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1.- ANTECEDENTES
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2 CAUSAS PROBABLES DEL PROBLEMA

Los quistes aracnoideos (QA) “verdaderos”, se definen como lesiones congénitas con
contenido liquido muy semejante al LCR dentro de una membrana aracnoidea, debido a
una duplicacién a separacién anormal de la misma, con ausencia de células inflamatorias
o depésitos de hemosiderina concepto bien aceptado y estandarizado mundialmente.
Hubo discrepancias en la patogénesis ya que estos se asocian hasta en un 26% a algun
antecedente traumatico y también aquellos llamados "quistes aracnoideos adquiridos” que
son resultantes de acumulacion de liquido posterior a un proceso inflamatorio, infeccioso,
hemorrégico 0  isquémico, sin embargo existen evidencias conclusivas
anatomohistopatolégicas que diferencian su origen.

1 3 SOLUCIONES POSIBLES

| tratamiento quirGrgico se establece al manifestarse signos y sintomas neurolégicos o
causan efecto de masa intracraneal. El objetivo de la intervencién quirtrgica es re-
establecer la presion intracraneal normal mediante la redistribucién del contenido quistico
a través la derivacion cistoperitoneal y/o la fenestracién quistica amplia a las cisternas
basales mediante craneotomias como las técnicas mas frecuentemente utilizadas, aunque
también se han practicado ia derivacion cistoventricular, cistocisternoventricular,
ventriculoperitoneal de manera selectiva al caso, y otras veces asistida mediante
neuroendoscopia o estereotaxia.

1.4 PREGUNTAS SIN RESPUESTAS
Muchos aspectos de los quistes aracnoideos aun no estan bien claros, que incluyen su
comportamiento clinico, imagen y principaimente las modalidades de tratamiento
quirdrgico, que son materia de controversia de muchas instancias, ademas se suma la
relativa imprevisibilidad del resultado quirdrgico en una proporcién significante de casos.
a interrogante respecto al manejo éptimo en el tratamiento quirirgico de los QA, es
ifenestracion? ;Derivacién cistoperitoneal o ambas?. Debate sesgado por las
experiencias clinicas y preferencias quirdrgicas de los distintos centros de tratamiento y la
ausencia de ensayos clinicos aleatorizados que permitan determinar el tratamiento
satisfac o segun la clinica y {a localizacidon de los quistes aracnoideos intracraneales.

1.5 HISTORIA, DEFINICION y ETIOLOGIA

Histéricamente el primero en describir ésta patologia fue Bright en Reports of Medical
Cases, publicado en 1831 (enfermedad de Bright) con el titulo de Quiste Seroso
Aracnoideo. En 1858 Starkman et al describieron que las meninges
(piamadre, aracnoide y duramadre) como derivados del mesénquima, en la embriogénesis
temprana, rodea al tubo neural, y al abrirse el cuarto ventriculo fluye liquido
cefalorraquideo (LCR) producido en los plexos coroides y se distribuye entre la pia y



aracnoides formando el espacio subaracnoideo ocurriendo alrededor de la 15 semana de
gestacion; por lo tanto los quistes aracnoideos (QA) “verdaderos”, se definen como
lesiones congénitas con contenido liquido muy semejante al LCR dentro de una
membrana aracnoidea, debido a una duplicaciéon a separacién anormal de Ila
misma. Otras caracteristicas etiolégicas presentes son;
ocurren en gemelos, silvianos bilaterales, hay ausencia de infeccién, inflamacién o
hemorragia en las paredes del quiste, asociacién con agenesia del cuerpo calloso 0
Sindrome de Marfan, expansion ausente o parcial posquirdrgica debido a hipoplasia
cerebral congénita.

1.6 NEUROFISIOLOGIA e HISTOPATOLOGIA

Los QA se pueden clasificar en comunicantes y no comunicantes con respecto al LCR y
su circulacion a través del quiste y el espacio subararnoideo. Existen tres teorias
que explican la expansién de los QA: produccién de L¢ | gradiente osmético y efecto de
valvula ademés pulsacion del LCR a través del espacio subaracnoideo.

Histol6gicamente recuerda a la membrana aracnoidea normal que consiste en

colageno laminado ocasionalmente con un grupo de células mesoteliales. En la autopsia
es posible identificar microscépicamente las zonas de verdadera duplicacion de la
aracnoides, con ausencia de células inflamatorias o depésitos de hemosiderina.
Los “quistes aracnoideos adquiridos” son aquellos resultantes de acumulacion de liquido
posterior a un proceso inflamatorio postraumatico, infeccioso, hemorrégico e isquémico; o
de dilataciones aracnoideas que mantienen o no, fa comunicacion libre con la via de
circulaciéon de liquido cefalorraquideo como cisternas amplias o  quistes
porencefalicos. Una rara condicién es la aparicion de QA después de la
colocacién de una derivacion ventriculo peritoneal por hidrocefalia obstructiva.

1.7 IMAGEN DIAGNOSTICA Y DIFERENCIAL

Las iméagenes de ultrasonido, tomografia axial computada (TAC) y resonancia magnética
(RM), han venido a facilitar el diagnéstico de los QA y muchos casos, como hallazgo ajeno
a la indicacion de una evaluacion radiogréafica. En el TAC se observa como
unz 1agen quistica baja densidad semejante al LCR y de bordes lisos que no refuerzan
al medio de contraste y se debe hacer diferencial entre lesiones hemorréagicas crénicas,
gliomas quisticos, tumores epidermoides, dermoides, quistes ependimarios, y lipomas.

La RM mejora la relacién anatéomica multiplanar, y las diferentes secuencias de
intensidad hacen mejor diferencial con respecto a otras lesiones, ademas que tampoco
refuerza al contraste intravenoso. En suma como regla general en la RM los QA son
isointensos al LCR en las distintas secuencias a diferencia de las demas lesiones.

La administracién intratecal de medio de contraste a podido determinar
la diferencia entre QA comunicantes y no comunicantes respecto a las vias de circulacion
subaracnoidea del LCR, siendo el primero en 1982 Galassi et al,  en estudios con TAC y
metrizamida como contraste y recientemente también con IRM y gadolinio realizado por
Tali et al en el 2004.



1.8 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS Y CLINICOS

La incidencia en la poblacién es entre el 1 a 4 de cada 1000 especimenes de autopsia y
corresponde al 1% de las lesiones intracraneales ocupantes de espacio, ocurriendo en 3
hombres por cada mujer. La distribucion es 49% silviana, 11%
angulo pontocerebeloso, 10% supracolicular, 9% vermiana, 9% selar, 5% interhemisférico,
4% convexidad, 3% clivus, y menos del 1% son espinales. Los signos Yy sintomas
neurolégicos, varian segun la localizacién de los QA, y se manifiestan con elevacion de la
presidn intracraneai, déficit neurolégico focal o convulsiones, secundarios al efecto de
masa, por incremento en su tamafio o no rara vez (23%) abriendo con un hematoma
subdural (agudo o crénico como higroma), habitualmente relacionado a un trauma craneal,
algunas veces inadvertidas.

Estos sintomas son cefalea, nausea y vomito; y en casos severos acompafiado de
papiledema como los mas frecuentes, seguido de convuisiones del tipo parciales,
generalizadas o complejas, ademas es posible observar abombamiento del hueso,
exoftalmos, oftalm aresia y hemiparesia.

Los QA del valle suviano son los mas estudiados debido a su alta frecuencia y tienen
algunas diferencias con el resto como predominancia en el género masculino 7 veces
mayor, dominancia izquierda 2:1. Galassi et al, en 1982, al realizaron una
clasificacion de los QA de la fosa craneal media (valle silviano) realizando un estudio que
esencialmente se basa en la administracion de metrizamida (medio de contraste)
intratecal y su apariencia en el TAC. Ef tipo | es pequefio, lenticular, calizado al polo
temporal, sin efecto de masa y son comunicantes. Tipo I es de forma cuadrangular,
involucrando 2/3 partes : la cisura de Silvio con poco desplazamiento adyacente y
parcialmente comunicante. El tipo Il abarca la totalidad de la cisura de Silvio, con
importante efecto de masa y desplazamiento de las estructuras de la linea media,
abombamiento 6seo y tipo no comunicante.

Cuando fos QA se localizan en la regién subfrontal que frecuentemente presentan
extension a las regiones selar y clivus, las manifestaciones clinicas mas importantes son
hidrocefalia secundaria a oclusion del tercer ventriculo, afectacién visual por compresion
al quiasma y desequilibrio neuroendocrino por invasién a zona hipotalamo-hipofisiaria,
sintomas que suelen combinarse o presentarse individualmente.

Los QA situados en la convexidad lateral puros semejan un higroma en ocasiones suelen
ser proyecciones desde la fisura silviana sobre linea media clinicamente caracterizados
por hemiparesia y convulsiones; ademas pueden ser interhemisféricos asociados con
agenesia del cuerpo calloso y los parasagitales estrictamente unilaterales limitados por la
hoz del cerebro. También hay en la cavidad ventricular habituaimente laterales
localizados en el atrio y son invaginaciones aracnoideas a través de la cisura
coroidea.

E! sindrome de Parinaud con paresia de VI nervios crane s asociado frecuentemente a
hidrocefalia ocurren con los QA cuadrigeminales o pineales.

Los mas frecuentes de la fosa posterior, se sitian en el angulo pontocerebeloso que
también se prolongan hacia el clivus y se manifiestan hipoacusia pardlisis facial,
desequilibrio e incoordinacién, pero también se observan en la linea media y hemisféricos
cerebelosos por lo que hay que diferenciar de una mega cisterna magna, Dandy- Walker,



y algunos tumores quisticos como astrocitomas, ependimomas o hemangioblastomas.
El tratamiento de eleccién de los QA de la fosa posterior es la craneotomia y reseccién
con descompresién de estructuras vasculares.

1.9 TRATAMIENTO

Los QA pueden ser diagnosticados como hallazgos ajenos al motivo por el cual se realiza
una evaluacion radiografica. Si se tratan del tipo Galassi |, son asintomaticos y la
conducta habitual es expectante con seguimiento por imagen y se ha observado
resolucién espontanea, sin embargo ocasionalmente ocurre incremento progresivo def
tamafio. Cuando s« Galassi |l la indicaciéon quirlrgica se establece al manifestarse
signos y sintomas neurolégicos o tienen efecto de masa y todos las Galassi !l son
considerados quirurgicos. El objetivo de la intervencién quirirgica es re-
establecer la presion intracraneal normal mediante la redistribucién del contenido quistico.
Este fin, a orientado distintas acciones que basicamente son la derivacién cistoperitoneal,
cistoventricular, cistocisternoventricular, ventriculoperitoneal y la fenestracion
quistica amplia a las cisternas basales, mediante craneotomias y algunas veces con
neuroendoscopia.

No obstante, la controversia continua respecto al manejo 6ptimo en el tratamiento
quirdrgico de los QA, y la pregunta es ¢fenestracion? ,;Derivacién o ambas?.
Inicialmente la derivacion cistoperitoneal habia sido el tratamiento frecuentemente elegido
para el tratamiento de los QA principalmente del vaile silviano, y consiste en una pequefia
craneotomia temporal, apertura dural con reseccién de la capsula externa del quiste y
colocacion de un catéter intraquistico conectado a un sistema valvular de presién baja con
reservorio y un catéter distal peritoneal, con resultado en la reduccién del tamafio del
quiste y mejoria clinica, pero implicaba la posibilidad de dependencia del sistema,
disfuncion, infeccién y consecuentemente revisiones valvulares en el 10-12%,
inclusive se ha visto sindrome de ventriculos en hendidura o *quistes en hendidura” por
pérdida de ia distensibilidad del tejido cerebral demostrada por ausencia en la reaparicion
de {a lesion en los estudios de imagen.

Después se realizaron craneotomias con identificacion de las paredes del quiste,
fenestracién amplia principalmente de la capsula parietal y comunicaciéon del contenido
quistico tanto de la convexidad y principalmente a las cisternas basales asi como
coagulacién de venas puentes causantes de posibles sangrados y evitar la implantacion
de un cuerpo extrafio, de ésta manera se reestablece la circulacién del LCR permitiendo
su reabsorcién en las granulaciones aracnoideas y vasculatura subaracnoidea; sin
embargo la posibilidad de cierre en las paredes del quiste, eventualmente han obligado a
la reintervencion y colocacién de una derivacién cistoperitoneal hasta en un 30%.

Sin embargo en el tratamiento de los QA, hay que individualizar en cada caso, y
va dependiendo segun la calizacién, tamafo, sintomatologia, comunicaciéon con el
espacio subaracnoideo, inclusive con la monitorizaciéon de la presién intracraneal

La Neuroendoscopia y Estereotaxia ha venido incrementando la capacidad
diagnodstica y terapéutica de los QA principalmente localizados en las regién selar, clivus,
ventricular y pineal, para con fenestracién aracnoidea basal, derivacién cistoventricular,
cistocisternoventricular  y/o  cistoventriculoperitoneal transendoscépicas puras o









visuales, neuroendécrinos ademas de hidrocefalia, asi como los signos y sintomas
cerebelosos de los QAI de fosa posterior.

50, fidrocefalia
45 4 Jausea, Vomitos
40 0O Cefalea
35+ - | O Hipertension Intracraneal
30 ——-—44 Spilepsia
{emiparesia
25 _ deformidad Osea
201 [J Sg Sn cerebelosos
15+ ’ 5g Sn Visuales
10+ - 5g Sn Neuroendodcrinos
5 - Retrazo Psicomotor
0 i . nsidental

Figura 2.1.5 Valores en porcentajes de signos y sintomas segin su frecuencia de
presentacién

El tratamiento fue bien documentado se obtuvo en 378 casos de esta revisién de los
cuales el 43% fue mediante craneotomia y fenestracion, 34% mediante derivacion
cistoperitoneal, derivaciones o fenestraciones asistidas con endoscopia y/o estereotaxia
fue el 11%, otras derivaciones 7%, y el tratamiento combinado de fenestracién vy
derivacién solo el 3%.
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La mortalidad solo se presento en 3 casos en suma de todas las series revisadas. Los
resultados inmediatos son satisfactorios sin embargo la posibilidad de falla esta alrededor
del 36.5% independientemente de la técnica, pero no concluye el tiempo, mediano o largo
ptazo de la recaida de los sintomas y signos que son igualmente caracterizados por
hipertensién endocraneal sin embargo el comportamiento en la imagen es diferente
principalmente en aquellos tratados mediante derivacién debido a que puede presentarse
“sindrome de ventriculos o quistes en hendidura”. La resolucién quirdrgica subsiguiente
dependiendo de la técnica inicial consiste en revision valvular con a sin fenestracioén, otros
colocacién de novo de derivacién cistoperitoneal en fenestraciones fallidas o reselladas.
La relativa imprevisibilidad en el resultado clinico e imagen en el tratamiento quirlrgico de
los QAI en nifios, es materia de discusién para la eleccion en la técnica quirirgica basada
principalimente en dos que son la fenestracidon y la derivacion cistoperitoneal. La
combinacién simultdnea quirGrgica no ha sido bien analizada, aun y cuando es la
terapéutica en mucho centros incluyendo en este instituto por lo tanto es la motivacién de
realizar nn analisis de los resultados clinicos e imagen. La utilizacién de la técnica
combine  mediante fenestracion y derivacién de los quistes aracnoideos provee dos
mecanismos diferentes que reestablecen la presién intracraneal normal por redistribucion
del contenido quistico. La hipétesis del trabajo es "el tratamiento quirtrgico simultaneo
combinado mediante la fenestracion y la derivacion de los QAl en nifios, proporciona
mejores resultados en mejoria clinica y de imagen que aquellos tratados con técnicas
quirlrgicas aisladas.
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3.- JUSTIFICACION

Muchos aspectos de los QA aun no estan bien claros, principalmente en el tratamiento
quirtrgico y sus modalidades relacionadas a la elecciéon de Derivacion vs. Fenestracién y
el consecuente resultado clinico e imagen y, que son materia de discusién de muchas
instancias bibliograficas, ademas se suma la heterogeneidad del resultado quirdrgico en
una proporcién significante de casos.

La combinacién simultanea de ambas técnicas no ha sido bien analizada, aun cuando es
la conducta terapéutica en varios centros hospitalarios, incluyendo este Instituto Nacional
de Pediatria.

Se trata de un padecimiento predominantemente de poblacién pediatrica que aunque de
baja mortalidad, la morbilidad si deja consecuencias en el neurodesarrollo psicomotriz y
cognitivas que repercuten social y econémicamente.

Dependiendo del conocimiento e informacién disponible con respecto a los mecanismos

neurofisiolégicos, la historia natural y los diferentes resultados clinicos e imagen del

tr miento quirlrgico de los quistes aracnoideos intracraneales en niflos permitirda un

diagnostico  ortuno, la eleccidn dptima de fa técnica quirdrgica, curacion o limitacion del

dafio, rehabuiacion a las maximas capacidades remanentes con baja morbi-mortalidad de
's quistes aracnoideos intracraneales en nifios.

E! abordaje del tratamiento quirirgico combinado de los quistes aracnoideos
intracraneales en nifos mediante fenestracién y derivacién cistoperitoneal desde la 6ptica
de series de casos clinicos servird para aportar informacion transv  al y descriptiva que
permita a los profesionales de la salud y a los investigadores plantearse preguntas
relevantes relacionadas con la etiologia, la clasificacién diagnéstica, las pruebas
diagnésticas convencionalmente utilizadas, la eficacia de las opciones quirlrgicas y
terapéuticas, el pronostico de supervivencia y las medidas preventivas o educativas a
seguir con estos pacientes. Asi mismo, la necesidad de desarrollar estudios con una
fortaleza metodolégica, como son los estudios de cohorte para el seguimiento permanente
de estos pacientes, o la realizacién de estudios de cohorte o ensayos clinicos
aleatorizados o revisién sistematica para evaluar la efectividad de las opciones de
tratamiento. Por otro lado, la necesidad de centrarse en investigacién que beneficie la
calidad de vida tanto de la familia como de los propios pacientes.

Al tratarse de un hospital de tercer nivel que captura poblacién de todo el pais el numero
de individuos con el padecimiento, la experiencia técnica y la infraestructura tecnolégica
es equiparable a otros centro mundiales, por |0 que esta al alcance de ser manejado en
tiempo y dinero. Esto hace nuestro estudio sea factible en términos de experiencia técnica
e interés.

Si bien este estudios es de caracter retrospectivo los resultados que se obtendran tendran
como objetivo impactar en el pensamiento del futuros investigadores y meédicos tratantes
del padecimiento confirmando y/o refutando lo conocido ademas de ampliar y proporcionar
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los resultados y asi educando con nuevas conductas para el tratamiento de los quistes
aracnoideos intracraneales.

En andlisis de la literatura con respecto a las técnicas utilizadas, la diferencia que se
busca en este estudio es proporcionar la experiencia del tratamiento quirdraico combinado
de los quistes aracnoideos intracraneales en nifios mediante fenestracic y derivacién
cistoperitoneal por lo que esperamos sea novedoso y sus resuitados tengan relevancia e
impacten en futuras conductas terapéuticas con mejor evolucién y bajas recidivas del
padecimiento.

La contextualizacion del estudio esta en funcién de la Misién-Visiéon del INP y con
importancia y relevancia en el servicio de neurocirugia para mejorar la calidad y calidez en
el tratamiento de esta enfermedad y el Programa de Accion: Investigacién en Salud
(PAIS) que consia de jas siguientes accionss 1) Lai acien en salud en México: 2)
Vigidn general de los 1etos pars el future, 3) Estrategias y lineas de accién: consta de 21
estrategias que permitan avanzar hacia et cumplimiento de los objetivos del PAIS y ias
lineas de accién contemplan la mtegrac:én de todo el Sector Salud en el quehacer
c1entlfco en el érea 4) #mracto social de g Investy 'dcru, § rwdlcsm de cue

n e £sie e

Finalmente, los autores conciuyen que se trata de un estudio factible, novedoso,
interesante para el investigador con resultados que serian relevantes y con el suficiente
impacto que puedan ser del conocimiento del personal de salud que tengan el contacto
con ésta entidad nosolégica, para lograr un diagndstico oportuno para un mejor
tratamiento, evitar progresion del dafio y una rehabilitacién a las méximas capacidades
psicomotrices a un menor costo.

4.- OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados clinicos e imagen del tratamiento quirirgico combinado mediante
fenestracién y derivacion respecto al tratamiento quirdrgico con técnica Unica en nifios con
quistes aracnoideos intracraneales.

4.1.- OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir el tiempo de supervivencia clinica entre la primera operacion y la recaida
con resolucién quirurgica.

2. Describir las caracteristicas clinicas y de imagen en caso de disfuncion del
tratamiento quirtrgico de los quistes aracnoideos intracraneales en nifios.

3. ldentificar las probables causas de disfuncién
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5.- DISENO DEL ESTUDIO

Serie de casos. Observacional, retrospectivo y transversal.

6.- MATERIAL Y METODOS

6.1 BUSQUEDA

La realizaciéon del plan de blsqueda, obtencién y analisis de ia literatura se ha
desarroflado  partir de la estrategia de analisis cualitativo de ia literatura que las
Revisiones Sistemdticas' y la Colaboracién Cochrane promueven. Dicha metodologia esta
basada en el establecimiento de estrategias de busqueda altamente sensibles o
especificas, con una busqueda exhaustiva sobre el tema de interés y el uso de alguna
guia para la evaluacién cualitativa de la literatura. Los autores hemos definido que es
importante extrapolar dicha metodologia para seguir un proceso organizado, secuencial y
jerérquico; sin embargo, no se pretende la exhaustividad de una revisién sistematica, y si
se intenta generar un escenario de analisis de la literatura sobre el tema de estudio que
permita a los autores abordar adecuadamente el desarrolio del planteamiento del
problema y el marco teérico.

La busqueda de la literatura fue de tipo electrénica en su totalidad via Internet utilizando
bases de datos que son Medline, Medscape, Ovid, Lamar Soutter Library, con las palabras
clave, quiste, aracnoideo, intracraneal, derivacién, fenestracion, durante el periodo de
1975 al 2005

6.2 ANALISIS DE LA LITERATURA

Los autores aprobaron en comun acuerdo no utilizar una lista de evaluacién de calidad de
la literatura y optaror r definir un conjunto de variables a través de las cuales se realiz
el resumen y analisis de Ia literatura. Las variables definidas son las siguientes:

Autor

Realizacién
Publicacién

Pais

Disefio de estudio
Caracteristica de los pacientes
Muestra
Diagnéstico

Sighos y Sintomas
10 Estudios de Imagen
11 Tratamiento

12 Tamafio del Quiste
13 Evolucién Clinica
14 Grado de Evidencia
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12.- DEFINICIONES CONCEPTUALES Y OPERATIVAS DE LAS VARIABLES
DEL ESTUDIO

VARIABLES EL ESTUDIO
el | s
Variable Definicion Definicion operacional Tipo de Variable
Conceptual Escala de
Medicién
Sexo 1 condicién 1. Masculino Cualitativa
organica que distingue 2. Femenino Dicotomica

al macho de |Ia

hembra.

2 conjunto  de
los individuos de uno u
otro sexo: e @~
femenino; e/ ~

masculino; el ~ débil o
bello ~, las mujeres; e/

Edad del paciente

~ feo o fuerte, los
hombres.
tiempo que una

persona ha vivido, a

Afos

Cuantitativa

contar desde que Continua
nacio
Subgrupo de edad del | Subdivide en dos | Grupo 1:Nifios entre las
paciente grupos de edades edades de 0 a5 afios con | Cualitativa
11meses Dicotémica
Grupo 2: de 6 a 18 afios
Lugar de procedencia: | Sitio de origen o Entidad Federativa Cualitativa
comunidad de donde (Estado) Nominal

procede una persona
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Caracte| at

Variable Definicion Conceptual | Definicion operacional Tipo de Variable
Escala de
Medicion

Sitio de Referencia Lugar de contacto 1. Consuita
clinico en el INP del Externa Cualitativa
cual es envido a nuestro 2. Urgencias Nominal
servicio 3. Neurologia

4. Genética

Cefalea Cefalalgia violenta vy t.  Presente Cualitativa
tenaz que afecta 2. Ausente Dicotomica
ordinariamente a uno de
los lados de la cabeza.

Nausea y Vomito 1 basca: sentir nduseas. 1. Presente Cualitativa
2 fig repugnancia, asco 2. Ausente Dicotomica
grande.

1 accion de vomitar.
2 lo que se vomita.

Convulsiones Contraccion  muscular 1. Presente Cualitativa
espasmodica, violenta y 2. Ausente Dicotémica
repetida, debida a
irritacion  del sistema
nervioso central.

Hemiparesia Paralisis parcial de todo 1. Presente Cualitativa
un lado del cuerpo. 2. Ausente Dicotémica

Afectacion Visual Incapacidad parcial o 1. Presente Cualitativa
total de la visién mono o 2. Ausente Dicotomica
binocular

Sindromes Conjunto de signos y 1. Presente Cualitativa

Neuroendocrinos sintomas relativos a 2. Ausente Dicotémica
funciones  hormonales

reguladas en sistema
nervioso central
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Variable Definicion Conceptual | Definiciéon operacional Tipo de Variable
Escala de
Medicién
Sindrome Cerebeloso | Signos y  sintomas 1. Presente Cualitativa
caracterizados por 2. Ausente Dicotémica
ataxia y
adiadococinecia
Retrazo Psicomotriz Retrazo en el desarrollo 1. Presente Cualitativa
de las capacidades Ausente Dicotémica
motrices y psicologicas
Alteraciones de la | Cambios en el 1. Presente Cualitativa
conducta comportamiento 2. Ausente Dicotémica
Trauma Lesion por vectores de 1. Presente Cualitativa
Craneoencefalicos en | fuerza de los tejidos 2. Ausente Dicotémica
los ultimos  seis | craneoencefalicos
meses
Caract Clin
Localizacion Localizado dentro de [a 1. Supratentorial Cualitativa
Intracraneal cavidad craneal 2. Infratentorial Dicotomica

Localizaciones
Supratentoriales

Localizado dentro de la
cavidad craneal, encima
de la tienda del
cerebelo

1. Fosa media
2. Linea media
3. Convexidad

Cualitativa nominal

scalizaciones
fratentoriales

L

Localizado dentro de la
cavidad craneal, debajo
de la tienda del
cerebelo

1. Linea media
Lateral

Cualitativa
Dicotomica
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Variable Definicion Definicion operacional Tipo de Variable
Conceptual Escala de
Medicién
Residiva de Signos y | Reapariciéon de signos 1. Presente Cualitativa
Sintomas y sintomas par 2. Ausente dicotémica
disfuncion d
tratamiento quirargico
Reoperacion Tratamiento quirdrgico 1. Presente Cualitativa
como consecuencia de Ausente dicotémica
reactivacion de la
enfermedad
Tiempo de | Periodo transcurrido 1. Alano Cualitativa ordinal
reoperacion entre la primera y 2. deta3aiios
segunda operacion por 3. de3abanos
disfuncion de la 4. Mas de 6 afios

primera

Causa de Disfuncion

Razén atribuida a la

1. Fenestracion

Cualitativa ordinai

residiva de sintomas 2. DCP
3. Fenestracion y
pcp
4. Fenestracion vy
Endoscopia
Técnica  Quirtrgica | Conjunto de 1. Revision
para reoperacion procedimientos cambio valvular Cualitativa ordinal
aplicados en el 2. Dcp
tratamiento quirtrgico 3. Drenaje de
por residiva de Hematoma y
sintomas revision valvular '
Porcentaje de | Diferencia entre el
reduccién del | volumen inicial y final

volumen del quiste

del quiste expresado
en porcentaje
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14.- CUESTIONARIO

Se estructuré un cuestionario que comprende 38 preguntas agrupadas en las siguientes
secciones. (Anexo

SECCION NUMERO DE PREGUNTAS
» Datos de |dentificacién del Paciente 5

Jatos Socioecondémicos 9

Vlanifestaciones Clinicas 10
' Jatos de Imagenologia 9

lratamiento 1

Resultado y Seguimiento Clinico-Radiolégico 8
[Total 42

15.- ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE LOS DATOS

El proceso de recolecciéon de informacién, captura y andlisis estaran bajo la coordinacién
supervision de los tutores y asesor metodolégico del estudio.

Para la realizacién del analisis univariado se realizara, segun el tipo de variable, la
descripcién de pr  orciones y numero de nifios para las variables cualitativas.

Para la realizacion del andlisis bivariado, las relaciones entre diferentes variables, segun
sexo y edad, se realizara medlante tablas de 2 x 2 0 2 x K, aplicando los estadisticos de
contraste convencionales de X* o X* de tendencia lineal. Para el analisis de supervivencia
se utilizara el modelo de Kaplan-Maier.

No se realizard modelo multivariado de Cox para ajustar €l analisis de supervivencia.

La captura y procesamiento de la informacion se realizara en el paquete estadistico SPSS
version 11.

16.- CONSIDERACIONES ETICAS

ARTICULO 17 del REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD segun la clasificacién de las investigaciones se trata
de una Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacién documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y
sociales de fos individuos que participan en el estudio, entre fos que se consideran:
cuestionarios, entrevistas. revisiéon de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifique ni se traten a  'ctos sensitivos de su conducta. Nos comprometemos a cuidar
y guardar la confidencianuad de la informacién obtenida de los expedientes clinicos de
cada paciente.
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17.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los autores del trabajo han considerado diversas limitaciones de! estudio que deberan de
ser mejoradas en futuros estudios. La aproximacion a este tema de estudio debera ser
parte de la mision-visidon del Instituto Nacional de Pediatria, asi como de la misién-vision
del servicio de neurocirugia. Las mejoras deben apuntar a disefios observacionales con
mayor rigor metodolégico y necesariamente con fa colaboracién con otros hospitales

regionales.
Concepto Limitantes Mejoras
Disefio de estudio Retrospectivo Prospectivo, Ensayo Clinico

Aleatorizado

Padecimiento

Entidad poco frecuente

NA

Numero de sujetos

INP

Multicéntrico

Seguimiento

Expedientes
incompletos, extran en
archivo

Creacion de base de datos
propia del servicio, pudiera
basarse en el cuestionario de
este protocolo

Tratamiento

[
f

Experiencia y o
preferencia del cirujano

Unificacidén de criterios

Costo

NA

Sin  embargo los resultados
arrojaran informacién sobre los
costos de hospitalizacion vy
materiales utilizados para
evaluar el mejor
aprovechamiento al  menor
precio para el paciente y la
institucion
















Los signos y sintomas la proporcién de presentacién es muy semejante con la literatura
con diferencias menores al 5%, solo en los casos de epilepsia es superior en nuestra
poblacion de un 35.1% contra la literatura que da un porcentaje de 19, asi como el
antecedente de trauma craneal en este trabajo es del 10.8% contra el 23% de la literatura.
En la imagen las semejanzas de dieron en la distribucién intracraneal supratentorial
general, reportando en este trabajo el 83.8% versus la revisién de la literatura con el 85%,
Sin embargo para comparacion de la clasificacién de Galassi no es posible, porque en la
revision de la literatura se reportan casos quirrgicos y no quirirgicos.

En el analisis bivariado estadistico de contraste, el nivel de Significancia fue relevante en
cuanto a el grupo de edad con cefalea (P =0.000 Chi-Square-Test), nauseas y vémitos
(P=0.023 Prueba Exacta de Fisher), retrazo psicomotriz (P=0.000 Chi-Square-Test),
hidrocefalia (P=0.050 Prueba Exacta de Fisher), y Afectaciéon ésea (P=0.003 Chi-Square-
Test). También el analisis bivariado estadisticamente importante se dio entre la cefalea
con las nauseas y vomitos (P=0.001 Prueba Exacta de Fisher), retrazo psicomotriz
(P=0.001 Chi-Square-Test), trauma craneal (P=0.028 Prueba Exacta de Fisher),
hidrocefalia (P=0.057 Prueba Exacta de Fisher), Efecto de masa (P=0.015), Afectacion
6sea (P=0.071) La presencia de convulsiones solo con la localizacién intracraneal tuvo
Significancia estadistica (P=0.072). Finalmente la técnica quirtrgica con la clasificacién de
Galassi (P=0.007)

Es entonces, en el tratamiento, donde encontramos la principal diferencia en cuanto a la
eleccion de las técnicas quirdrgicas contra la literatura. El manejo combinado en el mismo
tiempo operatorio para los quistes aracnoideos intracraneales en niflos mediante
craneotomia, fenestracion de las paredes del quiste con comunicacién a las cisternas
basales mas la colocacién de una derivacién cistoperitoneal, fue preferida en nuestro
servicio, cuando solo en casos aislados fue reportado en la revision mundial equivaliendo
al 3%. Finalmente el resuitado clinico satisfactorio, fue catalogado cuando existe clara
mejoria con algunos sintomas residuales o mejoria completa, contrario seria aquellos
pacientes expuestos a reintervencién quirdrgica por residiva de sintomas atribuibles a
disfuncién de técnica operatoria inicialmente empleada. En la experiencia de este trabajo
arroja un resultado desfavorable en un 25.9% exclusivamente tratados con la técnica
combinada., para la literatura revisada la disfunciéon ocurrié en la craneotomia y
fenestracién en el 34% y la derivacién cistoperitoneal en el 39%.

20.- DISCUSION

No todos los quistes aracnoideos intracraneales en nifios requieren tratamiento quirurgico,
inclusive el diagndstico incidental alcanza el 22%, sin embargo la presencia de
hipertension endocraneal, el retrazo psicomotriz, la epilepsia y el deterioro del
aprovechamiento escolar o conductual deben ser considerados para el tratamiento
quirargico.

A los largo de la experiencia recabada en la literatura, las autores aun no se ponen de
acuerdo cual seria la mejor técnica quirirgica para el tratamiento del los quistes
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aracnoideos intracraneales en los nifios, ya que muchos de los casos, depende de las
nreferencias de cada neurocirujano y los resuftados de éxito-falla son muy semejantes.
as dos técnicas predominantes son la derivacién cistoperitoneal y la craneotomia con
fenestracién quistica. Las técnicas con apoyo de neuroendoscopia aun son en casos muy
s ccionados o son herramientas complementarias de las tradicionales y el volumen de
pacientes no es suficiente para realizar una comparacion estadisticamente significante.

El objetivo es restituir la presion intracraneal normal a consecuencia de fa disminucion en
el volumen parcial o totalmente del quiste aracnoideo a derivacion cistoperitoneal, es un
mecanismo sustitutivo protésico de circulacion del liquido cefalorraquideo, pero sus puntos
en contra son la dependencia de la derivacion, y riesgo de infeccion. Contrario, la
craneotomia con fenestracion de las paredes del quiste, provee un restablecimiento a
mecanismos neurofisiolégicos intracraneales de circulacién y absorcién del liquido
cefalorraquideo, sus puntos en contra con mayor tiempo operatorio, posibilidad de
hemorragia tardia y obliteracion de las fenestras del quiste. Finalmente la residiva de los
sintomas llevan a la reoperacion ya sea para revision y/o colocacion de una derivacién
segln sea el caso independientemente de la técnica.

Entonces si reafizamos un ejercicio combinado en el mismo espacio operatorio para ef
tratamiento de los quistes aracnoideos intracraneales en nifios, mediante la craneotomia
con fenestracién y derivacién cistoperitoneal, logramos los dos mecanismos de drenaje del
LCR y asi, el restablecimiento de [a presion intracraneal y al menos en nuestras manos [a
obtencidén mejores resultados. (Fig. 20.1)

[Fig. 20.1 ]
30,
251
207
:n agreso
151 4 1 medicion
iob _ [ final
I

e

sin mejoria mejoria igera clara mejosia mejoria compieta
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21.- CONCLUSIONES

Se mantienen muy semejantes los estandares clinicos y de imagen en nuestra serie
comparados con la literatura, por lo que no representa dificultad diagnéstica. El
tratamiento de los quistes aracnoideos intracraneales en nifios tratados, tanto las
modalidades mas comunes que son, la derivacién y la fenestracion asi como la empleada
en este Instituto que es combinada, revetan resultados clinicos y de imagen favorables del
61, 66 y 749 % respectivamente, esta Gitima obtenida en nuestro instituto nos hacen
pensar que seria una opcién superior a las tradicionales. Pero hay que poner mas
atencién, en el momento de la presencia de sintomatologia que nos 3agan sospechar en
hipertension endocraneal, secundaria a disfuncion de la técnica operatoria inicial.

22.- RECOMENDACIONES

Si bien los resultados son mejores, es una serie pequefia y retrospectiva, por lo que es
conveniente aumentar la experiencia y con apoyo de centros multicéntricos para la
realizacién de ensayos clinicos aleatorizados, tener una unificacién de criterios, logrando
un mejor diagnéstico oportuno con terapéutica pronta y rehabilitacion a las maximas
capacidades para una adecuada integracién social y laboral. Ademas, obtener resultados
con informacién de los costos de hospitalizacién y materiales utilizados para evaluar el
mejor aprovechamiento al menor precio para el paciente y la institucién.
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23.- CUADROS DE LOS ANALISIS ESTADISTICOS COMPLETOS UNIVARIADO Y
BIVARIADO

Sexo

|
Masculino 25 676
Femenino 12 324
Edad
De 0 a 5 afos 11 meses 20 54.1
De 6 a 18 afos 17 459
Servicio de procedencia
Consuita Externa 27 73
Urgencias 4 10.8
Neurologia 4 10.8
Genética 2 5.4
Lugar de Procedencia
DF 14 37.8
Edo. Méx. 12 324
Oaxaca 3 8.1
Hidalgo 2 54
Chiapas 1 2.7
Nayarit 1 2.7
Sinaloa 1 2.7
Puebla 1 27
Guerrero 1 27
Guanajuato 1 2.7
Nivel Socioeconomico
1X 3 8.1
1N 16 432
2N 9 243
3N 5 135
4N 2 54
6N 2 5.4




Escolaridad del Padre

sin escolaridad 1 33
primaria 9 300
secundaria 12 400
preparatoria 4 13.3
profesional 4 133
Escolaridad de la Madre
sin escolaridad 1 29
primaria 8 229
secundaria 16 457
preparatoria 4 114
técnico 2 57
profesional 4 11.4
Ocupacion del Padre
jornalero 20 69.0
empleado 3 10.3
comerciante 4 13.8
profesionista 2 6.9
Ocupacion de la Madre
desempleado 28 80.0
jornalero 3 8.6
empleado 2 5.7
profesionista 2 5.7
ci en 37 n Qui eos
Cefalea
Presente 16 43.2
Ausente 21 56.8
Nauseas y Vomito
Presente 10 27
Ausente 27 73
Convulsiones
Presente 13 35.1
Ausente 24 64.9
Afectacion Visual
Presente 5 135
Ausente 32 86.5
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Hidrocefalia

Presente 5 135
Ausente 32 86.5
Efecto de Masa
Presente 20 54.1
Ausente 17 45.9
Hematoma Subdural
Presente 4 10.8
Ausente 33 89.2
Afectacion Osea
Presente 11 29.7
Ausente 26 70.3
as 'R ‘es 25

Técnica Quirurgica
Craneotomia y fenestracion 5 1358
Derivacion Cistoperitoneal (DCP) 2 54
Craneotomia, fenestracion y DCP 27 73
Fenestracion Endoscopica 3 8.1
Resuitado Clinico af Egreso

wia ligera 7 18.9
clara mejoria con sintomas residuales 28 757
completa mejoria 2 54
Resultado Clinico a fa Ultima Consulta
sin mejoria 1 2.7
mejoria ligera 12 324
clara mejoria con sintomas residuales 12 324
completa mejoria 12 324
Residiva de Signos y Sintomas
Presente 9 243
Ausente 28 75.7
Reoperacién por residiva de Signos y Sintomas
Presente 9 243
Ausente 28 75.7 J
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Tiempo de Reoperacion

al afio 3 333
de 1 a 3 afios 1 111
de 3 a 6 afos 2 222
mas de 6 afios 3 333
Causa de Disfuncion
Disfuncion de Fenestracion 1 11.1
Disfuncion de derivacion cistoperitoneal 1 11.1
Disfuncion de Fenestracion mas Derivacion 6 66.7
Hematoma Subdural Crénico 1 11.1
Resultado Clinico Final
mejoria figera 4 10.8
clara mejoria con sintomas residuales 19 514
14 378

completa mejoria
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Alteracion de la Conducta Prueba Exacta
Fisher

Presente 3 75 1 25

Ausente 22 66.7 11 33.3 P=10

Trauma craneal Prueba Exacta
Fisher

Presente 3 75 1 25

Ausente 22 66.7 11 333 P=10

Residiva de signos vy Prueba Exacta

sintomas Fisher

7 77.8 2 22.2
Presente 18 64.3 10 357 P=0687
isente

Reoperacion Prueba Exacta
Fisher

Presente 7 77.8 22.2

Ausente 18 64.3 10 35.7 P =0.687
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Localizacién Intracraneal

Prueba Exacta Fisher

Supratentorial 22 71 9 29 P =0.367
Infratentorial 3 50 3 50
Localizacion
supratentorial

22 815 5 185 7
Silviana 0 0 3 100 Xun =9.549
Linea media 0 0 1 100 P =0.002
Convexidad
Localizacién infratentorial Prueba Exacta Fisher
Medial 2 66.7 1 333 P=10
Lateral 1 333 2 66.7
Galassi
{ 1 100 0 0 R
Il 14 824 3 17.6 Xun =0.225
111 7 77.8 2 22.2 P =0.635
Hidrocefalia Prueba Exacta Fisher
Presente 4 80 20 P=10
Ausente 21 656 11 344
Efecto de masa
Presente 13 65 7 35 X*=0.131
Ausente 12 70.6 5 294 P=0.717
Hematoma subdural Prueba Exacta Fisher
Presente 3 75 1 25 P=1.0
Ausente 22 66.7 11 333
Afectacion osea Prueba Exacta Fisher
Presente 8 72.7 3 273 P=10
Ausenie 17 65.4 9 346
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Sexo

Masculino 14 56 1 44 X*=0.118

Femenino 50 6 50 P=0.732

Cefalea

Presente 18.8 13 81.3 X’ = 14.147

Ausente 17 81 4 19 P =0.000

Nauseas y Vomito Prueba Exacta Fisher
Presente 20 8 80 P=0.023

Ausente 18 66.7 9 333

Convulsiones

Presente 8 615 385 X'=0 152

Ausente 12 50 12 50 P=0

Afectacion visual Prueba Exacta Fisher
Presente 3 60 2 40 P=10

Ausente 17 53.1 15 46.9

Sd. Neuroendocrino Prueba Exacta Fisher
Presente 50 1 50 P=10

Ausente 19 54.3 16 43.7

Hemiparesia Prueba Exacta Fisher
Presente 3 60 2 40 P=10

Ausente 17 53.1 15 46.9

Sd. Cerebeloso Prueba Exacta Fisher
Presente 80 1 20 P=0.348

Ausente 16 50 16 50

Retrazo psicomotriz

Presente 13 100 0 0 X’ =17.035

Ausente 7 29.2 17 708 P =0.000
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Alteracion de la conducta Prueba Exacta Fisher
Presente 2 50 50 P=10
Ausente 18 54 15 45
Trauma craneal Prueba Exacta Fisher
Presente 1 25 3 75 P=0315
Ausente 19 57.6 14 42.4
Residiva de signos y Prueba Exacta Fisher
sintomas
66.7 333 P =0462
Presente 14 50 14 50
Ausente
Reoperacion Prueba Exacta Fisher
Presente 6 66.7 3 333 P =0.462
Ausente 14 50 14 [ 50
are 2c las caracteris 37 n
te:
Localizacion intracraneal Prueba Exacta Fisher
Supratentorial 16 80 15 48.4 P =0.667
Infratentorial 20 333
Localizacion
supratentorial
14 519 13 481
Silviano 2 66.7 1 333 Xoun = 0211
Linea media 0 0 1 100 P =0.646
Convexidad
Localizacion infratentorial Prueba Exacta Fisher
Medial 3 100 0 0 P = 0.400
Lateral 1 333 2 66.7
Galassi
[ 0 0 1 100
I 9 529 8 471 X’un = 0.367
It} 5 55.6 4 44.4 P =0.545

50




Hidrocefalia Prueba Exacta Fisher
Presente 5 100 0 0 P =0.050
Ausente 15 46.9 17 53.1
Efecto de masa
Presente 13 65 7 35 X2=2.100
Ausente 7 41.2 10 58.8 P =0.147
Hematoma subdural Prueba Exacta Fisher
Presente 1 25 75 P=0315
Ausente 19 576 14 424
N Proporcion N Proporcion

Afectacion osea
Presente 10 909 1 9.1 X% = 8.561
Ausente 10 385 16 61.5 P =0.003

ias i de ic de H es
Sexo
Masculino 12 48 13 52 x*=0.711
Femenino 4 33.3 8 66.7 P =0.399
Subgrupo de edad
0 a5 afios 11 meses 15 17 85 X*= 14,147
6 a 18 afios 13 76.5 235 P = 0.000
Nauseas y vomitos Prueba Exacta Fisher
Presente 9 90 1 10 P =0.001
Ausente 7 259 20 74.1
Convulsiones
Presente 5 385 8 615 X*=0.187
Ausente n 45.8 13 542 P =0666
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Hemiparesia Prueba Exacta Fisher
Presente 20 80 P=0.364
Ausente 15 46.9 17 53.1
Afectacion visual Prueba Exacta Fisher

isente 60 40 P =0.634
Ausente 13 40.6 19 59.4
Sd neuroendocrino Prueba Exacta Fisher
Presente 1 S0 1 50 pP=10
Ausente 15 429 20 57.1
Sd cerebeloso Prueba Exacta Fisher
Presente 1 20 80 P =0.364
Ausente 15 46.9 17 53.1
Retrazo psicomotriz
Presente 1 7.7 12 92.3 x?=10.320
Ausente 15 62.5 375 P =0.001
Alteracion de la conducta Prueba Exacta Fisher
Presente 1 25 75 P=0618
Ausente 15 45.5 18 54.5
Trauma craneal Prueba Exacta Fisher
Presente 4 100 0 0 P =0.028
Ausente 12 36.4 21 63.6

K L of ce as de imagen 'S
eos Intraci s
Localizacién intracraneal Prueba Exacta Fisher
Supratentorial 14 452 17 548 P =0.680
Infratentorial 2 333 66.7
Localizacion
supratentorial
13 48 1 14 51.9 .

Silviano 0 0 3 100 X'mn =0.042
Linea media 1 100 0 0 P=0.838
Convexidad
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Nauseas y vomito

Prueba Exacta Fisher

Presente 4 40 6 60 P=0.716

Ausente 9 33.3 18 66.7

Hemiparesia Prueba Exacta Fisher
Presente 3 60 2 40 P=0.321

Ausente 10 313 22 68.8

Afectacion visual Prueba Exacta Fisher
Presente 60 2 40 P=0.321

Ausente 10 313 22 68.8

Sd neuroendocrino Prueba Exacta Fisher
Presente 13 2 100 P =0532

Ausente 13 3741 22 62.9

$d cerebeloso Prueba Exacta Fisher
Presente 0 0 ) 100 P =0.140

Ausente 13 40.6 19 59.4

Retrazo psicomotriz Prueba Exacta Fisher
Presente 4 308 9 69.2 P=0.734

Ausente 9 375 15 62.5

Alteracion de la conducta Prueba Exacta Fisher
Presente 25 3 75 P=10

Ausente 12 36.4 21 63.6

Trauma craneal Prueba Exacta Fisher
Presente 25 3 75 P=1.0

Ausente 12 36.4 21 63.6




Localizacion intracraneal

Prueba Exacta Fisher

Supratentorial 13 419 18 58.1 P=0.072
Infratentorial 0 0 100
Localizacién
supratentorial

11 40.7 16 59.3
Silviano 1 333 2 66.7 X'y = 0524
Linei dia 1 100 0 0 P =0.469
Convexidad
Galassi
f 0 0 100
1 7 412 10 58.8 Xan =0.287
I 4 44 4 5 556 P =0.592
Hidrocefalia Prueba Exacta Fisher
Presente 1 20 4 80 P =0.638
Ausente 12 375 20 62.5
Efecto de masa
Presente 6 30 14 70 X? = 0,504
Ausente 7 412 10 58.8 P =0.478

]

Hematoma subdural Prueba Exacta Fisher
Presente [¢] [¢] 4 100 P=0.276
Ausente 13 394 20 60.6
Afectacion osea Prueba Exacta Fisher
Presente 3 27.3 8 72.7 P=0.711
Ausente 10 385 16 615
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