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Nota técnica
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RESUMEN

Objetivo. El proposito de esta presentacion es analizar el rol de la neuroendoscopia en
el tratamiento de los quistes aracnoideos supratentoriales de linea media.
Descripcion. Se han utilizado neuroendoscopios rigidos Wolf ®, Storz ® o Aesculap ®
seguin los casos. El instrumental auxiliar utilizado ha consistido en pinza de biopsia,
tijera, electrodo mono y/o bipolar y catéter-balén tipo Fogarty 3 F. El equipamiento
complementario lo constituyen una videocamara de alta resolucioén, una fuente de luz
fria y un monitor de alta definicion, de acuerdo a su disponibilidad. Las imagenes han
sido registradas por medio de un capturador fotografico digital y de un videograbador.
Resultados. La técnica neuroendoscopica ha permitido el tratamiento quirtirgico de los
quistes aracnoideos supratentoriales de linea media en forma minimamente invasiva
comunicando estas lesiones con las cisternas basales y/o el sistema ventricular.
Conclusioén. La vecindad de estas lesiones con el sistema ventricular resulta ideal para
su _fenestracion endoscopica y comunicacion con las vias de circulacion del liquido
cefalorraquideo.
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INTRODUCCION

Los quistes aracnoideos constituyen aproxima-
damente el 1% de los tumores intracraneales!. Se
localizan principalmente en la fosa craneal media,
en la convexidad supratentorial, en la fosa craneal
posterior a nivel del vermis superior, de los hemis-
ferios cerebelosos o del angulo pontocerebeloso y
en la linea media supratentorial a nivel de la region
supraselar o de la region cuadrigémino-pineal.
Estas ultimas localizaciones presentan unavincu-
lacion anatomica intima con el Iller ventriculo por
lo que, con frecuencia, se asocian a hidrocefalia.

El tratamiento de los quistes localizados en la
linea media supratentorial es controvertido. La
conducta habitual ha sido el abordaje quirurgico
directo (craneotomia) o la implantacion de siste-
mas derivativos desde los quistes, desde el siste-
ma ventricular o desde ambos, simultaneamen-
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te23. En los ultimos anos, el desarrollo de la
técnica neuroendoscopica se ha presentado como
una opcion de gran utilidad para el tratamiento
quiruargico de estas lesiones?. El proposito de este
trabajo es describir la técnica quirtirgica emplea-
da en el tratamiento neuroendoscopico de los
quistes aracnoideos de la linea media supratento-
rial, el instrumental y equipamiento utilizado y
presentar los resultados obtenidos en algunos
casos tipo de esta localizacion.

DESCRIPCION

Se efectu6 un analisis retrospectivo de una
serie de casos de quistes aracnoideos de distintas
localizaciones intervenidos quirargicamente me-
diante técnica neuroendoscopica seleccionando-
se para su presentacion dos casos, uno de locali-
zacion supraselar y otro de localizacion cuadrige-
minal analizandose en forma detallada los estu-
dios pre y postoperatorios y los hallazgos intrao-
peratorios.

Los procedimientos neuroendoscopicos se lle-
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varon a cabo mediante endoscopios rigidos en
todos los casos. La eleccion de los mismos esta
relacionada con la familiaridad del cirujano con el
instrumental quirargico. En algunos casos (E.S.)
se ha preferido un neuroendoscopio Wolf® de 5,8
mm x 4,8 mm, con 1 canal de trabajo de 2 mm de
diametro, 2 canales para irrigacion y drenaje y un
canalde 2,7 mm de diametro parala 6ptica de 25°.
En otros casos (G.F.M.), se ha preferido un neu-
roendoscopio Aesculap de 6,2 mm de diametro
con canales de trabajo de 2,2 mm y 6ptica de 0° o
un neuroendoscopio Storz-Decq de 5,2 mm x 3,5
mm de diametro, canales de trabajo de 2 mm y
optica de 0° o 30°.

Elinstrumental auxiliar utilizado ha sido pinza
de biopsia, tijera, electrodo mono y/o bipolar y
catéter-balon Fogarty 3 F. El equipamiento esta
constituido por Videocamara de alta resolucion y
Fuente de [luminacion, independientes o en una
unidad integrada Sure Vision® con un Capturador
de Imagenes digitales que emplea un disquete
para almacenar las imagenes. De acuerdo a su
disponibilidad se prefiere utilizar un monitor color
Sony® (hecho para Storz) de alta definicién (500 o
600 lineas) de 14” y una “columna para endosco-
pia” disenada por Storz® en la que se acomodan
ordenadamente los elementos antes mencionados
y una videograbadora.

Técnica operatoria

Para el acceso endoscopico a lesiones de la
linea media ubicadas en la vecindad del IIler
ventriculo se prefiere el abordaje frontal derecho
mediante una craneotomia de unos 15 mm de

diametro a unos 3-5 cm de la linea media, sobre o
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apenas por delante, de la sutura coronal. El
procedimiento se realiza bajo anestesia general.
Luego de efectuar una puncion ventricular con
trocar de Cushing se introduce el Neuroendosco-
pio en el ventriculo lateral siguiendo la misma
trayectoria del trocar. Se deja in situ la vaina o
camisa del endoscopio y se reemplaza el mandril
del mismo por la optica y los canales de trabajo.

En los quistes aracnoideos supraselares (Fig.
1) el paso inicial de la cirugia —como en todo
procedimiento endoscopico—- es la orientacion y
reconocimiento de las estructuras dentro de la
cavidad ventricular. Habitualmente este tipo de
quistes son tratados a través del agujero de Monro
(Fig. 2A) procediéndose a la coagulacion y apertu-
ra de la capsula (Fig. 2B) y a la ampliacion ulterior
de la abertura mediante el catéter-balon Fogarty
(Fig. 2C) hasta obtener una satisfactoria comuni-
cacion con el sistema ventricular (cistoventricu-
lostomia). Una vez en el interior del quiste, se
coagulan y abren los tabiques existentes hasta
lograr la comunicacion del quiste con las cisternas
basales (cistocisternostomia) (Fig. 2D). El trata-
miento endoscopico permite resolver el efecto de
masa que con frecuencia estos quistes ejercen
sobre las estructuras vecinas (Fig. 3).

Los quistes aracnoideos de la region cuadri-
geminal, cuando alcanzan gran tamano, ocupan
no solo el Iller ventriculo sino que ocasionan una
marcada distorsion de los ventriculos laterales
(Fig. 4). Durante la cirugia endoscopica, una vez
reconocida la pared el quiste se procede a su
coagulacion y apertura hasta obtener una amplia
comunicacion con el sistema ventricular (Fig. 5).
Los controles imagenologicos postoperatorios sue-
len mostrar resultados satisfactorios (Fig. 6).

Fig. 1. Quiste supraselar. A.
IRM preoperatoria, corte sagi-
tal en T1.B. IRM preoperato-
ria, corte coronal en T1.
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Fig. 2. Fotografias intraopera-
torias de Quiste supraselar. A.
Vista de la pared del quiste a
través del agujero de Monro. B.
Coagulacion y apertura de la
capsula. C. Ampliacion de la
abertura con catéter-balon tipo
Fogarty. D. Comunicacion con
las cisternas basales, aprecian-
dose las arterias basilar y ver-
tebrales, pares craneales ba-
_Jjos y borde anterior del agujero
occipital.

Fig. 3. Quistz supraselcr. A. IRVl postoperatoria, corte sagital en T1. B. IRM postoreratoria, corte coronal en T1.



E. SCHIJMAN ET AL REV. ARGENT. NEUROC.

Fig. 5. Fotografias intraoperatorias de quiste cuadrigeminal. A. Coagulacion y apertura de la capsula. B. Ampliacion
de la abertura con catéter-balén tipo Fogarty. C. Vista de la comunicaciéon con el ventriculo lateral.

Fig. 6a. Quiste cuadrigeminal. A. IRM
postoperatoria, corte sagital en T1. B.
IRM postoperatoria, corte coronal en
1.
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DISCUSION

La mayoria de los quistes aracnoideos tienen
un origen congénito®6. Anatomicamente presen-
tan una duplicacion de la aracnoides con un
posible mecanismo valvular unidireccional que
permitiria el ingreso de LCR desde el espacio
subaracnoideo estando dificultado su salida lo
cual ocasionaria la formacion y agrandamiento
progresivo de los quistes que serian, en realidad,
intraaracnoideos. También se ha postulado la
etiologia traumatica de los mismos’. La manifes-
tacion clinica mas frecuente es la hipertension
endocraneana. En nifios menores de un ano el
motivo de consulta mas frecuente es macrocefalia
(8). Se han asociado los movimientos continuos
de la cabeza en sentido vertical hacia arriba y
abajo (*head bobbing”) a los quistes de localiza-
cion supraselar aunque este signo se presenta en
menos del 10% de los casos®. Pubertad precoz
también ha sido descripta tanto en los quistes
aracnoideos que comprometen el hipotalamo como
en aquellos que comprometen la region pineal,
presentandose con valores elevados de prolactina
y valores descendidos de tiroxina. En tomografia
computada (TAC) los quistes aracnoideos se pre-
sentan como lesiones hipodensas, encapsuladas,
que no refuerzan luego de la inyeccion del contras-
te. En las imagenes por resonancia magnética
(IRM) se presentan como lesiones hipointensas en
T1 e hiperintensas en T2, con contenido de senal
similar a la del LCR y sin refuerzo postgadolinio.
Tanto la TAC. como las IRM suelen mostrar una
hidrocefalia asociada.

La conducta a seguir depende del cuadro clinico.
En ocasiones, se trata de lesiones asintomaticas, no
evolutivas, de hallazgo incidental en estudios de
TAC o IRM. En los casos sintomaticos, una de las
formas convencionales de tratamiento es la resec-
cion o fenestracion del quiste por craneotomia. Es-
tos procedimientos suelen asociarse a una morbili-
dad significativa y a una alta incidencia de recidiva
de las lesiones por lo que con frecuencia se requie-
ren intervenciones quirurgicas adicionales?3-6:8,

La colocacion de sistemas derivativos desde el
quiste, desde el ventriculo o desde ambos, es una
practica frecuente aunque técnicamente complica-
da por tratarse de quistes profundos, requiere la
implantacion de multiples catéteres y en el 40% de
los casos son necesarios repetidos procedimientos
de revision por obstrucciones del shunt?49,

La fenestracion endoscopica de los quistes arac-
noideos ha sido indicada con frecuencia creciente
en los ultimos anos!?, incluyendo en aquellos casos
como los aqui descriptos de localizacion profunda
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en la linea media supratentorial'®!!. Estos proce-
dimientos requieren del uso de instrumental y
equipamiento especifico no siempre disponible y
del manejo de una técnica operatoria con una
curva de aprendizaje larga y dificultosa. La cirugia
neuroendoscopica es un método poco invasivo que
se incluye dentro de los conceptos de "minimally
invasive surgery” y “key hole surgery” y que se
encuentra facilitada, como en los casos aqui pre-
sentados, cuando la patologia se encuentra en la
vecindad del sistema ventricular. En los quistes
supraselares, la cirugia endoscopica permite la
“comunicacion bipolar” con el sistema ventricular
y con las cisternas basales (cisto-ventriculo-cister-
nostomia) evitandose la colocacion adicional de
derivaciones. En los quistes cuadrigeminales
usualmente soélo es posible realizar una “comuni-
cacion unipolar” con el sistema ventricular (cisto-
ventriculostomia) requiriéndose para el tratamien-
to de la hidrocefalia una Iller ventriculostomia
endoscopica o la colocacion de un shunt.

CONCLUSION

Los quistes aracnoideos relacionados anatémi-
camente con el Iller ventriculo pueden ser satis-
factoriamente tratados mediante endoscopia evi-
tandose la realizacion de craneotomias que pre-
sentan elevada morbilidad o la implantacion de
complicados sistemas derivativos asociados a
shunt-dependenciay a reiterados procedimientos
de revision valvular.
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this presentation is to analyze
the role of neuroendoscopy in the treatment of supraten-
torial midline arachnoid cysts.

Description:Rigid Wolf® SoZ® aAesaiap® neuroert
doscopes have been used for the procedures according to
the case and biopsy forceps, scissors, monopolar and/or
bipolar electrodes and 3 F Fogarty balloon-catheters were
used as auxiliary instrumentation. Complementary equip-
ment consisted on a high resolution video-camera, cold light
source and a high definition monitor, according to availabi-
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lity. Intraoperative image recording were carried out by
means of a digital photo camera and a video-recorder.
Results: Neuroendoscopic technique allowed the surgi-
cal treatment of supratentorial midline arachnoid cysts
by means of minimally invasive procedures that commu-
nicate the lesions with the basal cisterns and/or the
ventricular system.

Conclusion: The vicinity of these lesions to the ventricu-
lar system makes them ideal for their endoscopic fene-
tration and communication with the CSF pathways.
Key words: Arachnoidal cysts - Neuroendoscopy - Qua-
drigeminal cysts - Suprasellar cysts

COMENTARIO

Los quistes aracnoideos son procesos benignos, de
lenta evolucion o no evolutivas, de probable origen
congénito, y sus manifestaciones clinicas suelen ser
escasa, de intensidad leve a moderada, a excepcion de
aquellos de localizacion central en la linea media supra-
tentorial que provocan hidrocefalia.

La conducta a adoptar ante el hallazgo de esta patolo-
gia puede consistir en: 1. conducta expectante, 2. trata-
miento microquirurgico con reseccion o fenestracion del
quiste, comunicandolo con el espacio subaracnoideo, 3.
derivacion del liquido del quiste mediante catéteres hacia
el espacio subaracnoideo, hacia el sistema ventricular, o
hacia el espacio peritoneal, 4. irradiacion intracavitaria
con fosforo radiactivo! y 5. tratamiento

La conducta expectante esta justificada en los casos
asintomaticos o pausisintomaticos, o que se diagnosti-
can como un hallazgo incidental en las neuroimagenes,
o en pacientes anosos o con alto riesgo quirurgico. La
fenestracion microquirurgica suele ser efectiva, si bien
no esta exenta del riesgo de reobstruccioén, e implica el
empleo de una craneotomia, las mas de las veces
minima. El empleo de catéteres para derivacion de
liquido cefalorraquideo esta asociado a todas las com-
plicaciones conocidas de la insercion de un cuerpo
extrano, obstruccion, infeccion, exteriorizacion a través
del trayecto o proyecciones hacia intestino, vejiga, etc.
En cuanto a la irradiacion intracavitaria, no parece
justificado el riesgo de irradiar las regiones optoquias-
matica e hipotalamica para tratar una patologia esen-
cialmente benigna.

El tratamiento endoscopico nos es nuevo en neuro-

cirugia?, y como otras técnicas experiment6 un llama-
tivo resurgimiento con el desarrollo de equipos especial-
mente disenados para la practica neuroquirurgica, y
cuyos principales modelos se mencionan en este articu-
lo. Esta técnica renovada entra dentro del concepto
actual de procedimientos minimamente invasivos. Una
de las desventajas comparativas de esta técnica es en
cuanto a la calidad de la imagen, respecto a la excelente
vision binocular que se obtiene con los microscopios
quirurgicos modernos.

Esta nota técnica ejemplifica con un quiste de la
region supraselar y otro de la regién cuadrigeminal los
pasos quirurgicos realizados, graficados con imagenes
intraoperatorias y con los resultados quirurgicos.

El tratamiento endoscopico es el de eleccion actual-
mente. La precision del mismo puede ser incrementada
mediante la combinacién con técnicas estereotacticas.
En el futuro, el desarrollo comercial de endoscopios con
vision binocular incrementara seguramente las indica-
ciones de esta técnica.

Antonio G. Carrizo
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