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Quiste de Rathke

Ramon A Gutiérrez Alvarado,* Gerardo Romo Bonilla,* Fernando Pacheco Uc$

RESUMEN

La bolsa de Rathke es una invaginacion del ectodermo que durante la tercera y cuarta semana de gestacion se introduce en
la zona del estomodeo y da origen a la adenohipdfisis. El estroma estd dado por el mesénquima cefédlico que se deriva de las
crestas neurales. Es un quiste raro, presentandose en menos del 1% de las masas primarias cerebrales. Puede estar asinto-
matico, pero cuando crece, causa cefalea generalizada, diplopia y vision borrosa por la compresidn de estructuras vecinas.
A continuacion se presenta el caso de un hombre de 19 afios, que dos afios antes inicié con cefalea generalizada, diplopia y
visidn borrosa. Se realizé tomografia computada en donde se observé neoplasia intra y suprasillar, diagnosticado como macro-
adenoma hipofisiario; en la resonancia magnética se observé neoplasia quistica intra, suprasillar, y principalmente infrasillar,
la cual ocup6 todo el seno esfenoidal. Se operd por via transesfenoidal y se drené el quiste, cediendo los sintomas. Dos afios
después regresa con la misma sintomatologia. Se realiza resonancia magnética, observandose el quiste nuevamente lleno.
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ABSTRACT

Rathke cleft cyst is a ectodemo’s invagination, due to de third and fourth weeks of pregnancy go to the estomodeo
zone and made the adenohyphofisis. Rathke cyst is rare and represent minus of the 1% of all brain tumors. This cyst
are seldom symptomatic, when made symptomatic is for compression, is common the headaches, diplopia and less
vision. We made present a interesting case from man a 19 years old with the symptomatic classic for a big Rathke cyst.
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P Su localizacidn mas frecuente es en la silla turca, pero se ha
INTRODUCCION encontrado también en el seno esfenoidal® y en asociacién con

adenomas hipofisiarios,* hamartomas® o craneofaringiomas.®

El quiste de Rathke es raro. En algunas series de autopsias se Se presenta generalmente en nifios y adultos jéve-
ha encontrado de 12 a 33% con glandulas hipdfisis normales.’? nes,? predominando en mujeres.” Su sintomatologia mas
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frecuente es la cefalea, presentandose en 55% de los ca-
sos, alteraciones hormonales en 66% y puede extenderse
hacia la region suprasillar en 59%.7#

Radiolégicamente se observa como una masa quisti-
ca o mixta con bordes bien limitados, que erosiona o re-
modela las estructuras adyacentes; con el contraste, se
puede realzar la periferia del proceso ocupativo.’ En la
resonancia magnética (RM), la neoplasia quistica es muy
brillante en T1 y menos brillante o isointensa en T2, por
su contenido alto en grasa y/o proteinas (Osborn).

Histolégicamente se observa con una pared delgada con
un fluido espeso turbio. Al microscopio se observa el epitelio
columnar alto de células ciliadas y globoides. El contenido del
quiste puede ser oleoso o mucinoso con células escamosas.!

El tratamiento es quirurgico generalmente por via
transeptoesfenoidal, por donde el abordaje es mas facial
y se puede aspirar mejor el contenido del quiste, aunque
puede haber complicaciones hasta en el 21% de los casos
por diabetes insipida, 74% por reseccion total y 46% por
reseccién parcial.*?

CASO CLINICO

Hombre de 21 afios de edad con parestesia en la region
facial, cefalea intensa de prevalencia matutina, disnea, dis-
fagia, diplopia y disminucién de la agudeza visual del ojo
derecho. Durante la exploracion neurolégica se corroboré
la diplopia y la disminucion de la agudeza visual del ojo de-
recho; el resto de la exploracion fue sin datos patoldgicos. Se
envio entonces con el endocrindlogo y se pidieron estudios
de laboratorio (incluyendo hormonas), reportando todos los
andlisis dentro de los pardmetros normales. La tomografia

computada (TC) mostré un proceso ocupativo intra y supra-
sillar de bordes bien limitados isodensos, con remodelacién
de la silla turca y crecimiento supra e infrasillar (Figura 1).
Con el contraste, se reforzé tenuemente la periferia de la le-
sion, se comprimid el quiasma dptico y se obliterd las senos
cavernosos; ademas se solicitd una resonancia magnética.

En la resonancia magnética, se observd una lesion
quistica, hiperintensa en T1y T2, que comprime al quias-
ma y al vértice orbitario derecho, a los senos cavernosos
(Figura 2); y en porcién infrasillar, el seno esfenoidal estu-
vo ocupado en su totalidad, extendiéndose caudalmente
hasta la rinofaringe (Figura 3).

Asimismo, no se observo a la cardtida interna derecha,
por lo que se pidié una angiografia por substraccion di-
gital, la cual mostré una obstruccidn por compresién de
la carétida interna derecha en su porcidn supraclinoidea
(Figura 4). El reporte de patologia fue de abundantes ma-
crofagos espumosos, muchos con hemosiderina en su in-
terior, no se identificaron células de aspecto neoplasico.
El diagndstico fue lesion quistica compatible con quiste de
bolsa de Rathke. La evolucidon del paciente fue buena, se
dio de alta y se controld por consulta externa.

Dos afos después, el paciente regresé con cefalea nue-
vamente y diplopia, por lo que se le pidi6 una nueva reso-
nancia magnética, en la cual se observé llenado del quis-
te, con imagen hiperintesa en T1, isointensa en T2 de 4.99
x 4.92 x 3.66 cm en sus didmetros rostrocaudal, laterola-
teral y dorsoventral, respectivamente. La extension supra-
sillar llegd hasta el quiasma, el cual comprime al igual que
el vértice orbitario derecho en su extension infrasillar; el
seno esfenoidal estaba totalmente ocupado, erosionando
al clivus, y se extendia hasta la rinofaringe (Figura 5). En la
resonancia magnética se observé quiste aracnoideo en la

Figura 1. La tomografia computada de craneo en posicion axial; muestra el proceso ocupativo intrasillar con remodelacién 6sea
(flecha negra) de la silla turca (A). En posicion coronal (B) y sagital (C) se observa la extensién suprasillar (flecha blanca) e infrasi-

llar llegando hasta la rinofaringe (cabeza de flecha).
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Figura 2.

Resonancia magnética en corte axial de
T1 (A) y en T2 (B), donde se observa

el proceso ocupativo quistico intra 'y
suprasillar que comprime al nervio 6ptico
derecho (flecha) y al seno cavernoso
derecho (cabeza de flecha). Quiste
aracnoideo temporal izquierdo (flecha
negra).

Figura 3.

Resonancia magnética en corte coronal
T2 (A) y sagital T1 (B). Se observa la
extension suprasillar (flecha), infrasillar
hasta la rinofaringe (cabeza de flecha),
la compresién del seno cavernoso
(flecha negra) y el quiste aracnoideo
temporal izquierdo (flecha curva).

punta del Iébulo temporal (Figuras 5 y 6). Con el gadolinio
endovenoso no se aprecié reforzamiento del quiste.

Se realizé una angiorresonancia y se aprecié la com-
presidon de los senos cavernosos, de la carétida interna
derecha en su segmento cavernoso con oclusién aproxi-
mada de 90%. El llenado de la arteria cerebral anterior
derecha es por la comunicante anterior, via de la carétida
interna izquierda (Figura 7) y de la cerebral media dere-
cha por la comunicante posterior derecha (Figura 8).

DISCUSION

La bolsa de Rathke es una invaginacidn del estomodeo
(ectodermo) que entre la tercera y cuarta semana crece
dorsalmente hacia el infundibulo. En la octava semana se

pierde su conexidn con la cavidad oral, al mismo tiempo
que se desarrollan las células de la pared rostral de la hi-
pofisis, dando lugar a la adenohipdfisis. La pared posterior
de la bolsa de Rathke da origen a la pars intermedia.*

Voelker y colaboradores®® reportaron una revision de
122 casos y una localizacién intra y suprasillar en 90 pa-
cientes; intrasillares en 22; suprasillares en 15, y solamen-
te uno dentro del seno esfenoidal.

El diagndstico radioldgico se facilita con la tomografia
computada al encontrar una masa con densidad de liqui-
do, sin calcificaciones que no refuerza con el contraste;** en
tanto que la resonancia magnética muestra una masa hiper-
intensa en T1, hiperintensa o isointensa en T2 y pocas veces
hipointensa en T1, esto se debe a la cantidad de proteinas
del liquido, por que los neurocirujanos la describen con un
aspecto de «aceite de auto quemado», ya que al observarlo
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de frente se refleja la imagen. El quiste no refuerza con me- con alto contenido proteico y de colesterol.*® Se ha descri-
dio de contraste ni en su contenido ni en su capsula.’® to que la intensidad alta del quiste en T1 y la baja inten-

Histolégicamente, el contenido del quiste de Rathke se sidad en T2 pueden estar en relacion con el contenido de
observa de color amarillento en 37% y mucinoso en 51% colesterol.”

Figura 4.

Angiografia por sustraccion digital. Se
observa una obstruccién de la arteria
carétida primitiva derecha, después del
sifén carotideo (flecha). El paciente se llevo
a cirugia por via transeptoesfenoidal y se
hizo reseccion parcial del quiste.

Figura 5. Resonancia magnética en T2 axial. En A se observa la erosion del clivus (flecha) con remodelacién de la region sillar
(flecha curva); en B y C se observa compresion del vértice orbitario (punta de flecha) y carétida interna derecha (flecha negra),
ademas de quiste en la punta del I6bulo temporal izquierdo en By C (rayo blanco).

Figura 6.

Resonancia magnética T1 con gadolinio. Az corte
sagital, se observa la extension a rinofaringe (flecha),
la erosién del clivus (flecha negra) y la compresion
del quiasma 6ptico (cabeza de flecha). B: corte
coronal, se observa la extension del quiste en forma
rostral (rayo). En ninguna de las dos posiciones se
aprecia reforzamiento con el gadolinio.




Evid Med Invest Salud 2013; 6 (3): 95-99 * Gutiérrez ARA y cols. Quiste de Rathke 99

Figura 7. Angiorresonancia que muestra ausencia de carétida
interna derecha, se observa la carétida interna izquierda (fle-
chas negras) y ausencia de arteria cerebral anterior derecha
(flecha blanca).

La cirugia es el tratamiento de eleccidn, pero no siem-
pre se puede resecar la cdpsula, lo que condiciona el lle-
nado nuevamente del quiste; aunque algunos autores
mencionan que en las lesiones quisticas de linea media
no es necesario resecar la capsula ya que la supervivencia
es buena a cinco afios sin recurrencia.®

Los diagnésticos diferenciales deben de hacerse con le-
siones quisticas que afectan a la regidn sillar o hipotaldmica
tales como los craneofaringiomas, mucocele, quiste der-
moide y meningioma lipomatoso. Puede confundirse con
craneofaringiomas cuando es hipointenso en T1,' ya que
esta tumoracidon también es quistica, pero con calcificacio-
nes,'*?° aunque afecta principalmente a nifios, su origen es
también la bolsa de Rathke; se clasifica grado | (por la OMS)
y constituye del 1.2 al 4.6% de los tumores intracraneanos y
del 5 al 10% de los tumores intracraneanos en nifios de 5 a
14 afios.?! También los pacientes con craneofaringioma tie-
nen alteraciones hormonales en mds del 80% de los casos.?
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