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RESUMEN

Se revisan los aspectos clínicos, radioló -
gicos, terapéuticos y evolutivos de 17 casos de
quistes aracnoideos en niños. El 64,7% (11)
eran supratentoriales y el resto (6) infraten -
toriales. De los supratentoriales, 6 eran hemis -
féricos y 5 silvianos. Las manifestaciones clí -
nicas más frecuentes fueron la macrocefalia y
las crisis convulsivas. El 47% de los casos fue
diagnosticado en los 7 primeros meses de vida.
Para realizar el diagnóstico se utilizó la eco -
grafía en 7 casos, la TAC en 15 y la RNM en
dos pacientes. En dos casos se encontraron
otras malformaciones cerebrales asociadas. El
tratamiento quirúrgico se efectuó en 8 casos
(47%), realizándose en tres de ellos derivación
quisto-peritoneal y en el resto ventrículo-peri -
toneal. Durante el seguimiento (tiempo medio
5,8 años) se constató retraso psicomotor leve
en tres pacientes, y un caso de encefalopatía
grave con epilpesia rebelde al tratamiento.

PALABRAS CLAVE

Quiste aracnoideo intracraneal; Macroce-
falia; Infancia.

LABURPENA

Umeengan jazotako Kiste araknoideoen
17 Kasuren alde Kliniko, erradiologiko eta tera -
peutikoak aztertzen dira. % 64,7 (11) supra -
tentorialak ziren eta gainontzekoak (6) infra-
tentorialak. Supratentorialetatik 6 hemisferi -
koak ziren eta 5 silvianoak. Agerpen kliniko
ohikoenak makrozefalia eta konbultsio-krisiak
izan ziren. Kasuen % 47 bizitzaren lehen zazpi
hilabeteetan diagnostikatuak izan ziren.
Diagnostikoa burutzeko 7 kasutan ekografia
erabili zen, 15 kasutan TAKa (Tomografa
Axial Komputeri-zatua) eta 2 kasutan EMNa
(Erresonatzia Magnetiko Nuklearra). Bi kasu -
tan eratzikitako beste burmuin-deseraketa bat -
zuk ere aurkitu ziren. Tratamendu kirurgikoa
8 kasutan erabili zen (%47), horietatik hiru -

tan deribazio kisto-peritoneala eta besteetan
bentrikulu-peritonealaburutuz. Jarraipenean
(5,8 urteko betazbesteko denbora), hiru gaixo -
rengan atzerapen psikomotore arina nabar -
mendu zen eta kasu batean enzefalopatia larria
tratamenduarekiko epilepsia erantzungabea -
rekin.

HITZ GAKOAK

Garezur-barneko Kiste Araknoideoa; Ma-
krozefalia; Haurtzaroa.

INTRODUCCIÓN

Los quistes aracnoideos son coleccio-
nes líquidas situadas dentro de la mem-
brana aracnoidea pudiendo comunicarse
o no con el espacio subaracnoideo. Repre-
sentan una malformación congénita de la
membrana aracnoidea de etiología des-
conocida, constituyendo del 1%(1, 2) a l
3 0 %( 3 ) de los procesos expansivos intra-
craneales según las diferentes series. Se
han descrito formas adquiridas, secunda-
rias a traumatismo, hemorragia y/o infec-
c i ó n( 4 ). La localización más frecuente de
los quistes es la fosa craneal media(5-7). Su
sintomatología es variada, estando en rela-
ción con el tamaño del quiste y su locali-
zación. En ocasiones permanecen asinto-
máticos constituyendo un hallazgo casual
al realizar estudios neurorradiológicos
motivados por una patología indepen-
diente del quiste(3, 8).

El diagnóstico se efectúa mediante
estudios de imagen: ecografía( 9 ), TAC(6, 9)

o RNM(10). El 60-80% de los casos se diag-
nostica en el primer año de vida.

La conducta terapéutica ha sido y es
objeto de controversia. Los criterios tera-
péuticos van desde los claramente inter-
vencionistas hasta los más conservadores,
dependiendo de la sintomatología y de la
localización de los quistes(3, 11, 12).
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se han revisado las historias clínicas de
niños afectos de quistes aracnoideos aten-
didos en el Servicio de Pediatría del Hospi-
tal Materno Infantil Nuestra Señora de
Aránzazu de San Sebastián y controlados en
la Sección de Neurología Infantil durante el
período 1979-1995. En todos ellos se ha valo-
rado la forma clínica de presentación, la
edad al diagnóstico, las pruebas de imagen
realizadas, la localización del quiste, el tra-
tamiento efectuado y la evolución clínica.

RESULTADOS

Durante el período del estudio se regis-
traron 17 niños con quistes aracnoideos. El
70% de los casos eran varones. La edad
media en el momento del diagnóstico fue
de 4 años con un rango de recién nacido a
12 años. En un paciente existía el antece-
dente de un traumatismo craneoencefálico
con fractura en la zona donde posterior-
mente se localizó el quiste.

Los síntomas iniciales se manifestaron
en los primeros 7 meses de vida en el 47%
de los casos y consistieron en aumento pro-
gresivo del perímetro cefálico. En general,

la forma de presetación más frecuente fue
la macrocefalia (observada en 9 niños),
seguida de crisis convulsivas en cinco casos
(dos generalizadas y tres parciales) y sín-
tomas de hipertensión intracraneal en tres
(Tabla I). En tres casos el hallazgo del quis-
te fue casual al realizar un estudio neuro-
rradiológico por otro motivo.

El examen físico fue normal en 8 niños
(47%). En los 9 restantes se detectó un
aumento del perímetro cefálico, asocián-
dose en uno de ellos a una hipertonía gene-
ralizada y en otro, un retraso psicomotor.
En dos pacientes se constató un edema bila-
teral de la papila en el momento del diag-
nóstico (Tabla II).

En siete casos el diagnóstico se efectuó
mediante ecografía cerebral transfontane-
lar, realizándose la TAC en 15 pacientes y
en dos RNM. En dos pacientes el diagnós-

tico se sospechó por ecografía prenatal. Los
estudios de imagen mostraron en dos niños
otras malformaciones cerebrales asociadas;
en uno de ellos una agenesia de cuerpo
calloso y en otro una atrofia cerebral con
calcificaciones subependimarias.

La localización de los quistes fue en la
fosa craneal media en siete casos (6 en el
lado izquierdo), seis en la fosa posterior y
cuatro en la convexidad cerebral (Tabla III).
Todos los niños con quistes de fosa poste-
rior presentaban hidrocefalia en el momen-
to del diagnóstico, que se realizó en los pri-
meros meses de vida.

Se realizó EEG en 8 pacientes, siendo
normal en dos y mostrando un enlenteci-
miento unilateral del trazado en cuatro,
correspondiéndose éste con la localización
del quiste.

Se practicó tratamiento quirúrgico en
8 casos, incluyendo a todos los que tenían
quistes de fosa posterior (6 casos) y a dos
hemisféricos. En tres casos se realizó una
derivación quisto-peritoneal y en los otros
cinco, ventrículo-peritoneal (en un caso se
había efectuado previamente una deriva-
ción del quiste a la cisterna magna). En los
restantes se mantuvo una actitud expec-
tante, recibiendo tratamiento anticomicial
cuatro de ellos.

Los controles radiológicos, tras la inter-
vención, mostraron una disminución del
tamaño del quiste y de la hidrocefalia en
todos ellos. En uno de los casos no inter-
venidos quirúrgicamente también se obser-
vó una reducción significativa en el tama-
ño del quiste.
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Figura 1. Quiste aracnoideo silviano. TAC sin contraste de un niño de 8 años con
crisis parciales complejas.

TABLA I FORMA DE PRESENTACIÓN

Aumento del perímetro craneal 9
Crisis convulsivas 6
Vómitos 3
Retraso psicomotor 1
Irritabilidad, hipertonía 1
Hallazgo casual 3

TABLA II E PLORACIÓN FÍSICA

Macrocefalia 9
Hipertonía 1
Retraso psicomotor 1
Edema de papila 2
Examen normal 8



Durante el seguimiento de nuestros
pacientes observamos tres casos de retra-
so psicomotor leve, asociándose en uno de
ellos una disminución importante de la
agudeza visual por atrofia óptica secun-
daria a hipertensión endocraneal. Uno de
los pacientes (que presentaba una atrofia
cerebral en la TAC) desarrolló una encefa-
lopatía severa con tetraplejía espástica y
epilepsia rebelde al tratamiento. En los res-
tantes el desarrollo neurológico fue normal.

DISCUSIÓN

Los quistes aracnoideos son coleccio-
nes líquidas intracraneales-extracerebrales
debidas probablemente a la evaginación
o duplicación del espacio subaracnoideo( 8 ).
Su etiología no está del todo clara, dife-
renciándose dos tipos de quistes: los con-
génitos (la mayoría) que se deberían a una
alteración en el desarrollo de las leptome-
n i n g e s(5) y los adquiridos, que se formarí-
an como resultado de traumatismos, infec-
ciones o aumento de la presión intracrane-
a l( 4 ). En la serie que presentamos sólo en
uno de los niños existía como anteceden-
te un traumatismo con fractura asociada en
la zona donde con posterioridad se desa-
rrolló el quiste.

El claro predominio de varones (76,4%)
y la localización preferente en el lado
izquierdo coincide con los datos de otros
autores(3, 11, 13, 14).

La localización más frecuente de los
quistes aracnoideos fue la fosa craneal
media (41,1%), seguida de la fosa posterior
(35,2%), datos que concuerdan con los obte-
nidos en otras series(3, 5-7). No hemos encon-
trado ningún caso de quiste suprasellar a
pesar de representar hasta el 10% según
algunos autores(15).

Las manifestaciones clínicas están en
función del tamaño y la localización del
quiste. Los quistes de fosa posterior suelen

cursar con macrocefalia e hidrocefalia obs-
t r u c t i v a(6, 16, 17) y producir síntomas en los
primeros meses de la vida(18). Todos nues-
tros pacientes con quistes infratentoriales
presentaron precozmente hidrocefalia con
aumento progresivo del perímetro crane-
al, realizándose el diagnóstico en cuatro de
ellos en los primeros 15 días de vida.

Los quistes de fosa craneal media con
frecuencia son asintomáticos( 1 9 ), descu-
briéndose habitualmente en la infancia tar-
día o adolescencia. En ocasiones pueden
producir síntomas por aumento de presión
intracraneal (sobre todo los de gran tama-
ño) o convulsiones, generalmente focales( 2 0 ,

2 1 ). En la serie que presentamos la edad

media al diagnóstico de los niños con quis-
tes en esta localización fue de 7,5 años.
Cuatro de ellos debutaron con crisis con-
vulsivas (dos focales y dos generalizadas)
y los otros tres se descubrieron de forma
casual.

Los estudios de neuroimagen permi-
ten establecer el diagnóstico y la existencia
o no de malformaciones asociadas. Las imá-
genes que ofrece la Rx simple de cráneo
suelen ser sugestivas pero inespecíficas( 3 ,

2 2 ). La ecografía(9, 23) y sobre todo la TAC( 6 ,

22) y la RNM(6, 10, 24) ofrecen imágenes más
nítidas del quiste que nos permiten reali-
zar el diagnóstico y diferenciarlo de otras
malformaciones (Dandy-Walker, megacis-
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Figuras 2 y 3. Corte sagital en T1 y axial en T2. Quiste aracnoideo que nace en la
cisterna cuadrigémina y produce hidrocefalia obstructiva por compresión del acueducto
de Silvio.



terna magna, ...). En niños con fontanela
abierta la ecografía también es de gran uti-
lidad para el seguimiento posterior( 2 3 ). En
seis de nuestros pacientes el diagnóstico se
realizó por ecografía, y en los restantes por
TAC y/o RNM. En dos de los niños el diag-
nóstico se sospechó intraútero mediante la
ecografía prenatal. No se realizó en ningún
caso neumoencefalografía, angiografía ni
ventriculografía, técnicas diagnósticas más
agresivas usadas en épocas pasadas(11, 13).

Algunos autores han descrito otras
malformaciones cerebrales asociadas a los
quistes aracnoideos(18, 25, 26). En nuestra serie
hemos encontrado un caso de agenesia del
cuerpo calloso y otro de atrofia cerebral con
calcificaciones subependimarias.

La conducta terapéutica ante un quis-
te aracnoideo es objeto de opiniones con-
trovertidas ya que se desconoce, en gran
parte, su mecanismo de crecimiento y evo-
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TABLA III R ESUMEN DE CASOS

Sexo Edad Clínica Localización Tratamiento* Evolución

1 M RN Aumento PC Fosa posterior Derivación v-p Mejoría
2 H RN Aumento PC Fosa posterior Derivación v-p Mejoría
3 H RN Aumento PC Fosa posterior Derivación q-p Mejoría
4 H 17 días Aumento PC y vómitos Fosa posterior Derivación v-p Retraso psicomotor, 

disminución agudeza visual
5 M 3 meses Aumento PC y vómitos Fosa posterior Derivación v-p Mejoría
6 H 16 meses Aumento PC y retraso psicomotor Fosa posterior Derivación q-p Retraso psicomotor
7 H 7 años Crisis parcial Fosa craneal media Anticomicial  Mejoría
8 H 7 años Estatus epiléptico Fosa craneal media Anticomicial Retraso psicomotor
9 H 10 años Crisis parcial compleja Fosa craneal media Anticomicial Mejoría

10 H 8 años Cefalea Fosa craneal media Ninguno Mejoría
11 H 3 años Crisis generalizada Fosa craneal media Ninguno  Mejoría
12 H 12 años TCE Fosa craneal media Ninguno Mejoría
13 H 6 años Crisis rolándica Fosa craneal media Ninguno  Mejoría
14 M RN Aumento PC L. parietal derecho Derivación q-p Mejoría
15 M 1,5 meses Irritabilidad, hipertonía y vómitos L. occipital Anticomicial Tetraplejía espástica, epilepsia 

rebelde
16 H 7 meses Aumento PC L. parietal izquierdo Derivación v-p Mejoría
17 H 11 años Crisis parcial compleja L. parietal derecho Ninguno Mejoría

* v-p: ventrículo-peritoneal; q-p: quisto-peritoneal.

Figura 4. Corte axial en T1 de una niña de 3 años y medio
con síntomas de hipertensión endocraneal. Se observa quiste
aracnoideo temporoparietal derecho de 4,1 x 5,8 cm con
agenesia parcial del cuerpo calloso.
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lución espontánea. En líneas generales se
acepta que deberían intervenirse aquellos
que cursen con hidrocefalia obstructiva o
con signos neurológicos focales( 3 ). Son varias
las intervenciones propuestas que van desde
la extirpación total del quiste al drenaje de
la hidrocefalia, pasando por la extirpación
parcial de la pared del quiste que facilita su
drenaje al espacio subaracnoideo o el shunt
q u i s t o - p e r i t o n e a l(11, 12, 27). De los 17 casos que
presentamos se realizó tratamiento quirúr-
gico en 8 de ellos (6 eran de fosa posterior
y dos hemisféricos). Todos los casos con
quistes de fosa posterior se intervinieron
precozmente por producir hidrocefalia obs-
tructiva, realizándose en su mayoría deri-
vación ventrículo-peritoneal. Tras la inter-
vención se constató una disminución del
tamaño del quiste y de la hidrocefalia en
todos los casos. En uno de los niños no inter-
venidos quirúrgicamente se observó una
reducción significativa en el tamaño del
quiste, habiéndose descrito con anteriori-
dad algún caso de desaparición espontánea
tras varios años de seguimiento(28, 29).
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