[8] o neuralgia del trigémino [9]— y cambios
bruscos de temperatura[3,9].

El primer caso de AGT durante el coito fue
comunicado por Mayeux en 1979 [10], y se
han descrito algunos casos més posterior-
mente [6,11,13]. Monzani et a [7] publicaron
un estudio en el que el 18% de lasAGT aten-
didas en un servicio de urgencias entre los
afos 1997 y 1999 se relacionaban con la acti-
vidad sexua y, curiosamente, todos los pa-
cientes atendidos por esta causa fueron varo-
nes. Fisher et a [9] publicaron otra serie de
78 casos de AGT e identificaron el desenca-
denante en 26 de ellos, en siete de los cuales
fue (9%) el coito. Esto sucedi6 también en
dos de los 58 pacientes (3,4%) de la serie de
Santos et al [4].

Revisando la bibliografia de las AGT du-
rante el curso de las relaciones sexuales, ge-
neralmente se describen, como sucedié con
nuestra paciente, cifras de tension arterial ele-
vadas, mientras que las pruebas de laboratorio
y de neuroimagen pueden ser normales [6] 0
patol dgicas, coincidentes con la existencia de
una hemorragia subaracnoidea intra 0 poscoi-
tal [7]. El estudio mediante electroencefalo-
grama ha revelado ocasionalmente la presen-
cia de disritmia difusa o de ondas lentas tem-
porales, y el readizado con tomografia por
emision de foton Gnico cerebral, la presencia
de hipoperfusién de |ébulos frontales [6,14],
de &reas mediales de |6bulos temporales [6,
14] o detdlamoy cerebelo [14].

En cuanto a la fisiopatologia, se cree que
podria corresponder a cambios patol6gicos o a
una disminucion de la capacidad de adapta-
cion de la circulacion coroidea anterior, con-
traida por una situacién de hipotension secun-
daria a la redistribuciéon del flujo sanguineo
hacia otros territorios [6]. Por €l contrario, se-
gun otros autores, seriala elevada presion san-

guinea durante el acto sexual, que posterior-
mente disminuye rapidamente, lo que ocasio-
naria laisquemia del 16bulo temporal en € te-
rritorio de irrigacion de la arteria basilar [11].
Jiménez-Caballero et a [15] describieron una
paciente con AGT no relacionada con €l coito
a la que realizaron un eco-Doppler transcra-
neal durante la fase aguda de la amnesia, sin
gue se observaran alteraciones hemodinamicas
ni asimetrias deflujo. Otros sittan €l origen de
laAGT en la existencia de disfunciones elec-
trofisiolégicas[9].
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Diagndstico y tratamiento
de nifios con quistes aracnoideos
asociados a un traumatismo
craneoencefalico menor

Hemos leido con mucha atencién el articulo
de Pulido-Rivas et al [1] que aborda los resul-
tados del tratamiento quirdrgico de una serie
de 18 nifios con quistes aracnoideos sintomé-
ticos, despuésdelo cual queremos hacer algu-
nas observaciones relacionadas con aspectos
diagndsticosy terapéuticos de este importante
problema de salud.

Los autores han expuesto las caracteristicas
clinicas de este grupo de nifios, que obvia-
mente se corresponden con pacientes sintomé
ticos; pero es importante conocer que un gru-
po reducido, pero no excepcional, de enfer-
mos se diagnostica después de sufrir un trau-
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matismo cranea de cualquier intensidad, ge-
neralmente traumatismos no graves [2,3].

L os sintomas agudos que se presentan en es-
tos casos son variados y generalmente se co-
rresponden con: cefalea localizada, ndusess,
vomitos, ataxia, convulsiones y trastornos de
conducta, visualesy cognitivos; la mayoriade
ellos son de pocaintensidad, pero consecuen-
cia de hematomas intracraneales yuxtadura-
les, particularmente subdurales [3,4]. Un ni-
mero significativo de estos casos se relaciona
con la préctica de juegos deportivos a los que
el nifo se incorpora desde edades tempranas,
como €l futbol; esta préactica deportiva se aso-
ciada frecuentemente con traumatismos de ca-
beza [5]. En algunos pacientes, la ocurrencia
de extensos hematomas subdurales crénicos
asociados a quistes aracnoideos desconocidos
hasta ese momento se ha descrito en la biblio-
grafia, y en ninguno de ellos aparecieron ma-
nifestaciones de alarma neurolégica, relacio-

nadas con un aumento importante de la pre-
sion intracraneal [5,6]. La influencia de los
quistes aracnoideos asintomaticos como un
factor de riesgo en la ocurrencia de hemato-
mas yuxtadurales postraumaticos que requie-
ren tratamiento quirdrgico de urgencia, ha si-
do ampliamente comentada por un nimero im-
portante de autores consultados [2-8].

El diagnostico de estos casos se logra sin
dificultad con larealizacién de estudios tomo-
gréficos craneales, donde la aparicion del he-
matoma postraumatico se constata junto con
la existencia de un quiste hasta ese momento
asintomatico [3].

En estos casos, la necesidad de la cirugia
para evacuar € hematoma es inmediata des-
pués del diagndstico, porque el agrandamiento
del quiste secundario a sangramiento produci-
do aumenta de manera reveladora la presion
intracraneal en lamayoriade estos nifios[3-7].

El sangramiento en €l interior de un quiste
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aracnoideo después de un traumatismo cra-
neoencefdlico es producido por la ruptura de
venas puente [8]. Page et a [9] atribuyeron
estas rupturas vasculares alos cambios impor-
tantes en la circulacion del liquido cefalorra-
quideo o a impacto mecanico directo que se
produce después del golpe en €l interior del
craneo. Aoki et al [10] describieron hace més
de 15 afios que esos sangramientos provenian
de los vasos anastomaticos leptomeningeos
formados entre la membrana del quiste arac-
noideo y laduramadre de la base craneal dela
region temporal, donde con mayor frecuencia
se describen estas anomalias.

En nuestra experiencia, €l diagnostico de
quistes aracnoideos asociados a hematomas
subdurales ipsilateral es postrauméticos puede
resultar dificultoso cuando el estudio tomo-
gréfico del créneo serealizaen lafase isoden-
sadelalesion, lo que coincide con lo descrito
por Lund et a [11], quienes indicaron en su
serie los estudios angiogréficos para solucio-
nar ese ‘inconveniente’ en el diagnéstico. En
|a mayoria de nuestros pacientes, una recons-
truccién coronal de las imagenes tomogréa
ficas obtenidas demuestra la comunicacion
existente entre el hematoma subdural postrau-
matico y el quiste aracnoideo.

La indicacion de los estudios tomograficos
después de un traumatismo craneal no grave
ha sido el motivo de mdltiples controversias
desde la introduccién de la tomografia axial
computarizada hace més de 30 afios [12]. Las
diferencias a respecto, expresadas entre los
diversos autores de articul os cientificos publi-
cados recientemente, parecen ser la conse-
cuencia de la variabilidad en cuanto ala pre-
valencia de |os casos detectados con hemorra-
giaintracraneal después de un traumatismo de
estamagnitud, que esta entre 1,3y 36% en 16
estudios consultados por Dunning et a [13].

Laurgenciaque significalaaparicién deun
hematomaintracraneal yuxtadural postraumé
tico, independientemente de la edad y la pre-
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sion legal que supone un diagndstico tardio de
ese tipo, especiamente en pacientes pediatri-
cos, unido a la frecuencia relativamente ‘mo-
derada’ con que de manera ‘asintomética se
presentan |os quistes aracnoideos en la infan-
ciay larelativa facilidad con que se pueden
asociar ambos procesos, ya que este Ultimo se
agrava después de la aparicion del primero,
nos |leva a reconsiderar la necesidad de indi-
car los estudios tomogréficos craneales en ni-
flos que presenten sintomas neurol 6gicos me-
nores después de un traumatismo craneoence-
félico de leve intensidad, independientemente
de que algunos estudios con un nivel de evi-
dencia aceptable no |o aconsgjen [13].
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