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

La localizacion 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 Il1).
Todos los nifios con quistes de fosa poste-
rior presentaban hidrocefalia en el momen-
to del diagnostico, que se realizé en los pri-

Figura 1. Quiste aracnoideo silviano. TAC sin contraste de un nifio de 8 afios conmeros meses de vida.

crisis parciales complejas.

MATERIAL Y METODOS

Se han revisado las historias clinicas de
nifios afectos de quistes aracnoideos aten-
didos en el Servicio de Pediatria del Hospi-
tal Materno Infantil Nuestra Sefiora de
Arénzazu de San Sebastian y controlados en
la Seccion de Neurologia Infantil durante el
periodo 1979-1995. En todos ellos se ha valo-
rado la forma clinica de presentacion, la
edad al diagndstico, las pruebas de imagen
realizadas, la localizacion del quiste, el tra-
tamiento efectuado y la evolucion clinica.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se regis-
traron 17 nifios con quistes aracnoideos. El
70% de los casos eran varones. La edad
media en el momento del diagnéstico fue
de 4 afios con un rango de recién nacido a
12 afios. En un paciente existia el antece-
dente de un traumatismo craneoencefalico
con fractura en la zona donde posterior-
mente se localizo el quiste.

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

la forma de presetacion mas frecuente fue
la macrocefalia (observada en 9 nifios),
seguida de crisis convulsivas en cinco casos
(dos generalizadas y tres parciales) y sin-
tomas de hipertension intracraneal en tres
(Tabla I). En tres casos el hallazgo del quis-
te fue casual al realizar un estudio neuro-
rradiolégico por otro motivo.

El examen fisico fue normal en 8 nifios
(47%). En los 9 restantes se detectd un
aumento del perimetro cefalico, asocian-
dose en uno de ellos a una hipertonia gene-
ralizada y en otro, un retraso psicomotor.
En dos pacientes se constaté un edema bila-
teral de la papila en el momento del diag-
nostico (Tabla I1).

En siete casos el diagndstico se efectud
mediante ecografia cerebral transfontane-
lar, realizandose la TAC en 15 pacientes y
en dos RNM. En dos pacientes el diagnds-

TABLA| FORMA DE PRESENTACION

Aumento del perimetro craneal
Crisis convulsivas

Vémitos

Retraso psicomotor
Irritabilidad, hipertonia
Hallazgo casual

W P, P W o o

Se realiz6 EEG en 8 pacientes, siendo
normal en dos y mostrando un enlenteci-
miento unilateral del trazado en cuatro,
correspondiéndose éste con la localizacion
del quiste.

Se practicd tratamiento quirdrgico en
8 casos, incluyendo a todos los que tenian
quistes de fosa posterior (6 casos) y a dos
hemisféricos. En tres casos se realizé una
derivacion quisto-peritoneal y en los otros
cinco, ventriculo-peritoneal (en un caso se
habia efectuado previamente una deriva-
cion del quiste a la cisterna magna). En los
restantes se mantuvo una actitud expec-
tante, recibiendo tratamiento anticomicial
cuatro de ellos.

Los controles radioldgicos, tras la inter-
vencion, mostraron una disminucion del
tamafio del quiste y de la hidrocefalia en
todos ellos. En uno de los casos no inter-
venidos quirdrgicamente también se obser-
v0 una reduccion significativa en el tama-
fio del quiste.

TABLA Il EPLORACION FiSICA

Macrocefalia
Hipertonia

Retraso psicomotor
Edema de papila
Examen normal

o N B PO




10

Durante el seguimiento de nuestros
pacientes observamos tres casos de retra-
so psicomotor leve, asociandose en uno de
ellos una disminucién importante de la
agudeza visual por atrofia optica secun-
daria a hipertension endocraneal. Uno de
los pacientes (que presentaba una atrofia
cerebral en la TAC) desarrollé una encefa-
lopatia severa con tetraplejia espastica y
epilepsia rebelde al tratamiento. En los res-
tantes el desarrollo neuroldgico fue normal.

Discusion

Los quistes aracnoideos son coleccio-
nes liquidas intracraneales-extracerebrales
debidas probablemente a la evaginacion
o duplicacion del espacio subaracnoideo®.
Su etiologia no esta del todo clara, dife-
renciandose dos tipos de quistes: los con-
génitos (la mayoria) que se deberian a una
alteracion en el desarrollo de las leptome-
ninges®y los adquiridos, que se formari-
an como resultado de traumatismos, infec-
ciones 0 aumento de la presion intracrane-
al®. En la serie que presentamos sélo en
uno de los nifios existia como anteceden-
te un traumatismo con fractura asociada en
la zona donde con posterioridad se desa-
rrollé el quiste.

El claro predominio de varones (76,4%)
y la localizacién preferente en el lado
izquierdo coincide con los datos de otros
autores@11.13.14),

La localizacién mas frecuente de los
quistes aracnoideos fue la fosa craneal
media (41,1%), sequida de la fosa posterior
(35,2%), datos que concuerdan con los obte-
nidos en otras series®>?. No hemos encon-
trado ningun caso de quiste suprasellar a
pesar de representar hasta el 10% segln
algunos autores),

Las manifestaciones clinicas estan en
funcidén del tamafio y la localizacion del
quiste. Los quistes de fosa posterior suelen
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Figuras 2y 3. Corte sagital en T1 y axial en T2. Quiste aracnoideo que nace en la
cisterna cuadrigémina y produce hidrocefalia obstructiva por compresion del acueducto

de Silvio.

cursar con macrocefalia e hidrocefalia obs-
tructiva® .19 y producir sintomas en los
primeros meses de la vida®). Todos nues-
tros pacientes con quistes infratentoriales
presentaron precozmente hidrocefalia con
aumento progresivo del perimetro crane-
al, realizandose el diagndstico en cuatro de
ellos en los primeros 15 dias de vida.

Los quistes de fosa craneal media con
frecuencia son asintomaticos®, descu-
briéndose habitualmente en la infancia tar-
dia o adolescencia. En ocasiones pueden
producir sintomas por aumento de presion
intracraneal (sobre todo los de gran tama-
fio) o convulsiones, generalmente focales@.
2), En la serie que presentamos la edad

media al diagnéstico de los nifios con quis-
tes en esta localizacién fue de 7,5 afos.
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 diagndstico y la existencia
0 no de malformaciones asociadas. Las imé-
genes que ofrece la Rx simple de craneo
suelen ser sugestivas pero inespecificas®
2, | a ecografia®#) y sobre todo la TACG.
2)y la RNM® 0.2 ofrecen imagenes mas
nitidas del quiste que nos permiten reali-
zar el diagnostico y diferenciarlo de otras
malformaciones (Dandy-Walker, megacis-
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terna magna, ...). En nifios con fontanela
abierta la ecografia también es de gran uti-
lidad para el seguimiento posterior®). En
seis de nuestros pacientes el diagndstico se
realizo por ecografia, y en los restantes por
TACy/0 RNM. En dos de los nifios el diag-
nostico se sospechd intradtero mediante la
ecografia prenatal. No se realiz6 en ningun
caso neumoencefalografia, angiografia ni
ventriculografia, técnicas diagnosticas mas
agresivas usadas en épocas pasadas®t13),
Algunos autores han descrito otras
malformaciones cerebrales asociadas a los
quistes aracnoideost® %.29, 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-
Flgur,a 4. Corte ax_lal en T;/de unanifia de 3 afios y med_lo te aracnoideo es objeto de opiniones con-
con sintomas de hipertension endocraneal. Se observa quiste .

aracnoideo temporoparietal derecho de 4,1 x 5,8 cm con trovertidas ya que se desconoce, en gran

agenesia parcial del cuerpo calloso. parte, su mecanismo de crecimiento y evo-
TAsLA Il R ESUMEN DE CASOS
Sexo  Edad Clinica Localizacion Tratamiento* Evolucién
1 M RN Aumento PC Fosa posterior Derivacion v-p Mejoria
2 H RN Aumento PC Fosa posterior Derivacion v-p Mejoria
3 H RN Aumento PC Fosa posterior Derivacion g-p Mejoria
4 H 17 dias Aumento PC y vomitos Fosa posterior Derivacion v-p Retraso psicomotor,
disminucion agudeza visual
5 M 3 meses Aumento PC y vémitos Fosa posterior Derivacion v-p Mejoria
6 H 16 meses  Aumento PC y retraso psicomotor ~ Fosa posterior Derivacion g-p Retraso psicomotor
7 H 7 afos Crisis parcial Fosa craneal media ~ Anticomicial Mejoria
8 H 7 afos Estatus epiléptico Fosa craneal media ~ Anticomicial Retraso psicomotor
9 H 10 afios Crisis parcial compleja Fosa craneal media ~ Anticomicial Mejoria
10 H 8 afos Cefalea Fosa craneal media ~ Ninguno Mejoria
11 H 3 afios Crisis generalizada Fosa craneal media  Ninguno Mejoria
12 H 12 afos TCE Fosa craneal media ~ Ninguno Mejoria
13 H 6 afios Crisis rolandica Fosa craneal media ~ Ninguno Mejoria
14 M RN Aumento PC L. parietal derecho  Derivacion g-p Mejoria
15 M 15meses Irritabilidad, hipertoniay vomitos L. occipital Anticomicial Tetraplejia espastica, epilepsia
rebelde
16 H 7 meses Aumento PC L. parietal izquierdo  Derivacion v-p Mejoria
17 H 11 afios Crisis parcial compleja L. parietal derecho  Ninguno Mejoria

* v-p: ventriculo-peritoneal; g-p: quisto-peritoneal.
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lucién espontanea. En lineas generales se
acepta que deberian intervenirse aquellos
que cursen con hidrocefalia obstructiva o
con signos neurolégicos focales®. Son varias
las intervenciones propuestas que van desde
la extirpacion total del quiste al drenaje de
la hidrocefalia, pasando por la extirpacion
parcial de la pared del quiste que facilita su
drenaje al espacio subaracnoideo o el shunt
quisto-peritoneal®12.27, De los 17 casos que
presentamos se realizd tratamiento quirar-
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, realizdndose en su mayoria deri-
vacion ventriculo-peritoneal. Tras la inter-
vencion se constaté una disminucion del
tamafio del quiste y de la hidrocefalia en
todos los casos. En uno de los nifios no inter-
venidos quirdrgicamente se observé una
reduccion significativa en el tamafio del
quiste, habiéndose descrito con anteriori-
dad alguin caso de desaparicion espontanea
tras varios afios de seguimiento@ 29),
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