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1. RESUMEN

INTRODUCCION: El quiste aracnoideo (QA) es una coleccién benigna de liquido
intracraneal extraparenquimatosa debajo de la membrana dural que puede ocurrir
en cualquier lugar a lo largo el neuro-eje. Su incidencia es del 1% aunque se cree
que existe un infradiagndstico. En el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
se ha diagnosticado la presencia de QA por medio de estudios de neuroimagen. Sin
embargo se desconoce la frecuencia de estos. En México la bibliografia sobre la
frecuencia de quistes aracnoideos es escasa, teniendo principalmente reportes de
casos aislados, sin embargo seria importante analizar la frecuencia de quistes
aracnoideos en nuestra poblacion para determinar si existe concordancia con lo
publicado en la bibliografia internacional.

OBJETIVO PRINCIPAL: Determinar la frecuencia de quistes aracnoideos en
pacientes pediatricos del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” del afio 2012
a 2017.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal con los datos obtenidos del registro del departamento de
bioestadistica de pacientes con diagndstico de QA en la consulta externa de la
Division de Pediatria Clinica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” del
2012 al 2017. Se relizé una revision de los datos contenidos en el expediente para
realizar una base de datos y posteriormente un analisis de los mismos mediante
estadistica descriptiva.

RESULTADOS: Se obtuvo una prevalencia de 1%. La edad media de la poblacién
fue de 5 afos 11 meses. Los pacientes asintomaticos fueron los que se presentaron
con mayor frecuencia en este estudio y la cefalea fue el sintoma mas
frecuentemente presentado. El estudio de imagen que se realizé en la mayoria de
los pacientes fue la tomografia de craneo. La localizacion mas comun fue la fosa
media. La dimensidén en promedio de quiste aracnoideo fue de 14.4X11.3X11.2 mm
CONCLUSION: Este estudio permite conocer las caracteristicas clinicas de
pacientes con QA en poblacion mexicana atendidos en un hospital general. En
cuanto a la frecuencia de este estudio el resultado es similar a la prevalencia

reportada a nivel internacional.



2. INTRODUCCION

El quiste aracnoideo (QA) es wuna coleccion de liquido intracraneal
extraparenquimatosa debajo de la membrana dural que se considera benigna y se
origina en el desarrollo de la membrana aracnoidea que puede ocurrir en cualquier
lugar a lo largo el neuro-eje. Fue descrito por primera vez en 1831 por Bright, quien

lo describié como un quiste seroso en conexion con la aracnoides’

Su incidencia es del 1%? aunque se cree que existe un infradiagnostico. Esta
patologia es mas diagnosticada en la edad pediatrica donde la prevalencia se
estima hasta en un 2,6%’ de la poblacion con predominio en pacientes del sexo
masculino. 90% de los QA existen en el espacio supratentorial y 10% se encuentra
en la fosa posterior! y representa aproximadamente el 1% de todas las lesiones
intracraneales. El sitio de localizacién supratentorial mas comun es la fosa craneal

media?°.

El QA generalmente es asintomatico y se encuentra de forma incidental, pero puede
causar sintomas como cefalea, déficits motores o sensoriales y crisis convulsivas
ya sea por efecto de masa, obstruccién del flujo del liquido cefalorraquideo o
hemorragia del quiste que puede presentarse de forma espontanea o secundara a

traumatismo craneoencefalico’.

Debido a que la mayoria de los pacientes cursa asintomatico se cree que existe un
subregistro ya que la mayoria de los estudios de incidencia se basan es estudios
incidentales. Weber y Knopf® realizaron resonancias magnéticas a 2.536 jévenes
sanos y encontraron una prevalencia del 1,7% (43 casos de quiste subaracnoideo),

de los cuales la localizacién mas frecuente fue temporal izquierda.



ETIOPATOGENIA

La etiologia de el QA ha sido un tema controvertido, generalmente surgen dentro de
los margenes de las cisternas de liquido cefalorraquideo formando colecciones
liquidas rodeadas por una capa de aracnoides?.

El QA puede ser congénito (también llamado "verdadero" QA) que es el mas
frecuente o quiste secundario que resulta de la acumulacion de LCR por infamacion,
procesos traumaticos, hemorragia, irritacion quimica y tumores. El QA intracraneal
es invariablemente intradural, mientras que el quiste espinal puede ser intradural o

extradural®.

Histologicamente existen variaciones entre el quiste congénito y secundario. En la
pared del QA congénito se observan células aracnoideas sin cambios y en el quiste
secundario se observa material de cicatrizacion de la aracnoides. De esto se
concluye que el congénito se origina a partir de anomalias en la division y

duplicacién de la membrana aracnoidea en la vida embrionaria.

Existen varias teorias que han sido propuestas para explicar la génesis del QA e
incluyen agenesia de parte del cerebro, alteracidon en el desarrollo de la aracnoides,
defecto del desarrollo del mesénquima o de anormalidades de flujo del liquido
cefalorraquideo. Entre los argumentos que apoyan la formacién congénita del QA
se encuentran la evidente prevalencia de estos quistes en la infancia,
diagnosticandose la mayoria de estas lesiones en las primeras dos semanas de
vida. Se sabe que ciertos sindromes hereditarios, como el sindrome de Marfan,
neurofibromatosis, aciduria glutamica tipo | y esclerosis tuberosa tienen una mayor
incidencia de quistes aracnoideos que la poblacion general, Lo cual apoya la teoria
genética del origen del QA.

Embriolégicamente, se cree que el embrion normal desarrolla una capa suelta de

tejido conectivo, llamado malla perimedular, que es un precursor de la piamadre y



aracnoides, que recubre la superficie de la duramadre y rodea el tubo neural.
Aproximadamente a las 15 semanas de gestacion, el techo rombico se rompe y se
expulsa el liquido cefalorraquideo a través de esta malla, separandose la piamadre
y la aracnoides. La principal hipétesis para la formacién del QA es una separacion
aberrante de dichas capas formando camara loculadas que se desarrollan en una

masa quistica.

El desarrollo y la historia natural del QA siguen siendo controvertidos. La mayoria
son estaticos pero ocasionalmente involucionan y desaparecen con el tiempo. Se
considera que el mecanismo de resolucion espontanea es la ruptura de la

membrana externa o interna del QA por efectos mecanicos del tejido cerebral.

Dentro del QA como se explicd previamente su localizaciéon mas frecuente es en la
fosa craneal media (50%), esto debido a que la aracnoides de los I6bulos temporal
y frontal no se fusionan cuando el acueducto de Silvio se forma en la vida fetal
temprana creando asi un compartimento no comunicante completamente rodeado

de aracnoides.

El 30% de los quistes de la fosa craneal media son grandes, y ocupan casi toda la
fosa temporal, extendiéndose a la region frontal. Otras localizaciones son la regién
supraselar (10%), la convexidad (5%), el interhemisferio (5%) y el espacio
intraventricular (2%). El tercio restante se localiza en la fosa posterior,
principalmente los relacionados con el vermis y la cisterna magna (12%), el angulo

pontocerebeloso (8%), la lamina cuadrigémina (5%) y el espacio prepontino (1%)"S.

Se ha intentado explicar por diversos mecanismos el crecimiento de estos quistes.
Algunos de ellos incluyen lo siguiente: la hipotesis de la valvula del quiste, gradiente
osmotico entre contenido quistico y cerebroespinal y la produccion de fluidos por las
celdas que recubren la pared del quiste. Sin embargo aun no ha sido posible
identificar cual es el mecanismo que incluye en el crecimiento y por qué algunos

quistes no presentan crecimiento e incluso puede remitir de forma espontanea’.



MANIFESTACIONES CLINICAS.

De acuerdo a la bibliografia el QA es mas comunmente diagnosticado en la infancia,
con picos de prevalencia a 1 y 5 afios®. Las manifestaciones clinicas del QA? son
variables y generalmente inespecificas, estos dependen especialmente de su
tamano, su localizacion anatémica y si existe o no obstruccion en el flujo del liquido

cefalorraquideo.

Las manifestaciones clinicas que motivan la consulta son muy diversas
dependiendo sobre todo del tamafio y la localizacidn. Los sintomas de presentacion
mas comunes son los de presion intracraneal elevada (cefalea, vomitos y
papiledema) y craniomegalia. Cuando el QA es pequefo, generalmente es
asintomatico, pero los quistes de gran tamafo, supratentoriales, supraselares y
quistes de la fosa posterior causan hidrocefalia, la cual se reporta entre 30 y 60%
de los pacientes. Los quistes de la fosa craneal media pueden estar asociados con
convulsiones, cefalea, hemiparesia. Otros signos y sintomas son retraso en el

desarrollo, disminucién de la agudeza visual y disfuncién hipotalamico hipofisaria.

No existe una correlacion en cuanto al tamafio del quiste y la sintomatologia
presentada. De hecho, a pesar que existen diversos estudios’3%8 que describen las
caracteristicas cinicas y radioldgicas de los pacientes con quistes aracnoideos no
se encuentran estudios que describan el rango de tamano de las lesiones en los

pacientes incluidos.

La presencia del QA predispone a los pacientes a hemorragia intracraneal incluso
después de un traumatismo craneal leve, de acuerdo a la bibliografia los quistes

mas grandes tienen un mayor riesgo de hemorragia®.

El quiste paraselar es relativamente raro y la manifestacion mas frecuente es la

hidrocefalia, observandose también una disminucion de la agudeza visual y



pubertad precoz. El QA silviano comprime y desplaza el I6bulo temporal; suele ser
asintomatico o pueden cursar con abombamiento temporal, macrocefalia y crisis

convulsivas.

Una manifestacion tipica, aunque infrecuente, es el “signo de la mufieca china”s,
caracterizado por movimientos irregulares e involuntarios de la cabeza en sentido
anteroposterior, que aparecen al estar sentado y desaparecen al dormir y se cree

gue es secundario a una compresion del nucleo dorsomedial del talamo.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS:

Las herramientas diagnosticas mas utilizadas son la tomografia axial computarizada
(TAC) contrastada y la resonancia magnética (MRI)?. En la TAC, el QA se observa
como quiste extraaxial con la misma densidad del liquido cefalorraquideo sin
cambios a la administracion de medio de contraste, acompafiandose comunmente
de hipoplasia del parénquima cerebral adyacente, especialmente en el QA de la
fosa craneal media®. Debido a las caracteristicas propias del estudio la resonancia
magneética permite determinar adecuadamente los margenes del quiste, su

contenido y la extension completa de la lesion.

La finalidad de realizar estudios de imagen es la identificacidon del QA, la ubicacion,
deteccion del efecto de masa, la presencia de comunicacion entre el quiste y el
espacio subaracnoideo, determinar si existe obstruccion del drenaje de liquido
cefalorraquideo y la presencia de hidrocefalia. EI QA se revela como lesiéon
circunscrita, de margenes delgados, sin realce e isodensa e intensa al liquido
cefalorraquideo. Debido a que sus paredes son tan delgadas, generalmente se
identifican por el efecto de masa que tiende a ejercer sobre las estructuras

circundantes.



TRATAMIENTO

De acuerdo a la evolucion natural de la enfermedad y como se ha comentado
previamente la gran mayoria de los quistes permanecen constantes en tamario y
por lo que se propone un tratamiento conservador en los pacientes que no
demuestran signos de aumento de la presion intracraneal o alteracion neurologica
focal. En estos pacientes se recomienda un seguimiento continuo con tomografia
computarizada (TAC) y resonancia magnética (IRM). El primer reporte de resolucién
espontanea de un QA intracraneal fue en 1985 por Beltramello y Mazza encontrando

diversos casos en la literatura de remisiéon espontanea'.

Los argumentos en contra de la conducta conservadora son sutileza de los sintomas
y el riesgo de hemorragia del quiste o su crecimiento. Como se indico anteriormente,
el riesgo de hemorragia es relativamente menor. De acuerdo a la literatura se
considera que el QA sintomatico (convulsiones, hidrocefalia, aumento de la presién
intracraneal, deterioro neurolégico y los complicados por hemorragia intraquistica o

subdural) deben ser tratados.

Existen diferentes vias de abordaje para el QA, la efectividad entre las diversas
técnicas aun se encuentra en estudio, sin embargo entre ellas se encuentran:
escision microquirurgica, derivacion cistperitoneal, venticulostomia endoscépica,
ventriculocistocisternostomia, derivacion quiste ventricular e irradiacion

estereotaxica intracavitaria®.

Como previamente se comento se cree que el QA se encuentra infradiagnosticado
ya que la mayoria de estos son asintomaticos, se han realizado algunas series de
casos donde se describe la epidemiologia general, manifestaciones clinicas y en

algunas el tratamiento realizado.

En el afo 2015 Candela y cols realizaron una revision de la literatura acerca de la
frecuencia del QA en la poblacién pediatrica, encontrando una prevalencia del 1-3%



con mayor tendencia a la aparicion en pacientes del sexo masculino. También se
encontrdé que el lugar de mayor localizacidn es supratentorial, en la fosa media y de
lateralidad izquierda reportandose hasta en un 65% de los casos en las diversas

serias analizadas®.

Iglesia y Saenz de Ugarte'® realizaron una revision de 17 casos evaluando los
aspectos clinicos, radiologicos y terapéuticos en nifios del servicio de Neurologia
del Hospital Materno Infantil «Nuestra Sefiora de Aranzazu» durante16 afos. Se
reportd que al igual que en la literatura 70% de los pacientes eran varones, con una
edad media al diagnéstico de 4 afos. Se encontré que la mayoria de los quistes
(64,7%) eran supratentoriales y las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron
la macrocefalia y las crisis convulsivas. Los sintomas iniciales se presentaron en
una edad media de 7 meses. El estudio diagnodstico mas utilizado fue la tomografia
axial computarizada, efectuando tratamiento quirurgico en el 47% de los casos.

Palencia et al' revisaron una serie de 40 casos en los que se evidencid la presencia
de un QA mediante la practica de estudios neuro-radiologicos. Se encontrd que a la
exploracion fisica el hallazgo mas encontrado era la macrocefalia encontrandola en
50% de los pacientes y en cuanto a la sintomatologia la mas comun era cefalea en
un 47% de los casos, el 25% tuvieron crisis convulsivas, el 17,5% trastornos del
comportamiento y el 12,5% hipertension intracraneal. EI 95% de los casos fueron
diagnosticados en los primeros 10 afios de vida y la localizacion mas comun fue

supratentorial en la fosa craneal media.

En el 2017, Gotz Wieckowska y cols'' analizaron a 26 pacientes con QA
encontrando que en el 61% de los pacientes el quiste se encontraba localizado en
la fosa craneal posterior encontrando mayor prevalencia en el sexo masculino, lo
cual concuerda con la mayoria de la literatura. Este estudio se enfocd en
alteraciones visuales asociada con quistes pineales, sin embargo también se
encontraron cefalea, hidrocefalia y alteraciones de los movimientos extraoculares;

encontrandose que no existe relacion entre la disminucion de la agudeza visual y la



ocurrencia de un quiste intracraneal, sin embargo se encontro que la sintomatologia
ocular mas comun asociada a quistes intracraneales es el estrabismo que se

encontré en el 53% de los pacientes.

Ibarra de la Torre'? describié el caso de una paciente de 3 afios de edad atendida
en el Instituto Nacional de Pediatria con un QA congénito temporal medial izquierdo
con efecto de volumen del tejido cerebral subyacente, que tuvo diagndstico prenatal,
y llevé seguimiento por imagen, sin presentar a lo largo de su evolucion

manifestaciones clinicas y que presentd resolucion espontanea.

De acuerdo a un estudio de revision las caracteristicas mas comunes de la
poblacion que presenta remision espontanea son edad media de 9.1 afos, el tiempo
medio entre el diagndstico y la regresion del quiste de 40 meses; actividad fisica
elevada, antecedente de traumatismo craneoecefalico y localizacién en el area
fronto-temporal por lo que en pacientes con estas caracteristicas se recomienda el
manejo conservador a excepcion de que el quiste sea sintomatico'. En el estudio
de Palencia et al'* 13 pacientes requirieron de tratamiento quirdrgico (8 derivacion

cisto-peritoneal y en 5 cistectomia).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢, Cual es la frecuencia de quistes aracnoideos en pacientes pediatricos del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” del afio 2012 al 2017°?

JUSTIFICACION.

En el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” se ha diagnosticado la presencia
de QA por medio de estudios de neuroimagen. Sin embargo se desconoce la
frecuencia de estos. En México la bibliografia sobre la frecuencia de quistes
aracnoideos es escasa, teniendo principalmente reportes de casos, como lo es el
articulo realizado en el Instituto Nacional de Pediatria’®, sin embargo seria
importante analizar la frecuencia de quistes aracnoideos en nuestra poblacion para

determinar si existe concordancia con lo publicado en la bibliografia internacional.



OBJETIVO.
Determinar la frecuencia de quistes aracnoideos en pacientes pediatricos del

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” del afio 2012 a 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar la edad de presentacidn mas comun de los quistes aracnoideos
en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Conocer el sexo en el que se presentan con mayor frecuencia los quistes
aracnoideos en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Describir los sintomas mas comunes de los quistes aracnoideos en pacientes
del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Conocer la localizacidn mas frecuente dentro del craneo de los quistes
aracnoideos en pacientes del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Conocer la localizacion mas frecuente de los quistes aracnoideos con
respecto a la tienda del cerebelo en pacientes del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez

Determinar el rango de tamafio de quistes aracnoideos en pacientes del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Determinar que tratamiento fue empleado en pacientes con quiste
aracnoideo del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Conocer las complicaciones mas frecuentes en pacientes con quiste
aracnoideo del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Determinar cuantos pacientes con quiste aracnoideos presentaron resolucion

espontanea en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez



3. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal donde
se incluyeron a los pacientes contenidos en el registro del departamento de
bioestadistica con diagnéstico de QA en la consulta externa de la Division de
Pediatria Clinica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” atendidos del
2012 al 2017. Se solicito el expediente de cada paciente en el Departamento de
Archivo Clinico y se registraron los datos obtenidos en una hoja de captura para
posteriormente vaciarlos a una base de datos del cual se realizé6 analisis de los
mismos mediante estadistica descrptiva. Para las variables cuantitativas discretas
y continuas se realizO medidas de tendencia central como media, moda,
proporciones y porcentajes. Nas valriables nominales politdmicas se expresaron

como feecuencia.

4. RESULTADOS

Se estudiaron a pacientes con diagnostico de quiste aracnoideo, atendidos en el servicio
de Pediatria del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez del periodo comprendido del
ano 2012 a 2017; se excluyeron pacientes; obteniendo una muestra de estudio de 13
pacientes, de los cuales segun distribucion de frecuencias y porcentajes tenemos 9
pacientes masculinos (69.2%) y 4 pacientes femeninos (30.8%) (Tabla 1). El intervalo de
edades es de 6 meses a 13 afios (Grafica 1). De estos 13 pacientes la edad promedio fue
de 5 afos 11 meses. De cada paciente se estudiaron los sintomas mas comunes, los
pacientes asintomaticos fueron los que se presentaron con mayor frecuencia en este
estudio y la cefalea fue el sintoma mas frecuentemente presentado. (Grafico 2 y Tabla 2).
El estudio de imagen que se realizé en la mayoria de los pacientes fue la tomografia de
craneo (Gréfico 3). La localizacion mas comun fue la fosa media (Grafico 4 Y Tabla 3). La
dimension en promedio de quiste aracnoideo fue de 14.4X11.3X11.2 mm vy los diversos

tamanos se enlistan en la Tabla 4.



Dividiendo a pacientes por grupos de edades, 4 pacientes se encuentran en la etapa de
lactantes, 3 pacientes se encuentran en la etapa preescolar, 3 pacientes en la etapa escolar

y 3 pacientes en la adolescencia.

Los pacientes asintomaticos presentaban un antecedente justifica la realizacion de un
estudio de imagen. Por ejemplo, un paciente presentd traumatismo craneoenceféalico con
pérdida del estado de alerta y deterioro neuroldgico requiriendo realizacion de tomografia

de craneo presentando hallazgo incidental de la lesion.

En el caso de los 4 pacientes restantes que no presentaron sintomas, todos tenian
antecedente de prematurez o asfixia perinatal y como parte del abordaje y seguimiento se
les realiz6é un estudio de imagen cerebral en el cual se encontré el quiste aracnoideo. La
principal manifestacion clinica fue la cefalea con intensidad y duracion variable que los orillo

a la busqueda de atencion médica por parte del servicio de la consulta externa de Pediatria.

Dos de los pacientes presentaron trastornos de la conducta, se encuentra con diagndstico
de Trastorno de Déficit de Atencion en el servicio de paidopsiquiatria. Solo 1 paciente
presentod crisis convulsivas al inicio del cuadro requiriendo tratamiento con acido Valproico

y posteriormente al no presentar crisis convulsivas le fue suspendido el medicamento.

Los dos pacientes con quiste aracnoideo en la fosa media lo presentaron a nivel del I6bulo
temporal. El paciente con lesidn quistica en la fosa anterior lo presento en el |6bulo frontal.

En todos los pacientes la localizacion fue supratentorial.

El paciente con el quiste aracnoideo de mayor tamafo fue de 32.3x30.1x33.5 mm de
acuerdo con el rerporte oficial del estudio de imagen realizado y el de menor tamafio fue

una lesiéon de 3.5x4x5 mm.

Ningun paciente requirio de tratamiento quirurgico, en el caso de los pacientes que
presnetaban manifestaciones clinicas el tratamiento fue sintomatico. Ningun paciente
presentd complicaciones relacionas con el quiste aracnoideo como hemorragia. A pesar
de contar con seguimiento con estudios de imagen de forma regular cada 6 a 12 meses,

ninguno paciente presento resolucion espontanea.



5. DISCUSION

De acuerdo con la revision realzada en el 2015 por Candela y cols® la frecuencia de QA en
la poblacion pediatrica, es de 1-3%. En nuestro estudio se contdé con un registro de 13
pacientes con diagnostico de QA de acuerdo con la base de datos del registro del
departamento de bioestadistica de la consulta externa de pediatria clinica del Hospital

General Dr. Manuel Gea Gonzalez del 2012 al 2017. Encontrando una frecuencia del 1%.

En la revision de 17 casos de nifios con QA de Iglesia y Saenz de Ugarte'® se reporté que
al igual que en la literatura existia una mayor prevalencia en el sexo masculino. En el caso
de nuestro estudio 69% de los pacientes eran hombres presentando concordancia con lo
descrito a nivel internacional. En este mismo estudio se determiné una edad media al
diagnostico de 4 anos, en nuestro estudio la edad en promedio fue de 5 afios 11 meses, sin
embargo, la edad de presentacion mas comun fue en la etapa de lactantes, esto se puede
explicar ya que nuestro centro hospitalario atiende con gran frecuencia a pacientes con
antecedentes neonatales de importancia, lo cual podria justificar la elaboraciéon de estudios
de imagen craneales realizando diagnéstico incidental de QA. Por otro lado, el estudio
publicado por Al-Holou® determiné que existian dos picos de incidencia, uno alrededor del
afo y el otro a los 5 afos siendo los pacientes lactantes y preescolares los que con mayor

frecuencia presentaban QA en nuestro estudio.

En los articulos publicados? se comenta que la mayoria de los pacientes cursa asintomatico
o presentan manifestaciones inespecificas presentando el hallazgo de QA de forma
incidental. En nuestro estudio se presentan resultados similares, encontrandose
antecedentes ya sean asociados al nacimiento o a causas agudas que justifican la
realizacién de un estudio de imagen. También se ha reportado entre los sintomas mas
frecuentes cefalea, déficits motores o sensoriales y crisis convulsivas, todas estas
manifestaciones se presentaron, aunque con menor frecuencia en los pacientes incluidos

en nuestro estudio.

De acuerdo con las recomendaciones emitidas por Li' el estudio de imagen recomendado,
al igual para otras lesiones intracraneales, es la resonancia magnética. En el caso de
nuestro estudio la mayoria de los pacientes contaba con tomografia de craneo (84%), y el
resto resonancia magnética la cual se reservd para los pacientes presentaban duda

diagnéstica o que requerian de un seguimiento mas estrecho. En general se puede



considerar que la predileccion de la tomografia de craneo como método diagnéstico guarda

relacion con las caracteristicas de equipamiento en nuestro hospital.

Segun las diversas series analizadas®® la localizacion més frecuente de los QA es la fosa
media (65%) al igual que en los resultados arrojados por este estudio (85%). Dentro de la
fosa media, todas las lesiones en esta serie de casos se presentaron en el I6bulo temporal.
A diferencia de lo que se ha encontrado previamente donde existen quistes con localizacion

infratentorial, todos los pacientes de este trabajo presentaron localizacién supratentorial.

Hasta el momento, no existen publicaciones que determinen el rango en cuanto al tamafio
de quistes aracnoides, unicamente se conocen que el tamarfio es variado y a mayor longitud
mayor presencia de sintomatologia. En nuestro estudio el rango fue de 32.3x30.1x33.5 mm
el de mayor tamano y la lesion de menor tamano fue de 3.5x4x5 mm. Ya que la mayoria de
los pacientes cursaron asintomaticos no fue posible realizar un analisis estadistico que

correlacione el tamafio del quiste aracnoideo con una mayor presencia de sintomas,

La mayoria de los pacientes de nuestro estudio solo requirié vigilancia, al igual que en el
resto de las publicaciones. En nuestra muestra de pacientes ninguno necesité de manejo
quirurgico, sin embargo, por la poblacion que se atiende y no contar con servicio de
neurocirugia pediatrico en nuestro hospital. Es posible que algun paciente con
manifestaciones clinicas mas importantes relacionadas con complicaciones haya sido

referido a un tercer nivel de atencion.

Se ha documentado la relaciéon entre traumatismo craneoencefalico y la presencia de
hemorragia de QA, sin embargo, en nuestro estudio solo se contd con un paciente con estas
caracteristicas, el cual no presentd ninguna complicacion relacionada con la presencia del

quiste aracnoideo al igual que el resto de nuestra poblacion de estudio.

Existen diversos reportes de resolucién espontanea de QA, el primero en 1985 por
Beltramello y Mazza'?, y posteriormente se ha documentado en diversas publicaciones. En
nuestro estudio a pesar de contra con diversos estudios de imagen no se ha evidenciado
resolucion espontanea en ninguno de los pacientes, sin embargo, seria importante realizar
un estudio longitudinal para determinar si existe remision espontaneay el tiempo promedio

para que esto ocurra.



6. CONCLUSIONES

Este estudio permite, aun cuando la poblacién estudiada es pequefia, conocer las
caracteristicas clinicas de pacientes con QA en poblacién mexicana atendidos en un
hospital general, ya que hasta este momento solo se contaba con reportes de casos. En
cuanto a la frecuencia de este estudio el resultado es similar a la prevalencia reportada a

nivel internacional.

En cuanto a las caracteristicas clinicas se reconoce que la mayoria de los pacientes cursa
asintomatico por lo que se tratada de una entidad infradiagnosticada. Sin embargo, es
importante recalcar la importancia de realizar un estudio de imagen ante todo paciente con
cefalea o sintomatologia que no responde a tratamientos convencionales, ya que los
sintomas en general son inespecificos y ademas de encontrar una lesion benigna como es

el caso de los QA debera descartarse la presencia de una patologia oncolégica.

Cabe recalcar la importancia de un seguimiento estrecho con estudios de imagen ya que la
evolucion de estas lesiones es dinamica con el fin de reconocer complicaciones de forma
oportuna y dar tratamiento y referencia a tercer nivel en caso de requerir de manejo

quirurgico.
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8. TABLAS Y GRAFICAS

TABLA 1. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON QUISTE ARACNOIDEO

SEXO NUMERO DE PACIENTES %
MASCULINO 9 69.2
FEMENINO 4 30.8
TOTAL 13 100%

GRAFICA 1. EDAD DE PACIENTES AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE QUISTE
ARACNOIDEO

EDAD EN ANOS AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO
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GRAFICO 2. MANIFESTACIONES CLINICA DE PACIENTES CON QUISTE
ARACNOIDEO

MANIFESTACIONES CLINICAS

= CRISIS CONVULSIVAS = TRASTORNO DE CONDUCTA = ASINTOMATICO

TABLA 2. MANIFESTACIONES CLINICAS.

NUMERO
MANIFESTACIONES CLINICA DE %
PACIENTES
CEFALEA 4 31%
CRISIS CONVULSIVAS 1 8%
TRASTORNO DE CONDUCTA 2 15%
ASINTOMATICO 5 38%
OTROS 1 8%




GRAFICO 3. ESTUDIOS DE IMAGEN UTILIZADOS EN EL DIAGNOSTICO DE QUISTE
ARACNOIDEO.

ESTUDIO DE IMAGEN
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TOMOGRAFIA DE CRANEO RESONANCIA MAGNETICA

GRAFICO 4. LOCALIZACION DE QUISTE ARACNOIDEO.

LOCALIZACION DE QUISTES ARACNOIDEOS
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TABLA 3. LOCALIZACION DE QUISTE ARACNOIDEO.

LOCALIZACION DEL
QUISTE
FOSA MEDIA
FOSA ANTERIOR
FOSA POSTERIOR

TABLA 4. TAMANO DE QUISTE ARACNOIDEO

PACIENTE

0 N O o A ODN =

11
12
13

NUMERO DE
PACIENTES

%

11 85%
1 8%
1 8%

TAMARNO DEL QUISTE (mm)

32x19x12
13x13x11
7x10x12
8x9x9
3.5x4x5
12x15x10
10.5x8x8
12x9x6
32.3x30.1x33.5
30x9x13
11x9x9
7x6x8
10x7x8
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