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DIAgNóStICO De CAvum vergAe DurANte eL 
terCer trImeStre De geStACIóN
Yolimar Navarro-Briceño1,a, Joel Santos-Bolívar1,b, Eduardo Reyna-
Villasmil1,b

Resumen
Los quistes intracraneales de la línea media anterior se pueden encontrar en tres formas: 
cavum septum pellucidum, cavum vergae y cavum velum interpositum. El cavum vergae es 
una extensión del cavum septum pellucidum en dirección posterior a las columna del fórnix 
y el foramen de Monro. Aunque no está presente en todos los fetos, cuando se observa 
durante la evaluación ecográfica prenatal puede ser mal diagnosticado como un quiste de la 
línea inter-hemisférica con pronóstico incierto. Se presenta un caso de una embarazada de 
18 años quien acudió a la consulta prenatal a las 32 semanas. Durante la evaluación ecográ-
fica se halló una lesión quística eco-negativa de 20 x 12 milímetros de diámetro, rectangular, 
intracraneal, presencia de cuerpo calloso y sin evidencia de hidrocefalia compresiva. El cario-
tipo fue normal. Se consideró el diagnóstico de quiste del cavum vergae. Se obtuvo un recién 
nacido normal posterior a parto vaginal espontáneo. La resonancia magnética después del 
parto confirmó el diagnostico.
Palabras clave: Quiste del Cavum Vergae; Quistes Intracraneales de la línea media anterior; 
Diagnóstico Prenatal.
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AbstRAct
Anterior midline intracranial cysts may be found in three forms: cavum septum pellucidum, 
cavum vergae, and cavum veli interpositi. Cavum vergae is an extension of the cavum septum 
pellucidum heading in a posterior direction, past the anterior pillars of the fornix and the fo-
ramina of Monro. Although not present in all fetuses, it may be misdiagnosed as a cyst of the 
interhemispheric line during prenatal ultrasound evaluation, with an uncertain prognosis. We 
report the case of an 18-year-old pregnant woman who attended to prenatal consult at 32 
weeks. Ultrasound evaluation found a rectangular, intracranial, eco-negative cystic lesion, 20 
mm wide and 12 mm long, as well as presence of corpus callosum, and no features of com-
pressive hydrocephalus. All cerebral structures were normal. Karyotype was normal. Diagno-
sis of cavum vergae cyst was considered. A normal newborn was obtained after spontaneous 
vaginal birth. Magnetic resonance after birth confirmed the diagnosis.
Keywords: Cavum vergae cyst; Anterior midline Intracranial Cysts; Prenatal Diagnosis.
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IntroduccIón

Los quistes del sistema nervioso central pueden 
ser clasificados en neoplásicos benignos, como 
los quistes dermoide, epidermoide, coloide y 
craniofaringioma. Los quistes neoplásicos ma-
lignos son quistes de la glía e incluyen astrocito-
ma, glioblastoma y oligodendroganglioma. Estos 
quistes no neoplásicos incluyen los quistes arac-
noides, quistes de la fosa posterior y quistes de 
la línea media(1).

Los quistes de la línea media anterior ocurren en 
la región inter-hemisférica del cerebro y tienen 
forma circular o elíptica. Estos se pueden en-
contrar en tres formas: cavum septum pellucidum 
(CSP), cavum vergae (CV) y cavum velum interposi-
tum (CVI). Aunque la mayoría de estas lesiones 
son benignas, pueden tener efectos patológicos 
en algunos pacientes dependiendo de su tama-
ño(2).

El quiste de CV fue inicialmente descrito por Ver-
ga y en ocasiones fue descrito como ventrículo 
de Verga(1). Si las capas del septum pellucidum por 
detrás a las columnas del fórnix no se fusionan, 
provocan su aparición, el cual es comúnmente 
descrito junto con el CSP(3). No está claro si el 
quiste del CV es la porción posterior del CSP o 
si se desarrolla independientemente y se comu-
nica con este. La prevalencia del quiste de CV es 
0,14% y la incidencia es desconocida. Está pre-
sente en cerca de un tercio de los recién nacidos, 
a los 6 meses de edad se ha obliterado en 85% 

de los cerebros normales y persiste en menos 
del 1% de los individuos en la edad adulta(4). El 
aumento de tamaño del quiste del CV puede 
causar hidrocefalia por obstrucción tanto del fo-
ramen de Monro como del cuerpo de los ventrí-
culos laterales(3). Existe un número limitados de 
informes de estas lesiones en fetos, por lo que 
se reporta un caso de diagnóstico prenatal de 
quiste del cavum vergae en el tercer trimestre.

reporte de caso

Se trata de paciente de 18 años, primigesta, con 
embarazo de 32 semanas, quien asistió a la con-
sulta prenatal y durante la evaluación ecográfica 
se observó feto vivo normal acorde a percentil 
40 con lesión eco-negativa, rectangular, alar-
gada, de 20 x 12 milímetros de diámetro en los 
cortes axial y sagital (figura 1). Esta lesión no se 
observó en la ecografía previa a las 20 semanas. 
El resto de las estructuras cerebrales eran nor-
males, confirmando la presencia de cuerpo ca-
lloso y sin hallazgos de hidrocefalia congestiva 
Se consideró la posibilidad del diagnóstico de 
quiste del CV. La paciente refería embarazo de 
evolución normal y sin complicaciones con sero-
logía materna negativa para TORCH. Los resulta-
dos de la amniocentesis demostraron cariotipo 
46 XY normal y concentración normal de alfafe-
toproteína en líquido amniótico.

Durante el seguimiento ecográfico semanal, la 
lesión quística no cambió de dimensiones ni se 
observaron otras anomalías del sistema nervio-

Figura 1. Quiste de cavum vergae a las 32 semanas. a) Plano axial. B) Plano sagital
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so central. La paciente fue seguida hasta el tér-
mino del embarazo y presentó un parto vaginal 
espontáneo a las 40 semanas, sin complicacio-
nes, obteniéndose recién nacido vivo femenino 
de 3 000 gramos, en buenas condiciones gene-
rales, con Ápgar al minuto y a los 5 minutos de 
7 y 9 puntos, respectivamente. La resonancia 
magnética posterior al nacimiento confirmó la 
presencia de quiste del CV de 20 milímetros de 
diámetro, sin otras alteraciones cerebrales. El 
neonato evolucionó de forma normal, siendo 
su desarrollo adecuado luego de 8 meses de 
vida.

dIscusIón

El origen embriológico del CSP y CV difiere del 
sistema ventricular(3). Los límites del CV son el 
cuerpo calloso en la parte superior, la fisura 
del hipocampo en la parte inferior, el crus de 
los fórnix por ambos lados y por el esplenio de 
cuerpo calloso en la parte posterior. Las colum-
nas anteriores del fórnix separan el CSP (ante-
rior) del CV (posterior). Histológicamente, estas 
cavidades son consideradas el quinto y sexto 
ventrículo. Sin embargo, esto ha sido refutado 
debido a que no contienen plexos coroideos(5). 
Desde el punto de vista anatómico, estas dos 
cavidades no están separadas(4), pero el CSP 
puede existir sin el CV. Algunos autores han 
descrito la comunicación entre estas dos cavi-
dades como el acueducto de Verga(5). Algunos 
investigadores consideran que el desarrollo de 
ambas estructuras está relacionado, pero esto 
aún está en debate(4).

El quiste del CV es clasificado como comunicante 
y no comunicante, dependiendo si se comunica 
con el sistema ventricular cerebral. El tipo comu-
nicante es el más común y es considerado asinto-
mático(6). En contraste, el quiste no comunicante, 
el cual inicialmente generalmente es asintomáti-
co, puede aumentar de tamaño, bloquear el fo-
ramen de Monro y causar hidrocefalia sintomá-
tica. Un quiste comunicante puede volverse no 
comunicante por diferentes mecanismos. Puede 
producir líquido, posiblemente por células epen-
dimales migradas, produciendo un fenómeno de 
válvula entre el quiste y la cavidad subaracnoidea. 
Sin embargo, el mecanismo exacto de expansión 
del quiste del CV es desconocido, debido a que la 
mayoría de los informes solo se han identificado 
después que se vuelven sintomáticos. Oteruelo(5) 
sugirió un mecanismo por el cual el líquido cefa-

lorraquídeo pasa en forma pasiva del ventrículo 
hacia al CV a través de la lámina septal por gra-
diente de presión en ausencia de comunicacio-
nes. La reabsorción del líquido es realizada por 
los capilares y venas septales.

El quiste del CV es considerado una variante 
normal que generalmente no requiere trata-
miento. Sin embargo, en algunos casos son sin-
tomáticos, llevando a la aparición de cefalea, 
papiledema, emesis, pérdida de la conciencia, 
alteraciones visuales, sensitivas y motoras cau-
sadas por el aumento de la presión intracraneal 
e hidrocefalia(7). En varios informes se ha des-
crito que el mecanismo fisiopatológico subya-
cente de los síntomas es la obstrucción inter-
mitente del foramen de Monro que produce 
aumento de la presión intracraneal y no por la 
compresión de las estructuras que lo rodean, 
que causan disfunción límbica(5). Es importante 
destacar que la dilatación del CSP se ha asocia-
do con desordenes psiquiátricos, en especial 
esquizofrenia(8).

Bronstein y cols(9) fueron los primeros en diag-
nosticar casos de quistes del CSP y CV en el 
periodo prenatal. Reportaron 8 casos diagnos-
ticados en el segundo trimestre del embarazo 
por ecografía transvaginal, de los cuales 5 casos 
presentaron anomalías asociadas y concluyeron 
que el seguimiento prenatal de fetos con quiste 
del CV debe ser cuidadoso en busca de anoma-
lías asociadas. Aunque no está presente en to-
dos los fetos, cuando se observa por ecografía 
prenatal puede ser mal interpretado como un 
quiste de la línea inter-hemisférica de pronósti-
co incierto. Sin embargo, la presencia exclusiva 
de quistes del CV no identifica a los sujetos en 
riesgo de alteraciones cognitivas(8).

Debido a las resultantes variables de desarrollo 
es importante realizar el diagnóstico correcto de 
quiste del CV, el cual se puede confundir con el 
CSP. El quiste del CV es una cavidad dentro del 
septum pellucidum y está localizado posterior a 
un plano vertical formados por las columnas del 
fórnix(9). El CSP consiste en dos finas hojas tras-
lúcidas que se extienden desde la parte anterior 
del cuerpo del cuerpo calloso a la superficie su-
perior del fórnix formando la pared media de 
los ventrículos laterales(10). Otros diagnósticos 
diferenciales incluyen dilatación del tercer ven-
trículo, aneurisma de la vena de Galeno y quiste 
aracnoideo. 
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Un quiste del CV que aumenta de tamaño puede 
ocluir el foramen de Monro o el acueducto de Sil-
vio y producir una hidrocefalia intermitente que 
es sintomática y justifica la cirugía. Inicialmente, 
los quistes del CV fueron tratados con cranioto-
mía con fenestración o extirpación del quiste o 
derivación cistoperitoneal(7). Sin embargo, las 
complicaciones y la alta tasa de fallo de las de-
rivaciones y los avances de la neuroendoscopia 
ha propiciado el desarrollo de procedimientos 
mínimamente invasivos. Si el quiste del CV está 
presente y es sintomático, el abordaje endoscópi-
co transforaminal hacia el tercer ventrículo puede 
producir complicaciones (salida de líquido cefalo-
rraquídeo, hemorragia intraventricular, hemorra-
gia intraparenquimatosa, higroma subdural y he-
matoma). Por lo tanto, un abordaje transcavum 
interforniceal por cirugía endoscópica en el tercer 
ventrículo puede ser más seguro(11,12).
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