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Objetivos Docentes

Revisar las lesiones quisticas encefélicas primarias no neoplasicas mas frecuentes y establecer una
aproximacion diagndstica en funcion de la edad de aparicion, localizacion y caracteristicas radioldgicas a
fin de orientar el diagnostico diferencial.

Se revisan los distintos tipos de lesiones quisticas intracraneales excluyendo las neoplasias quisticas,
neoplasias so6lidas con quistes intratumorales, tumores con necrosis central, quistes parasitarios y
malformaciones encefélicas quisticas (espectro Dandy-Walker) mediante una serie de casos
diagnosticados en nuestro centro.

Revision del tema

Los quistes intracraneales primarios no neoplasicos, son hallazgos relativamente frecuentes en los
estudios de rutina de TAC y RM.

Segun su patogenia los quistes pueden clasificarse como variantes de la normalidad anatomica, quistes
de inclusién congénitos, lesiones derivadas del ectodermo/endodermo, postraumaticos y vasculares.
Existe un grupo de quistes que no encajan bien en ninguna categoria son los quistes del plexo coroideo y
los quistes no neoplasicos asociados a tumores.

Se describen las principales caracteristicas de las lesiones quisticas primarias no neoplasicas mas

habituales, mediante una seleccion de casos diagnosticados en nuestro centro y sus hallazgos
radioldgicos en CT y RM craneales.

-QUISTE ARACNOIDEO:
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- Lesion quistica intracraneal mas frecuente (1% de todas las masas intracraneales).

- Lesion extraaxial, saco intraaracnoideo lleno de LCR que no comunica con el sistema ventricular.

- Localizacion mas frecuente supratentorial (50-60% fosa craneal media, 10% APC, 10% supraselar).
- Asintomaticos (hallazgo incidental)

- Radiologicamente: lesiones extraaxiales bien delimitadas. Isodenso/isointenso respecto al LCR,
suprimen completamente en el FLAIR (ayuda a distinguirlo del quiste epidermoide). La densidad y la
intensidad de sefal puede variar si su contenido es hemorragico o proteico, lo cual dificulta el
diagndstico. No restringen en difusion ni realzan con el contraste. (Figura 1)

Pueden coexistir con hematomas subdurales, sobre todo cuando se localizan en fosa craneal media.
(Figura 2)

-Diagnostico diferencial: hematoma subdural, quiste epidermoide, megacisterna magna.

-QUISTE COLOIDE:

- Lesion quistica de origen endodérmico.

- 99% en la region anterosuperior del techo del 3er ventriculo, encajados en el agujero de Monro entre
ambos pilares del fornix (otras localizaciones: ventriculos laterales, 4° ventriculo o extraventriculares).
- 40-50% asintomaticos, si producen hidrocefalia pueden cursar con cefalea, vomitos, pérdida de
memoria, trastornos de conducta, alteraciones de la marcha y visuales, herniacion y muerte, por lo que se
recomienda su reseccion.

- Radiolégicamente: contienen mucina y restos de sangrado siendo la densidad / intensidad de sefial
variables, en funcién del grado de hidratacion y la concentracion de colesterol. Suelen ser hiperdensos
en CT, hiperintensos en T1 e isoitensos respecto al parénquima en T2. En ocasiones se ve un foco
hipointneso en T2 debido al contenido proteinaceo espeso y seco “agujero negro”. No suprimen en el
FLAIR, no restringen en difusion ni realzan con el contraste. (Figuras 3 y 4)

- Imagen tipica, rara vez puede plantearnos dudas diagndsticas, no se debe confundir con artefactos de
flujo.

- QUISTES DERMOIDES:

- Lesion quistica derivada de ectodermo ectdpico. Contiene elementos dérmicos (foliculos pilosos,
glandulas sebaceas y sudoripararas, grasa e incluso dientes). Menos del 0,5% de todos los tumores
intracraneales primarios.

- Localizacion en linea media (supraselar/paraselar, menos frecuente en fosa posterior o extracraneal).
- Asintomaticos, si son de gran tamafio pueden dar clinica. Si se rompen, diseminacion del contenido por
el espacio subaracnoideo/intraventricular (cefalea, convulsiones o meningitis quimica)

- Radiolbégicamente: lesion quistica unilocular, bien delimitada, heterogénea, en ocasiones niveles
liquido-grasa. En el TC hipodenso, focos de baja atenuacion y calcificaciones capsulares en un 20%.
Hiperintensos en T1, suprimen en secuencias de saturacion grasa, intensidad variable en T2. Pueden
realzar levemente la cépsula con el contraste.

En caso de ruptura, gotas de pequefio tamafio, de contenido graso, en espacio subaracnoideo o
intraventricular, niveles liquido-grasa en ventriculos o realce leptomeningeo extenso por meningitis
quimica. (Figura 5)

- Diagnéstico diferencial: quiste epidermoide, craneofaringioma, teratoma y lipoma intracraneal.

- QUISTES EPIDERMOIDES:
- Lesion quistica congénita derivada de ectodermo ectopico. Pueden ser adquiridos (postraumatico,

siendo mas frecuente en columna tras puncion). 0,2-1,8% de todos los tumores intracraneales primarios
(4-9 veces mas frecuentes que los quistes dermoides)
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- 90% son intradurales, en cisternas basales (40-50% en APC, es la tercera en frecuencia tras el
schwanoma vestibular y el meningioma), en el cuarto ventriculo, paraselar o en fosa craneal media, 10%
extradurales (en columna y el craneo intradipléicos).

- Generalmente asintomaticos, depende de la localizacion y el tamafio. Meningitis quimica por rotura.
Rara vez degeneran en carcinoma de células escamosas.

- Radiolégicamente: masas multilobuladas, bien definidas, irregulares, isodensos respecto al LCR. La
intensidad varia en funcion del contenido, ligeramente hiperintensos respecto al LCR en T1 (“liquido
sucio/turbio”) e iso o ligeramente hiperintenso en T2, no suprimen completamente en el FLAIR,
tipicamente restringen en la difusion. No suelen realzar con el contraste (si lo hacen sospechar
degeneracion maligna), puede verse minimo realce periférico. 10-25% calcificaciones. (Figuras: 6, 7, 8 y
9)

- Diagnéstico diferencial: quiste aracnoideo, quistes dermoides y neurocisticercosis.

-QUISTES NEUROGLIALES:

- Lesion quistica benigna, tapizada de glia.

- Se localizan dentro de la sustancia blanca en cualquier parte del neuroeje, mas frecuente 16bulo frontal.
- Radiolégicamente: unilocular, de paredes lisas, similar densidad e intensidad respecto al LCR.
Suprimen en el FLAIR, no restringen en la difusion ni realzan con el contraste. Presentan minima o nula
gliosis adyacente. (Figura 10)

- Diagnéstico diferencial: quistes infecciosos (neurocisticercosis, equinococosis), neoplasias quisticas,
espacios de Virchow-Robin prominentes (suelen ser multiples) y quiste porencefalico .

-QUISTE PINEAL:

- Lesion quistica no neoplasica, tapizado por glia.

- Localizada en la pineal, por de tras del 3er ventriculo.

- Asintomaticos (hallazgo incidental) los mayores de 1cm pueden producir hidrocefalia triventricular
obstructiva.

-Radiologicamente: lesion redondeada/oval, de paredes lisas, la atenuacion varia en funcion del
contenido, iso/hipodenso respecto al LCR, 25% calcificaciones de la pared. Ligeramente hiperintensos
respecto el LCR en T1 y T2, no suprimen en el FLAIR, ni restringen en difusion. Con el contraste realce
periférico fino de la pared que puede ser incompleto, nodular o irregular. (Figura 11y 12)

- Diagnéstico diferencial: el pineocitoma (suele ser més grande, irregular y con areas solidas, aunque en
ocasiones pueden ser indistinguibles).

- QUISTE DE LA FISURA COROIDEA:

- Quiste neuroepitelial extraaxial, originado en la fisura coroidea o cerca de ella, afecta al 16bulo
temporal medial, pudiendo producir efecto de masa sobre el hipocampo.

- Asintomaticos, puede producir convulsiones.

- Radiolégicamente: oval o en huso, de paredes lisas. Son isodensos e isointensos respecto al LCR, no
restringen ni realzan tras la administracion de contraste. (Figura 13)

- Imagen tipica.

-QUISTE DEL PLEXO COROIDEO:
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- Lesion quistica no neoplasica, tapizado por tejido conjuntivo. Quistes neuroepiteliales intracraneales
mas frecuentes, masa de plexo coroideo mas comun en adultos.

- Localizacion: vestibulo de los ventriculos laterales, pueden darse en el 3er y 4° ventriculos.

- Asintomaticos, hallazgo incidental.

-Radiolégicamente: multiples lesiones quisticas bilaterales. Isodensos/ligeramente hiperdensos respecto
al LCR. Calcificaciones irregulares periféricas. Isointensos / ligeramente hiperintenso respecto al LCR
en T1 e hiperintenso respecto al LCR en T2, no suprimen completamente en el FLAIR, 60-80%
restringen en la difusion. Tras la administracion de contraste el realce es variable. (Figuras: 14y 15)

- Diagnostico difrencial: quiste ependimario, hiperplasia vellosa del plexo coroideo, neurocisticercosis.

-QUISTE EPENDIMARIO:

- Lesiones quisticas congénitas, tapizadas por epéndimo.

- Localizacion: intraventricular en ventriculos laterales o yuxtaventriculares en lobulo frontal y
temporoparietal, raramente en espacio subaracnoideo.

- Asintomaticos, hallazgo incidental, pueden producir cefalea, convulsiones e hidrocefalia obstructiva.
-Radiologicamente: lesiones quisticas de pared fina. Isodensos e isointensos en todas las secuencias
respecto al LCR, no restringen en difusion ni realzan tras la administracion de contraste. (Figura 16)

- Diagnostico diferencial: ventriculos laterales asimétricos como variante de la normalidad anatomica,
quiste del plexo coroideo (generalmente bilateral) , neurocisticercosis, quiste aracnoideo, epidermoide,
neuroenterico.

- ESPACIOS PERIVASCULARES O DE VIRCHOW-ROBIN AGRANDADOS.

- Espacio intersticial perivascular tapizado de piamadre, sin comunicacion directa con el espacio
subaracnoideo, que acompafia a las venas y arterias perforantes (contienen liquido intersticial, no LCR)
- Localizacion: los espacios perivasculares normales se localizan en ganglios basales, los espacios
agrandados se pueden dar en cualquier localizacion del encéfalo, més frecuentes en mesencéfalo, no
afectan a la corteza, se pueden localizar en sustancia blanca subcortical.

- Asintomaticos, hallazgos incidentales (se consideran variantes de la normalidad anatomica). Los de
mayor tamafio pueden producir hidrocefalia obstructiva.

- Radiolbégicamente: multiples lesiones quisticas agrupadas isodensas e isointensas respecto al LCR en
todas las secuencias, no restringen en la difusion ni realzan tras la administracion de contraste. (Figuras:
17,18,19,20y 21)

- Quiste sublenticular: es una variante de espacio perivascular, localizada por debajo del nucleo
lenticular que se considera entidad propia. (Figura 22)

- Diagnéstico diferencial: infartos lacunares cronicos, el tumor neuroepitelial disembrioplasico (cuando
son de localizacion subcortical) astrocitoma quistico, quistes infecciosos/inflamatorios.

-QUISTE PORENCEFALICO:

- Cavidades parenquimatosas llenas de LCR congénitas (destruccion encefélica perinatal) o adquiridas
(infecciones, lesiones isquémicas, cirugias...) que comunican con el sistema ventricular y/o espacio
subaracnoideo.

-Localizacién: suele correponder a territorios vasculares.

- Radiologicamente: Idodensas e isointensas en todas las secuencias respecto al LCR. Gliosis reactiva
en el parénquima adyacente. Son lesiones cronicas que pueden producir remodelacion 6sea por pulsion
del LCR. (Figuras 23 y 24)
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- Diagnéstico diferencial: quiste aracnoideo, quiste neuroepitelial, encefalomalacia, esquisencefalia.

-QUISTES NEUROENTERICOS:

- Lesiones quisticas congénitas, derivadas de endodermo.

- Localizacion: mas frecuente en columna (tres veces mas frecuente que en encéfalo). Los
intracraneales en fosa posterior 70-75% (generalmente extraaxiales), anterior y lateral a la union
pontobulbar, 25-30% supratentorialmente.

- Asintomaticos, hallazgo incidental

- Radiolégicamente: densidad e intensidad de senal varia en funcion del contenido. Iso/hiperintensos
respecto al LCR en T1 e hiperintensos respecto al LCR en T2, no restringen en difusion, no suprimen en
el FLAIR, ni realzan tras la administracion de contraste. (Figuras: 25, 26 y 27)

- Diagnéstico diferencial: quistes epidermoides, aracnoideos, Ecchordosis physaliphonra (resto
notocordal, generalmente en el clivus).

-QUISTES NO NEOPLASICOS ASOCIADOS A TUMORES:

- Lesiones quisticas benignas adyacentes a tumores (no dentro de ellos) Etiologia desconocida (se
consideran “epifenomenos” del tumor), probablemente representan LCR atrapado entre el parénquima
sano y neoplasias extraaxiales de gran tamafio.

- Radiolbégicamente: hipodensos en CT, iso/hiperintenso respecto al LCR en T1, hiperintensos en T2,
puede suprimir en el FLAIR. Generalmente no restringen en difusion ni realzan tras el administracion de
contraste, aunque puede ser posible. (Figura: 28)

- Diagnéstico diferencial: quiste aracnoideo y neoplasias quisticas.

- QUISTES PERIVENTRICULARES:

- Abarcan una amplia variedad de lesiones quisticas periventriculares: quistes connatales (quistes del asta
frontal o coartacion de ventriculo lateral), leucomalacia periventricular quistica, quistes
subependimarios, quistes del plexo coroideo anterior y la porencefalia. (Figuras: 29 y 30)

- Quistes connatales: lesiones quisticas adyacentes a los margenes superoexternos del cuerpo y asta
frontal del ventriculo lateral, anteriores al agujero de Monro, representan una variante de la normalidad.

- Quistes subependimarios: adquiridos (secuelas de hemorragia, dafio hipoxico-isquémico o infeccion)
o congénitos (germinoliticos). Localizados por debajo del angulo externo de los ventriculos laterales y
posteriores al foramen de Monro (los de etiologia hemorragica son mas frecuentes en el surco
caudotaldmico).

- Leucomalacia periventricular: lesiones quisticas secundarias a necrosis de la sustancia blanca. Se
localiza dorsal y lateral a los angulos externos de los ventriculos laterales, afectando a centros

semiovales y radiaciones Opticas y acusticas. Se cree que son resultado de lesiones hipdxico-isquémica
por alteraciones en la perfusion, en nifios prematuros.

- QUISTES DE LOS RESTOS DEL SURCO DEL HIPOCAMPO:

-Son lesiones quisticas a lo largo de la cavidad residual del surco del hipocampo primitivo, debido a
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defectos de fusion del cuerno de Amon y la circunvolucion dentada. Se consideran variantes de la
normalidad anatémica.

-Radiologicamente: son lesiones quisticas de pequefio tamano, isointensas respecto al LCR en todas las
secuencias. No realzan con contraste. (Figura 31)

-Diagnéstico diferencial: esclerosis temporal mesial, tumor neuroepitelial disembrioplésico.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: RM: Lesion quistica extraaxial en fosa craneal media izquierda, isointensa respecto al LCR en
todas las secuencias. a. T1 sagital. b. FLAIR coronal. c. T2 axial. CT: Otro paciente con lesion extraaxial
en fosa craneal media izquierda, isodensa respecto al LCR.
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Fig. 2: Lesion extraaxial en fosa craneal media izquierda, isointensa respecto al LCR en todas las
secuencias, asociada a lesion extraaxial en convexidad izquierda con morfologia en semiluna en relacion
con hematoma subdural. a. T1 sagital. b. FLAIR coronal. ¢,d y e . T2 axial.
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Fig. 3: Lesion en el techo del tercer ventriculo que condiciona hidrocefalia ventricular obstructiva,
sugerente de quiste coloide. a. CT. b. T1 axial. c.T1 sagital. d.T1 IR. e y f. T2 axial y coronal foco
hipointenso “efecto de agujer negro”. g. FLAIR axial.
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Fig. 4: Lesion en el techo del tercer ventriculo sugerente de quiste coloide. a. T1 sagital. b.T1 axial. d.T1
IR. c. T2 axial, foco hipointenso “efecto de agujer negro”. d. FLAIR coronal.
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Fig. 5: CT: a. Lesion extraaxial de densidad grasa en fosa craneal media sugerente de quiste dermoide
con presencia de pequenas gotas de grasa en cisternas basales. b y c. Pequefias gotas de grasa en espacio
subaracnoideo sugerentes de quiste dermoide roto. RM: Lesion heterogénea con contenido graso y
niveles en su interior (h, 1) Presencia de gotas de grasa en espacio subaracnoideo. d, e, f, i. T1 axiales. gy
h. T1 sagitales.
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Fig. 6: Lesion quistica extraaxial en APC derecho, heterogénea con calcificaciones en su interior,
tipicamente restringe en difusion, sugerente de quiste epidermoide. a. CT. b. T1 axial. c. CISS axial. d.
FLAIR axial. e. Difusion.
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Fig. 7: Lesion quistica extraaxial en fosa craneal media izquierda sugerente de quiste epidermoide. a. T1
axial. b. FLAIR axial. c. FLAIR coronal. d. T1+Gd. e. Difusion
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Fig. 8: Ver figura 9. Lesion quistica extraaxial de gran tamafio, en cisterna cuadrigémina que impronta y
desplaza tubérculos cuadrigéminos inferiormente y adelgaza el rodete del cuerpo calloso, tipicamente
restringe en difusion, sugerente de quiste epidermoide. a, b CT. ¢, d. T1 axial. e, f. T2 axial.
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Fig. 9: Mismo paciente que figura 8. Lesion quistica extraaxial de gran tamafo, en cisterna cuadrigémine
que impronta y desplaza tubérculos cuadrigéminos inferiormente y adelgaza el rodete del cuerpo calloso,
sugerente de quiste epidermoide. a, b. CISS sagital. c. Difusion. d, e. T1+Gd.
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Fig. 10: Lesion intraaxial bien definida en sustancia blanca de 16bulo frontal izquierdo, de similar
intensidad que el LCR que no suprime de manera completa en el FLAIR, sugerente de quiste neuroglial.
Pequeiia cantidad de LCR atrapado entre entre la lesion y el parénquima adyacente (flecha). a. T1 satital.
b. T2 axial. c. FLAIR coronal.
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Fig. 11: Lesion quistica en la glandula pineal. a. T1 sagital. b. FLAIR coronal. ¢. T2 axial. d. DPT2
axial.
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Fig. 12: Lesion quistica en la glandula pineal de gran tamafio que condiciona hidrocefalia obstructiva.
Pequenio menigioma de la hoz, frontal, en cortes sagitales b,c,f. a. T1 axial. b. T1 saital. c. T1+Gd
sagital. d. T2 axial. e. FLAIR coronal. f. CISS sagital.
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Fig. 13: Lesion quistica con morfologia en huso en fisura coroidea (flecha ), en paciente con EM. a. T1
sagital. b. FLAIR sagital. c. T1 axial. d. T1 coronal.
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Fig. 14: Lesiones quisticas en atrio de ambos ventriculos laterales, con realce periférico tras la
administracioén de contraste, sugerentes de quistes del plexo coroideo. a. T1 axial. b. T1+Gd axial.
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Fig. 15: Lesiones quisticas en atrio de ambos ventriculos laterales con minimo realce de la pared,
sugerentes de quistes del plexo coroideo. a. CT. b. T1 axial. c. T1+Gd axial. d. T2 axial. e. FLAIR axial.
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Fig. 16: Lesion quistica en el atrio del ventriculo lateral derecho sugerente de quiste ependimario. a. T1
sagital. b. T2 coronal. c. DPT2 axial. d. FLAIR axial.
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Fig. 17: Espacios de Virchow-Robin ampliados en ganglios basales de ambos lados. a. CT. b. T2 axial.
c. T1 sagital. d. FLAIR coronal.
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Fig. 18: Espacios de Virchow-Robin agrandados en pedunculo cerebeloso derecho. a. CT b. T2 axial. c.
T1 sagital. d. FLAIR coronal.
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Fig. 19: Espacios de Virchow-Robin aumentados de tamafio en sustancia blanca subcortical frontal
izquierda. a. FLAIR coronal. b. T1 sagital. c. T2 axial.
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Fig. 20: Espacios de Virchow-Robin aumentados de tamafio en sustancia blanca subcortical frontal
derecha. a. T1 sagital. b. FLAIR coronal. c, d. T2 axial.
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Fig. 21: Espacios de Vircho-Robin gigantes en ganglios basales y pedundulo cerebeloso derechos. a. CT.
b.T1 axial. c. T2 axial. d. FLAIR axial. e. T1 sagital. f. T2 coronal. g. T1 IR.
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Fig. 22: Quiste sublenticular, variante de espacio perivascular agrandado, localizado inmediatamente
caudal al nticleo lenticular izquierdo. a.FLAIR coronal. b. T1 sagital. c. T2 axial. d. FLAIR axial.
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Fig. 23: Cavidad parenquimatosa que comunica con el sistema ventricular, en relacién con porencefalia
postquirargica. a. CT. b. T1+Gd axial. c. T2 axial. d. T1+Gd coronal. e. T1+Gd sagital.
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Fig. 24: Cavidad parenquimatosa que comunica con el sistema ventricular, en relacién con porencefalia
postquirargica. a. T1 sagital. b. T1 axial. c. T2 sagital.
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Fig. 25: Hallazgo incidental en RM de columna cervial Lesion quistica extraaxial bien delimitada por
delante union mesencéfaloprotuberancia, en relacién con quiste neuroentérico. a. T1 sagital. c¢. T2
sagital. b. T1 sagital. d. T2 axial.

Pagina 30 de 37 www.seram.es




Fig. 26: Lesion quistica anterior a la protuberancia, en relacion con quiste neuroentérico. a. T1 sagital. b.
T1 IR sagital. c. T1 IR axial.
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Fig. 27: Mismo paciente que figura 26. a. T2 axial. b. FLAIR axial. c. CISS axial.
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Fig. 28: Lesion extraaxial solida y heterogénea en APC derecho, de gran tamafio, que realza con el
contraste, sugerente de neurinoma vestibular (flecha azul) Adyacente a la lesion se identifica lesion
quistica bien delimitada (flecha naranja) en relacion con quiste no neoplasico asociado a tumor. a. T1
axial. b. T2 coronal. c. FLAIR axial. d. T1+Gd axial. e. T1+Gd coronal. f. CISS axial.
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Fig. 29: Esquema de la localizacion de los quistes periventriculares.
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D=4.7 mm
D=10.3 mm
D=3.2 mm

Fig. 30: Ecografia transfontanelar a. Corte coronal. Lesion quistica malacica en sustancia blanca
frontoparietal que condiciona dilatacion exvacuo del VL derecho, en relacion con leucomalacia
periventricular. b. Corte coronal. Quistes de pequefio tamafio adyacentes a los margenes superoexternos
de ambos ventriculos laterales, en relacion con quistes connatales. c. Corte coronal y sagital. Lesion
quistica por debajo del angulo externo del VL derecho en relacion con quiste subependimario
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Fig. 31: Quistes de pequeno tamafo localizados en el surco del hipocampo (flecha) a. T1+Gd sagital. b.
T2 coronal. c. T2 axial.

Conclusiones

Existe un amplio espectro de lesiones quisticas no neoplésicas primarias cerebrales. El radiélogo debe
conocer las caracteristicas radiologicas, su localizacion y forma de presentacion, para una mejor
orientacion del diagnéstico definitivo.

Bibliografia / Referencias

- Anne G. Osborn, MD, and Michael T. Preece, MD. Intracranial Cysts: Radiologic-Pathologic
Correlation and Imaging Approach. In: Radiology. 1From the Department of Radiology, University of
Utah Medical Center, Salt Lake City, Utah. June 2006; 239-3: 650-664.

- Monica Epelman, MD , Alan Daneman, MD, Susan 1. Blaser, MD Clara Ortiz-Neira, MD2, Osnat
Konen, MD3, Jose” Jarri'n, RDMS Oscar M. Navarro, MD . Differential Diagnosis of Intracranial Cystic

Pagina 36 de 37 www.seram.es




Lesions at Head US: Correlation with CT and MR Imaging. RadioGraphics 2006; 26:173—196.
Published online 10.1148/rg.

- L. A. Sanchez Alonso, L. Aleman Romero, A. Puerta Sales, M. F. Cegarra Navarro, M. V. Redondo
Carazo, C. M. Aleman Navarro; Lesiones quisticas benignas intracraneales no-infecciosas
no-neoplasicas. Revision y aportacion de los distintos métodos de imagen. Poster no.: S-1093. Congreso:
SERAM 2012

- C. Madrid Muiiz, M. Arias Ortega, J. L. Venegas Hernandez, A. B. Valentin Martin, J. C. Garcia
Nieto, J. Gonzalez-Spinola San Gil; Lesiones quisticas cerebrales en TC y RM. Posterno.: S-1158.
Congreso: SERAM 2014.

Pagina 37 de 37 www.seram.es




