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OBIJETIVOS

Saber reconocer las distintas lesiones quisticas intracraneales benignas mas frecuentes, asi como describir sus hallazgos

radiologicos mas frecuentes tanto en TC como en RM, para poder establecer un diagnéstico diferencial lo mas exacto posible y

asi diferenciarlo de otras entidades patoldégicas quisticas malignas o agresivas.

REVISION DEL TEMA

Las lesiones intracraneales de aspecto quistico son hallazgos frecuentes en la practica habitual, tanto en TC como en RM.

Aungue la mayoria de ellas son hallazgos incidentales, algunas pueden producir clinica y ademas algunas pueden tener

naturaleza neoplasica (neoplasias quisticas o bien neoplasias solidas con componente quistico). En esta presentacion,

unicamente hemos incluido las lesiones benignas.

Para realizar una correcta aproximacion diagnostica, los tres aspectos clave a tener en cuenta son la edad de presentacion,

la localizacion y las caracteristicas radiolégicas de la lesion.

Dos formas comunes para clasificarlas son segln su etiologia/naturaleza o bien segun su localizacién, y esta segunda sera

la clasificacion en la cual nos basaremos.

EXTRA-axial
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Infratentorial
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(Fig. 1-3)
Es la lesion quistica benigha mas frecuente.

Lesiones rellenas de liquido cefaloraquideo (LCR) que no presentan comunicacion con el sistema ventricular.

La mayoria se localizan en la fosa craneal media, siendo frecuentes en la region anterior de los |6bulos temporales. Otras

localizaciones también frecuentes son la cisterna supraselar y la fosa posterior.
Pueden producir efecto de masa, deformando el parénquima cerebral y remodelando el hueso adyacente.

En TC y RM, se presenta como una lesion extra-axial, bien delimitada, sin arquitectura interna y que presenta el mismo

comportamiento que el LCR. No presenta realce tras la administracion de contraste iv ni restriccion de la difusion.

A continuacidon, se muestran casos con distintas localizaciones del quiste aracnoideo.

Figura 1. Cortes axiales de RM en T1 (a), T2 (b) vy FLAIR (c), corte coronal de RM en T2 (d) y corte sagital de RM en T1 (e). Se aprecia una lesion
localizada en la region temporal anterior y en el valle silviano izquierdos, cuya senal de RM es idéntica a la del LCR en todas las secuencias, en relacion

con quiste aracnoideo. En este caso, la lesion desplaza cranealmente |la arteria cerebral media izquierda y condiciona un efecto de masa sobre el

parénquima cerebral adyacente.

Figura 2. Cortes axiales de RM en T1 (a) y T2 (b) v corte sagital de RM en T1 (c). Se observa una
lesion expansiva de caracteristicas de senal idénticas al LCR, localizada en la cisterna
interpeduncular y prepontina, extendiéndose hasta el tercer ventriculo, en relacion con quiste

aracnoideo. Condiciona un desplazamiento del tallo hipofisario y del quiasma 6éptico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

 Quiste epidermoide
* Megacisterna magna
e Hematoma subdural cronico

* Quiste porencefalico

Figura 3. Cortes axiales de TC basal (a) y reconstruccion con ventana de hueso (b). Quiste aracnoideo en la fosa temporal anterior

izquierda que produce un efecto de masa sobre el parénquima cerebral adyacente y remodelado 6seo por compresion.
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(Fig. 4)
Lesion de naturaleza quistica, generalmente unilocular y bien delimitada, que presenta la misma senal de resonancia que
el LCR.

Pueden tener multiples localizaciones distintas, con preferencia por los I6bulos frontales. Algunos de ellos adquieren un
nombre propio debido a su tipica localizacion; por ejemplo el llamado quiste de la cisura coroidea, que puede ser un

quiste aracnoideo o bien un quiste neuroglial segun su etiologia.

Figura 4. Cortes axiales de RM en T1 (a) y T2 (b) y corte coronal de RM en T2 (c). Se observa una lesion bien delimitada de naturaleza quistica,
localizada en |a cisura coroidea derecha. Segun su etiologia podria tratarse de un quiste aracnoideo o bien de un quiste neuroglial, pero por su

tipica localizacién, adquiere el nombre de quiste de la cisura coroidea. El diagndstico diferencial debe hacerse, en el caso de quistes de gran

tamano, con la hipoplasia del |6bulo temporal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

* Espacios perivasculares dilatados
* (Quiste aracnoideo
* Quiste porencefalico

* Lesion quistica infecciosa

Lesiones extremadamente infrecuentes.

Son quistes de inclusion ectodérmica que contienen tejido dérmico (foliculos pilosos, glandulas sebaceas y sudoriparas,

grasa e incluso dientes). En su interior, podemos encontrar niveles grasa-liquido.

La localizacion mas frecuente es la linea media de la region selar y paraselar, region frontonasal y, menos frecuente, la fosa

posterior.

No suelen presentar clinica, salvo si se produce efecto de masa o rotura. En el caso de rotura del quiste, su contenido
puede migrar hacia el espacio subaracnoideo o intraventricular, evidenciando particulas de grasa en dichas localizaciones

(hiperintensas en T1 y normalmente también hiperintensas en T2). Ademas, se observaria un importante realce pial

debido a la meningitis reactiva.
En TC, se evidencia una lesidn heterogénea que puede presentar focos de densidad similar a la grasa.

En RM, lesiones hiperintensas en T1 por su contenido de colesterol/grasa vy, por este motivo, caracteristicamente suprimen

su senal con las secuencias con supresion de la grasa. En secuencias T2 y FLAIR son lesiones heterogéneas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

* (Quiste epidermoide
* Craneofaringioma
* Teratoma pineal

* Lipoma
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(Fig. 5-6)
Lesiones quisticas congénitas compuestas por tejido cutaneo epidérmico.

Localizacion mas frecuente en la cisterna del angulo pontocerebeloso, aunque también pueden aparecer en el IV

ventriculo, region supraselar, cisterna prepontina y region pineal.
Normalmente son asintomaticos, salvo si presentan efecto de masa o rotura con meningitis granulomatosa secundaria.
En TC, se ve una lesion con coeficiente de atenuacion similar al LCR. Entre el 10 y 25% pueden presentar calcificaciones.

En RM, tiene formas de presentacion muy variables segun su tamano y contenido. La mayoria presentan una sefal iso o
ligeramente hiperintensa respecto el LCR en T1y T2, y ligeramente hiperintensa en FLAIR por su contenido queratohialino.
De forma caracteristica, presentan restriccion de la difusidon y en un 25% de los casos puede observarse realce periférico

tras la administracion de contraste iv.

En ocasiones, pueden presentarse hiperdensos en TCy, en RM, hiperintensos en T1 e hipointensos en T2 debido a su alto

contenido proteico, y en estos casos se conocen como quistes epidermoides blancos.

Figura 5. Cortes axiales de RM en T1 (a), T2 (b), FLAIR (c), difusion (d) y mapa ADC (e). Se evidencia una lesion extra-axial localizada en la cisterna

supraselar, de morfologia irregular, que presenta una sefal isointensa con el LCR en secuencias Tl y T2, heterogénea en la secuencia FLAIR y

presenta una marcada restriccion de la difusion, todo ello compatible con quiste epidermoide. Provoca efecto de masa sobre el tracto dptico

derecho y el margen anterior derecho de |la protuberancia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

e (Quiste aracnoideo
e Quiste dermoide

* Neurocisticercosis

Figura 6. Cortes axiales de RM en T1 (a), T2 (b, d), FLAIR (c), difusion (f) y mapa ADC (g), y corte coronal de RM en FLAIR (e).

Quiste epidermoide intraventricular, que se presenta en forma de lesion expansiva que ocupa el atrio del ventriculo lateral izquierdo,
parcialmente el asta occipital y el espacio entre el esplenio del cuerpo calloso y las venas cerebrales posteriores, condicionando una dilatacion del

asta ventricular izquierda. Presenta una senal hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, heterogénea en FLAIR y marcada restriccion de la difusion.

En este mismo caso, también se observa una lesion quistica, bien delimitada y de pared fina, localizada en el cuerpo del ventriculo lateral

derecho, compatible con quiste ependimario. Presenta una senal idéntica al LCR en T1, T2 y FLAIR y no muestra restriccion de la difusion.
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(Fig. 6) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Lesidon quistica benigna poco frecuente, recubierta de epitelio * Quistes de los plexos coroideos
ependimario lineal. * (Quiste aracnoideo

o e 7/ / . . , ° o /7 o
La localizacion mas frecuente es en el interior de los ventriculos Asimetria ventricular

« 7 . s PY : : . . .
laterales, aunque también pueden presentarse en la region Neurocisticercosis intraventricular

vuxtaventricular del I6bulo frontal i temporoparietal.

Normalmente son asintomaticos, aunque pueden presentar clinica secundaria al efecto de masa.

En TC y RM: lesion de caracteristicas quisticas, de pared fina, sin restriccion de la difusidn ni realce con contraste iv.

(Fig. 7)
Lesiones congenitas, derivadas del endodermo. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Son mas frecuentes en la columna que intracraneales, aunque en este segundo . . .
X ’ d 5 * Quiste epidermoide

caso su localizacion tipica es en la linea media por delante del troncoencéfalo. . .
P P e Quiste dermoide

En RM: la senal dependera de su contenido, que puede ser proteico o e Quiste aracnoideo
mucinoso. Pueden ser iso o levemente hiperintensa en T1, e hiperintensa en e Quiste coloide
T2 y FLAIR. Pueden o no restringir la difusion y no presentan realce con el

contraste Iv.

Figura 7. Cortes axiales de RM en T1 (a), T2 (b), FLAIR (c) y T2 CISS (d), y cortes sagitales de RM en T1 (e), FLAIR (f) y T2 CISS (g). Se evidencia una

lesidon extra-axial y bien delimitada localizada en la cisterna prepontina/prebulbar, que presenta una senal intermedia en T1 e hiperintensaen T2 y

FLAIR. No presentaba restriccion de la difusidn ni realce tras la administracion de contraste iv. La lesidon provoca un importante efecto de masa

sobre la union bulbomedular, que esta desplazada posteriormente. Se confirmo histolégicamente el diagnhdstico de quiste neuroenteérico.
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(Fig. 8-10)
Se consideran variantes de la normalidad.

Son espacios intersticiales lineales llenos de LCR y con revestimiento pial, que contienen arterias y venas perforantes en su

interior. En el casos de contener una arteria perforante, se denominan espacios de Virchow-Robin.

Localizacion mas frecuente en los ganglios basales (alrededor de las arterias lenticulo-estriadas), pero también en el cortex

subinsular, sustancia blanca profunda y mesenceéfalo.
En un 25% de los casos pueden presentar componente de gliosis y/o edema en el parénguima cerebral circundante.

En TC y RM, se presentan como estructuras de aspecto quistico, bien delimitadas y normalmente de diametro inferior a 5

mm, que se presentan generalmente de forma agrupada.

Figura 8. Cortes axiales de RM en T1 (a) y T2 (b), vy corte coronal de RM en T2 CISS (c). Pequenas estructuras de aspecto quistico arracimadas,

alargadas, que se localizan en el brazo anterior de la capsula interna izquierda, de senal de resonancia idéntica al LCR en todas las secuencias.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

e |nfarto lacunar
e (Quiste de la cisura coroidea

* Neurocisticercosis

Figura 9. Corte axial de RM en T2. Formacién quistica localizada en el aspecto inferior de la
region ganglio-basal izquierda, de morfologia redondeada. En su interior, se objetiva una
estructura lineal que corresponde a una arteria lenticulo-estriada. Hallazgos en relacion con

espacio de Virchow-Robin dilatado.

Figura 10. Cortes axiales de RM en T1 (a), T2 (b) y FLAIR (c). Pequeno espacio perivascular dilatado, localizado en la region yuxtacortical
temporal antero-superior izquierda. Presenta un area de senal hiperintensa en secuencias en T2 y FLAIR adyacente al mismo, en probable

relacidon a area de gliosis y/o edema.



Eoon Yirtual

! Congreso ' - L
SerRam 35 Naciomal;_

saaas N

(Fig. 11-12)
Pueden ser congénitos, secundarios a procesos perinatales/fetales como infecciones o infartos intrauterinos, o bien

adquiridos, secundarios a infartos isquémicos, infecciones, cirugia o traumatismos.

Son cavidades de tamano variable, de pared fina, llenas de LCR y que habitualmente comunican con el sistema ventricular.

Suelen presentar gliosis en la sustancia blanca adyacente y pueden producir remodelacion 6sea por la pulsacion del LCR.

Su localizaciédn generalmente corresponde a territorios vasculares, pudiendo ser corticales o subcorticales, uni o

bilaterales.

En TC y RM: lesiones de misma densidad y senal que el LCR, que frecuentemente comunican con el sistema ventricular,

con gliosis en el parénquima adyacente. No presentan realce tras la administracion de civ.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

 Quiste aracnoideo
* Esquizencefalia de labio abierto

* Quiste ependimario

 Encefalomalacia, hidranencefalia

Figura 11. Cortes axiales consecutivos de TC basal (a-c) y cortes sagitales (d-e). Voluminosa lesion
hipodensa de aspecto quistico en la convexidad fronto-parietal izquierda, que provoca un

importante efecto de masa. Presenta algunos septos y una calcificacion puntiforme en su interior.

Figura 12. Cortes axiales de RM en T1 (a), T2 (b) y FLAIR (c), v corte sagital de RM en T1, del mismo caso que en la figura 11. Voluminosa

lesion de caracteristicas quisticas, polilobulada y de pared fina, localizada en |la convexidad parietal izquierda. Presenta imagenes lineales en
su interior, en probable relacidon con septos finos, aracnoides y/o parénquima cerebral parcialmente colapsado. En este caso, no comunica
con el sistema ventricular pero se observan artefactos de flujo en su interior (b) que sugieren comunicacion con el espacio subaracnoideo
(efecto valvular). Produce un importante efecto de masa sobre el parénquima cerebral adyacente, con evidencia de signos incipiente de

herniacion subfalcial (c).



EOon Yirtual

seram [l o

Naciomal
» =

QUISTES DE LOS RESTOS DEL SURCO DEL HIPOCAMPO (Fig. 13-14)

Lesiones quisticas que se originan por un defecto de fusion parcial del cuerno de Amén y la circunvolucion dentada

durante el desarrollo embriologico.

En TC vy RM, se muestran como pequenas lesiones focales de naturaleza quistica, que presentan una disposicion lineal

entre ellas y a lo largo del margen lateral del hipocampo dando un aspecto en “collar de perlas”, y que no presentan realce

tras la administracion de contraste iv.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Quiste aracnoideo

Quiste de la cisura coroidea
Esclerosis temporal mesial
Espacios perivasculares dilatados

Tumor neuroepitelial disembrioplasico

Figura 13. Corte axial de TC basal. Mudltiples y pequenas lesiones hipodensas,

dispuestas de forma lineal en los margenes laterales de ambos hipocampos (flecha).

Figura 14. Cortes axiales de RM en T1 (a), T2 (b) y FLAIR (c). Mismo caso que en la figura 13, donde se evidencian las multiples

pequenas lesiones de naturaleza quistica en el margen lateral de ambos hipocampos.
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Lesiones quisticas benignas que suponen entre un 15y un 20% de las masas intraventriculares.

Contienen material mucinoso en su interior y restos de sangrado o productos de degeneracion, y su apariencia en las

pruebas de imagen va a depender de su composicion y estado de hidratacion.

Se ubican tipicamente en la parte anterior del techo del Ill ventriculo y la clave para su diagndstico es su localizacion en las

proximidades del agujero de Monro.

En TC y RM: debido a su contenido, suelen ser lesiones hiperdensas en TCy, en RM, hiperintensas en T1, isointensas en T2
v no suprimen totalmente su senal en FLAIR. No presentan restriccion de la difusidn y solo en algunos casos presentan

realce periférico tras la administracion de contraste iv.

Por su localizacidon e incluso lesiones de pequeno tamano, pueden provocar obstruccion del flujo del LCR y condicionar
una hidrocefalia y herniacidn cerebral, produciendo sintomas y hasta coma y muerte. Debemos sospechar lesion con

expansion en curso vy riesgo de hidrocefalia subita, cuando se muestre hipointensa en T1 e hiperintensa en T2.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

* Artefactos de flujo turbulento cerca del foramen de Monro

Figura 15. Cortes axiales de TC basal (a, e), cortes axiales de RM en T1 (b, f), en T2 (c, g),

en FLAIR (d) y en secuencia de susceptibilidad magnética (h), y corte sagital de RM en T1
(i). Quiste coloide en el Ill ventriculo. Se presenta como una formacion de naturaleza
quistica, de localizacién intraventricular en el aspecto anterior del tercer ventriculo. La
mayor parte de su contenido se muestra hiperdenso en el TC basal e hiperintenso en
secuencias RM en T1 y T2; no obstante se aprecia un pequefio componente nodular
intraquistico que presenta una mayor densidad en TC basal y también una mayor
hipersenal en secuencia Tl y marcadamente hipointenso en secuencias T2 y en la
secuencia de susceptibilidad magnética, que sugieren componente hematico. La lesidn
descrita produce efecto de masa y obstruye los foramenes de Monro, condicionando una

marcada hidrocefalia, aunque sin signos de actividad.
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CONCLUSIONES

Las lesiones quisticas intracraneales son frecuentes y la gran mayoria son hallazgos incidentales en TC y RM que carecen

de significacidn patoldgica.

Como hemos visto, estas lesiones presentan caracteristicas muy similares entre ellas, la cual cosa dificulta el diagnostico

diferencial. Pero lo mas importante es, sobretodo, saber diferenciar las lesiones agresivas y/o malignas de estas de

caracter benigno.

Como nota importante, debemos tener en cuenta que la TC y la RM son pruebas que se complementan entre ellas,

aportan a veces informacion distinta y necesaria.
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