquigiria

N

Atrofia/ disgenesia del cuerpo
calloso

Hidrocefalia

Cavum septum pellucidum

Infarto cerebral

Facomatosis

Tumor orbita

Meningoencefalitis

Hematoma subdural

N(WWwlw|(N~[Or|oh|o~

Heterotopias
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Enf. desmielinizante
Displasia cortical
Mucopolisacaridosis

Esquizencefalia
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< DISCUSION:

A diferencia de lo reportado por Palencia
R. quien refiere que los QA representan el
1% y mds recientemente hasta el 13% y
38% de los procesos expansivos del
crdneo, en el presente estudio el QA
como hallazgo incidental se presenté
hasta en un 7.9%, cifra representativa,
pues este porcentaje no es solo del grupo
de procesos expansivos, sino considera a
una poblacién pedidtrica general.

Segun Peraud la mayoria se detectan en
las primeras dos décadas de la vida; vy
aunque este estudio solo incluyo a
pacientes pedidtricos, se encontré que
fue mas frecuente a menor edad (grupo
de 0O- 5 anos) y fue disminuyendo la
frecuencia conforme aumentaba la
edad, en este caso el grupo de 11-16
anos fue el menos afectado, confirmando
el posible origen congénito al que se
refiere el autor.

En general, diversos autores hablan de la

frecuencia por género, que varia
respecto a la locdlizacién del QA,
predominando en hombres con un

promedio de 3:1, cifra rebasada en
nuestra poblacidon, pues los hombres son
afectados hasta 7 veces mas que las
mujeres (Relacién H:M- 7:1).

Tanto Peraud y Palencia mencionan que
la presencia de mds de una lesidn se
presenta hasta en un 10%, coincidiendo,
pues se encontrd en un 13%.

En cuanto a la localizacion, la literatura
reporta que dos terceras partes de los QA
son temporales (Silvianos) y el tercio
restante de localizacién en fosa posterior,
cifras muy similares a las encontradas en
este estudio, pues el 71% fueron
temporales, 15% ofras localizaciones
(cuadrigeminal, prepontino) y 14% en fosa
posterior.



Si bien, Rao G y Poirrer mencionan en
cuanto a los QA de localizacién temporall
que los de lado izquierdo son mds
frecuentes, no dan cifras exactas; en
nuestro estudio encontramos que se
presentan del lado izquierdo en el 71%.
También refieren que de acuerdo al
tamano lo mds comuin es gue sean
pequenos o medianos, en este estudio se
encontré que los QA menores de 2 cm se
presentaron en un 11% y los mayores a 2
cm en 89%; sin embargo de acuerdo a la
Clasificaciéon  de Galassi que evalla
principalmente tamano, forma y efecto
de volumen, se encontré que los Tipo 1
son los mas frecuentes con un 65%.

Cabe mencionar que las complicaciones
son poco frecuentes.

% CONCLUSIONES:

El QA es una alteracion que ha cobrado
especial interés en los Ultimos afos a nivel
mundial, esto debido al incremento en su
deteccién como resultado del avance en
los métodos de estudio de imagen y a la
mayor disponibilidad de los mismos en las
Unidades de atenciéon médica.

Si bien, a nivel mundial existen algunos
estudios que nos hablan de la incidencia
y otros datos epidemioldgicos del QA,
varian de acuerdo al lugar, por tal motivo,
este estudio pretende generar la
estadistica de la poblacién mds afectada
gue es en pacientes menores de 5 anos
de nuestro Pais y asi brindar un panorama
que permita desprender y complementar
evaluaciones posteriores con respecto a
su relacién a complicaciones y asociacion
a otfras enfermedades neuroldgicas.

Es importante ademds mencionar que, a
pesar de que los QA cursan comUnmente
asinfomdticos y tienen un
comportamiento benigno, también
pueden complicarse y en un porcentaje
mayor pueden asociarse A  ofras
enfermedades neurolégicas, quizds este
sea el aspecto que adquiere mayor
connotacion en su estudio, pues siempre
habrd que hacer alusién a la premisa de
evaluar individualmente a cada enfermo.
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Es evidente la necesidad de dar a
conocer al personal de salud la historia

natural del QA, esto para evitar
fratamientos y seguimientos
inadecuados.
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