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Quiste aracnoideo gigante.
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Caso clinico:

Varén de 22 afios sin antecedentes médicos
contributorios, procedente de Piura, ingresa con tiempo de
enfermedad de 14 meses, caracterizado por déficit motor y
sensitivo en miembros inferiores de curso progresivo, asociado
a disfuncion de esfinteres. En la exploracion se encontraba
despierto y orientado en tiempo, espacio y persona. Ausencia
de manchas café con leche. Fuerza conservada en miembros
superiores. En miembros inferiores: fuerza segmentaria 2/5,
hiperreflexia osteotendinosa, signo de Babinski y clonus
bilateral, maniobra de Mingazzini (+), atrofia muscular y

alteracion de sensibilidad profunda. Nivel sensitivo D10.
Examenes auxiliares: Hemograma con 7800 leucocitos, VSG:
13, BK en esputo, orina y jugo gastrico negativos. Radiografia
de columna dorsal: Escoliosis concavidad izquierda. No se
observan pediculos de D4 a D9. Imagen bilobulada (densidad
de tejido blando) en borde lateral izquierdo a nivel vertebral
dorsal. Resonancia magnética (RMN) Columna dorsolumbar:
Quiste aracnoideo epidural posterior de D3 a D10 que
condiciona severa compresion de cordon medular (Figura 1)
EMG y VC: Negativa para lesion radicular, nervio periférico o
musculo. Evaluado por Neurocirugia, se decide tratamiento
quirargico, se realiza laminectomia en niveles D3 y D11, con

Figura 1. RMN Dorsolumbar con Gadolinio: se evidencia imagen epidural hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 que se
extiende desde el segmento D3 hasta D10, en relacion a quiste aracnoideo gigante.
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fenestracion de quiste y derivacion subdural. Anatomia
patologica: Muestra constituida por tejido conectivo y adiposo
compatible con quiste aracnoideo. La evolucion postoperatoria
fue favorable, a los pocos dias se evidencid que el paciente
movilizaba activamente los miembros inferiores, fuerza
muscular MID: 4/5 y MII: 3/5, atin presentaba alteracion en la
sensibilidad superficial y al examen se encontro nivel sensitivo
D7, hiperreflexia en miembros inferiores, signo de Babinski
izquierdo y clonus ausente.

Discusion

Los quistes aracnoideos son lesiones benignas que se
forman debido a la division congénita de la capa aracnoidea. A
menudo se descubren incidentalmente, ya sea por ultrasonido
craneal fetal o como un hallazgo as1ntomatlco en estudios
posteriores de neuroimagen en la edad adulta”. En general, la
literatura cita una prevalencia de aproxnnadamente lal.5%en
adultos y es mas frecuente en varones”. La ubicacién mas
comun de los quistes aracnoideos en la poblacmn adulta es la
fosa craneal media, donde invaginan a través de la cisura de
Silvio (50-60%); los infratentoriales generalmente se
encuentran detras del cerebelo (cisterna magna) y representan
el 33%". Los quistes aracnoideos espinales son una entidad
rara, por tanto su patogénesis, etiologia y tratamiento no han
sido bien establecidos, los casos comunicados son escasos y en
su mayoria hallados incidentalmente, sin llegar a condicionar

cuadros clinicos graves”. Las imagenes de RMN dorsal que
presentamos corresponden a un paciente con un sindrome de
comprension medular que se desarrolld en poco mas de un afio,
requirio tratamiento quirurgico de urgencia para no desarrollar
mas complicaciones. A pesar de su aparente benignidad causo6
secuelas en la vida del paciente debido principalmente a la
paraparesia que le imposibilitaba la marcha y a la retencioén
urinaria; y todo esto debido al gran tamafio del quiste ;Si fue
congénito, su volumen aumentd progresivamente a lo largo de
sus 22 afios? ;O alguna condicion especifica permitié que
creciera en los ultimos 14 meses? Se han propuesto
mecanismos ethlOglCOS congemtos‘ 2 traumaticos™ e
inflamatorios'®. Se comunica que los quistes congénitos
asintomaticos podrlan agrandarse debido a un trauma y
volverse sintométicos“®. Nuestro paciente aparentemente no
sufrié ninglin trauma previo. La dindmica pulsatil del LCR, el
gradiente osmotico entre el espacio subaracnoideoy el quiste, y
el mecanismo tipo valvula entre el quiste y el espacio
subaracnoideo pueden jugar un papel importante en la
ampliacidn de los quistes aracnoideos extradurales esplnales(
Después del tratamiento quirtirgico, la recuperacion
neuroldgica depende del tamafio del quiste y del grado y
duracion de la compresion de la médula espinal. Es poco
probable que una mielopatia de larga evolucion tenga una
mejoria significativa. Nuestro paciente presentd mejoria de la
paraparesia a los pocos dias de la intervencién, lo que nos
permite ser optimistas en cuanto a su pronostico.
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