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Objetivos Docentes

Mostrar las principales caracteristicas radioldgicas y anatdmicas de las lesiones quisticas no neoplasicas
cerebrales para facilitar su reconocimiento y diagnostico tanto en tomografia computarizada (TC) como
en resonancia magnética (RM).

Revision del tema

Las lesiones de aspecto quistico son hallazgos muy frecuentes en los estudios cerebrales, tanto en TC
(tomografia computarizada) como en RM (resonancia magnética). Algunos de ellos pueden ser
significativos, y muchos otros son hallazgos incidentales. Aunque existen neoplasias quisticas y otras
neoplasias solidas con componentes quisticos intratumorales, queremos presentar unicamente las no
neoplasicas (incluyendo las de origen parasitario).

En muchas ocasiones, resulta dificil considerar ante qué tipo de lesion quistica nos encontramos y su
diagnostico diferencial. Tanto la etiologia como la anatomia patoldgica y la significacion clinica son
variables, lo que supone un problema a la hora de clasificar y estudiar estas lesiones.

Las caracteristicas radioldgicas, la edad del paciente y fundamentalmente la localizacion de dichas
lesiones, seran la clave para el diagnostico radiologico.

Para ello, cuando nos encontremos ante este tipo de lesiones habra que determinar en primer lugar si es
intra o extraaxial y posteriormente si se localiza a nivel infra o supratentorial. Si la lesion es extraaxial,
sera importante saber si se encuentra en linea media o no. En el caso de que sea intraaxial, habrd que
determinar si es intraparequimatosa o intraventricular. Con estas referencias (aunque algunas lesiones
pueden aparecer en mas de una localizacion,) y sus caracteristicas radioldgicas tanto en TC como en las
diferentes secuencias de RM, podremos orientar nuestro diagndstico diferencial.

Atendiendo al algoritmo que acabamos de exponer, podemos incluir en nuestro diagnostico diferencial
las siguiente lesiones quisticas segln la localizacion.
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Lesiones quisticas extraaxiales supratentoriales.
Preferencia por la linea media

* Quistes pineales: son lesiones quisticas unicas que se localizan en el interior de la glandula pineal.
Aunque presentan generalmente un tamafio menor al centimetro, en ocasiones pueden ser de
mayor tamafio y ocasionar una hidrocefalia cerebral. Suelen presentarse ligeramente hiperintensas
en T1y T2, sin suprimir completamente en secuencias FLAIR. Pueden presentar realce en anillo o
nodular con contraste (Fig. 1). Su principal diagnostico diferencial es con el pineocitoma
(neoplasia benigna), siendo imposible su diferenciacion por imagen.

* Quistes de la hendidura de Rathke: son fundamentalmente intraselares, aunque la mayoria de ellos
tiene una extension supraselar. Suelen presentarse como lesiones que no realzan pero que
presentan un nédulo intraquistico que es hiperintenso en T1 e hipointenso en T2, y que tampoco
realza con contraste, lo que es patognomonico (Fig. 2, Fig. 3). Su principal diagnostico diferencial
es con el craneofaringioma (que se presenta como un noédulo que realza y que tiene
calcificaciones).

* Quistes dermoides: son muy poco frecuentes. Se localizan en linea media selar, paraselar o en las
regiones frotonasales. Pueden aumentar de tamaio por secreciones glandulares y descamacion
epitelial pudiendo ocasionar meningitis quimica en caso de ruptura. Suelen presentar placas
calcificadas en su pared y debido a su contenido graso se presentan hipodensos en TC y en las
secuencias de RM se comportan hiperintensos en T1 con una intensidad variada en T2,
generalmente hiperintensa (Fig. 4, Fig. 5, Fig. 6, Fig. 7). Su diagnoéstico diferencial se establece
fundamentalmente con los lipomas (su sefal grasa es mas homogénea en todas las secuencias) y
los teratomas (se suelen localizar en la region pineal)

* Quistes aracnoideos supraselares (los quistes aracnoideos se exponen a continuacion en su
localizacion mas habitual)

No preferencia por la linea media

* Quistes aracnoideos: hasta el 50 % se localizan en la fosa craneal media y en la region anterior de
l6bulos temporales. No comunican con el sistema ventricular pero pueden desplazar y deformar el
tejido cerebral adyacente. Presentan el mismo comportamiento que el LCR (liquido
céfalo-raquideo) en todas las secuencias de RM y no realzan tras la administracién de contraste
(Fig. 8). Su principal diagnostico diferencial son los quistes epidermoides, que se establece
basandose en las secuencias FLAIR y difusion (el epidermoide no suprime completamente en
FLAIR y restringe en difusion).

* Quistes epidermoides: fundamentalmente en el 4ngulo pontocerebeloso (son las tercera masa mas
frecuente en esta localizacion tras el Schwannoma y meningioma). Pueden presentarse en el
interior del IV ventriculo y en las regiones selares y paraselares, pero no generarian supresion de
sefial en secuencias FLAIR y suelen tener algiin componente restrictivo en la difusion. Pueden
presentar calcificacion en el 10-25% de los casos. No realzan con contraste generalmente. En TC
se observan hipodensos y sin realce tras contraste (Fig. 9). Su principal diagndstico diferencial son
los quistes aracnoideos, pero estos ultimos se comportan exactamente como el LCR y ademds no
invaden estructuras vasculares ni nerviosas como si lo hacen los epidermoides.

» Neurocisticercosis: los quistes ocasionados por esta patologia infecciosa suelen localizarse en el
espacio subaracnoideo (fundamentalmente en las cisternas basales), en los hemisferios cerebrales,
y en el IV ventriculo. Sus caracteristicas por imagen varian segun el estadio de la infeccion,
comportandose en primer lugar (fase vesicular) como lo haria el LCR en secuencias de RM y en
TC. En esta fase, las lesiones quisticas pueden contener un nédulo mural que corresponderia a la
larva viable. Posteriormente (fase degenerativa) aparece edema perilesional y realce tras contraste
y el contenido del quiste se observa hiperintenso en RM frente al LCR. Por ultimo (fase
cicatricial), persiste el realce y el edema pero la pared se calcifica. Se muestra isointenso en T1 e
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iso/hipointenso en T2. En el estado residual queda completamente calcificado y sin realce
periférico. Suelen haber lesiones en varios estadios a la vez.

Lesiones quisticas extraaxiales infratentoriales
De linea media

* Quistes neuroentéricos: suelen localizarse en el canal espinal. Los intracraneales suelen estar en
linea media en fosa posterior, en la cisterna cerebrobulbar. Se observan seglin su contenido
proteinaceo de iso a ligeramente hiperintensos en T1 comparados con el LCR, e hiperintensos en
T2 y FLAIR. No muestra realce con contraste.

* Quistes aracnoideos (explicados previamente) (Fig. 10, Fig. 11)

Sin preferencia por la linea media (ambos se han expuesto anteriormente en sus localizaciones
preferentes)

* Quistes epidermoides
* Quistes aracnoideos

Lesiones quisticas intraaxiales supratentoriales
Parenquimatosos

* Espacios de Virchow- Robin: se consideran variantes de la normalidad. Fundamentalmente
localizados en los ganglios basales o mesencéfalo y sin comunicacion con el espacio
subaracnoideo. Suelen estar agrupados y se comportan igual al LCR, sin realce con contraste y sin
alteracion del parénquima adyacente; lo que nos permite su diagndstico diferencial con las lesiones
lacunares isquémicas cronicas con las que pueden confundirse. Aunque no es frecuente que midan
mas de 5 mm, pueden llegar a ser bastante grandes (Fig. 12, Fig. 13).

* Quistes porencefalicos: son los terceros mas frecuentes. Estan, gneralmente, en comunicacion
con el sistema ventricular, pudiendo ser cortico o subcorticales y uni o bilaterales y se suelen
localizar en territorios irrigados por arterias cerebrales. Se deben a destruccion encefélica de
etiologia diversa, bien isquémica, traumatica, infecciosa...y aunque se comportan como el LCR
suelen presentar un halo hiperintenso alrededor en secuencias T2 y FLAIR, por la presencia de
gliosis adyacente (Fig. 15).

* Quistes neurogliales: suelen localizarse en los lobulos frontales y suelen ser tinicos, no agrupados
como los espacios de Virchow-Robin. Se comportan exactamente igual al LCR y no realzan con
contraste.

* Quistes parasitarios (neurocisticercosis y otros como el quiste hidatidico que suele ser Unicos y de
gran tamafio, localizados fundamentalmente en el territorio de la ACM. En TC presentan
calcificaciones y pueden contener vesiculas hijas).

Intraventriculares

* Quistes del plexo coroideo: son los quistes neuroepiteliales més frecuentes (50% de las autopsias).
Suelen ser asintomaticos. Se localizan fundamentalmente en el atrio de los ventriculos laterales,
con una presentacion bilateral y multiquistica. En TC, es comun la calcificacion periférica y una
densidad ligeramente mayor al LCR (Fig. 15). En RM no se comportan exactamente como LCR,
presentandose iso o hiperintensos en T1 e hiperintensos en T2 con respecto al LCR. No suponen
una supresion completa en FLAIR y pueden mostrar una intensidad de sefal ligeramente elevada
en estudios de difusion (restringen). Presentan un realce periférico en anillo en secuencias con
gadolinio.

* Quistes ependimarios: localizados principalmente en los ventriculos laterales o yuxtaventriculares
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en area témporo-parietal y lobulo frontal. Se comportan igual al LCR, sin presentar realce ni
restriccion en difusion (Fig. 16, Fig. 17).

* Quistes coloides: localizados fundamentalmente en el techo del III ventriculo (foramen de
Monro). Tienen alto contenido de mucina y se observan hiperdensos en TC sin contraste, lo que es
casi patognomonico. Debido a su contenido en mucina, en RM, muestran intensidades variadas,
siendo frecuentemente hiperintensos en T1 e isointensos al parénquima cerebral en T2 (Fig. 18,
Fig. 19).

* Neurocisticercosis (previamente expuestos)

Lesiones quisticas intraaxiales infratentoriales

Son raros. Suelen tratarse de espacios dilatados de Virchow-Robins en los nucleos dentados cerebelosos
o quistes epidermoides intraventriculares.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Cortes axiales en secuencias T1, T2 y FLAIR. Se aprecia imagen nodular en region pineal,
ligeramente hiperintensa en T1, hiperintensa en T2 y que no suprime en secuencias FLAIR,
correspondiente a quiste pineal.

Fig. 2: Cortes sagitales en secuencias T1, T2 y T1 con contraste. Se aprecia una lesion nodular, intraselat
con extension supraselar, hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, con pequefio nddulo en su interior y
que no realza con contraste, correspondiente a quiste de la hendidura de Rathke.
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Fig. 3: Cortes axiales de TC sin y con contraste, con lesién hipodensa, que no realza correspondiente a
quiste de la hendidura de Rathke. Se corresponde con el paciente de la Fig. 2.

Fig. 4: Cortes axiales de TC sin contraste consecutivos donde se aprecia una lesion hipodensa (de
densidad grasa) en regién medial del polo temporal izquierdo, extendiéndose hasta la cisterna
perimesencefalica izquierda. Existen gotas grasas en el espacio subaracnoideo, que sugiere quiste
dermoide roto.
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Fig. 5: Cortes axiales de RM en secuencias T2, T1 y SPIR, donde se observa una lesion hiperintensa en
T2 y heterogénea en T1, con zonas hiperintensas compatibles con grasa. Suprime en secuencia SPIR.
Existen gotas grasas en el espacio subaracnoideo. Se corresponde con quiste dermoide roto.

Fig. 6: Cortes axiales de TC sin contraste consecutivos donde se aprecia una lesion hipodensa (de
densidad grasa) en region medial del polo temporal izquierdo, extendiéndose hasta la cisterna
perimesencefalica izquierda. Existen gotas grasas en el espacio subaracnoideo, que sugiere quiste
dermoide roto.
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Fig. 7: Cortes consecutivos de RM sagitales T1 y axiales T2, donde se aprecia la lesion heterogénea, de
predominio hiperinteso, correspondiente al quiste dermoide roto de la Fig.6.

Fig. 8: Cortes axiales secuenciales de TC sin contraste donde se muestra una lesion extraaxial, localizada
preferentemente en region anterior del 16bulo temporal derecho y que se corresponde a quiste aracnoideo
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Fig. 9: Cortes axiales de RM en T2 e imagen isotropica, con lesion en d&ngulo pontocerebeloso derecho
hiperintenso en ambas secuencias y que se tratd de un quiste epidermoide.
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Fig. 10: Cortes axiales de TC sin contraste donde se aprecia una lesion hipodensa extraxial, en fosa
posterior, que no comunica con el sistema ventricular, sugestivo de quiste aracnoideo.

Fig. 11: Cortes axiales de secuencias de RM en T2 y FLAIR donde se muestra una lesion extraxial con
el mismo comportamiento que el liquido cefalorraquideo. Se corresponde al quiste aracnoideo de la Fig.
10
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Fig. 12: Cortes axiales de TC sin contraste donde se aprecian lesiones redondeadas, agrupadas,
hipodensas, en centros semiovales y region periventricular, sugestivos de espacios de Virchow-Robin.
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Fig. 13: Cortes axiales en secuencias T2, FLAIR y difusion donde se observa como las lesiones de la
figura 12 se comportan exactamente como el liquido cefalorraquideo, sin areas de gliosis perilesionales.
No restringen a la difusion. Sugieren espacios dilatados de Virchow-Robin.

Fig. 14: Corte sagital y axiales T1, T2 y FLAIR. Se observa lesion temporal hipointensa en T1 y FLAIR
e hiperintensa en T2, en relacion a poroencefalia postquirurgica.
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Fig. 15: Se observan lesiones bilaterales hipodensas, con calcificacion periférica localizadas en ambos
atrios ventriculares, correspondientes a quistes de plexos coroideos.
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Fig. 16: Cortes axiales y coronal de TC sin y con contraste donde se observa una lesion hipodensa
yuxtaventricular derecha que estd generando desplazamiento de la linea media y que no realza tras la
administracion de contraste.Sugiere quiste ependimario.
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Fig. 17: Cortes axiales de secuencias T2, FLAIR, y difusién (isotrépica y mapa ADC), donde se muestra
una lesion yuxtaventricular derecha con la misma intensidad de sefal que el liquido cefalorraquideo y
que no restringe en difusion sugestivo de quiste ependimario

Fig. 18: Cortes axiales de TC, y seceuncias T1 y T2 de RM. En el corte de TC se observa lesion
redondeada hiperdensa en el techo de III ventriculo ocasionando una hidrocefalia. En las secuencias de
resonancia se muestra isointenso en ambas secuencias. Se corresponde a quiste coloide que requirid
drenaje ventricular por hidrocefalia.
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Fig. 19: Cortes axiales de TC sin contraste, y secuencias de resonancia en T2 y FLAIR. Se muestra una
lesion redondeada hiperdensa en TC localizada en el III ventriculo correspondiente a quiste coloide. Su
intensidad de sefal en las secuencias de resonancia es variada segun su contenido.

Conclusiones

Las lesiones quisticas no neoplésicas cerebrales son hallazgos frecuentes en los estudios cerebrales, cuyo
diagnéstico diferencial se basara fundamentalmente en un algoritmo enfocado en su localizacion y en su
comportamiento radiolégico en TC y RM que permita establecer un diagnostico diferencial.
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