
RESUMEN

Introducción. Al disponer de la posibilidad de efectuar
estudios neuro-radiológicos aumenta la frecuencia del diag-
nóstico de quistes aracnoideos.

Objetivos. Presentamos los resultados del estudio de una
casuística de pacientes con quistes aracnoideos intracraneales.

Pacientes y métodos. Aportamos 40 pacientes en los que
se evidenció la presencia de un quiste aracnoideo intracra-
neal mediante la práctica de estudios neuro-radiológicos:
Tomografía axial computarizada (TC ) en 30 pacientes (75%),
Resonancia nuclear magnética (RM) en 21 (52,5%) y eco-
grafía cerebral en 5 (12,5%).

Resultados. 26 pacientes (65%) eran varones y 14 (35%)
mujeres. El quiste fue supratentorial en 32 casos (80%) y
localizado en fosa posterior en 8 (20%). No se evidenciaron
quistes múltiples. Como hallazgos radiológicos asociados
destacan: tumor hipotalámico (un caso), hipoplasia cerebe-
losa (2 casos), atrofia cerebral (5 casos), pero no hemos encon-
trado asociación con agenesia del cuerpo calloso. En la explo-
ración física el hallazgo más frecuente fue macrocefalia (en
el 50%) y la cefalea fue la manifestación clínica más cons-
tante. El 25% tuvieron crisis convulsivas, el 17,5% trastor-
nos del comportamiento y el 12,5% hipertensión intracra-
neal. Un paciente asociaba neurofibromatosis tipo I. En 13
pacientes (32,5%) se realizó tratamiento quirúrgico (en 8
derivación cistoperitoneal y en 5 cistectomía).

Conclusiones. En nuestra serie predominan los quistes
aracnoideos de localización supratentorial. La macrocefa-
lia, la cefalea y las crisis convulsivas son las manifestacio-
nes más frecuentes. Un tercio de los pacientes requirieron
intervención quirúrgica, mientras que en los restante se man-
tuvo una conducta expectante.

Palabras clave. Quiste aracnoideo; Macrocefalia; Hiper-
tensión endocraneal.

ABSTRACT

Introduction. More diagnoses of arachnoidal cysts are
made when neuroradiological studies are available.

Objectives. We present the results of a group of patients
with intracranial arachnoidal cysts.

Patients and methods. We report 40 case patients in
whom the existence of intracranial cysts was found follo-
wing the carrying out of neuroradiological studies: com-
puterized axial tomography (CAT) in 30 (75%) patients, mag-
netic resonance imaging (MRI) in 21 (52.5%) patients and
brain ultrasound in 5 (12.5%) patients.

Results. Twenty-six patients (65%) were male and 14
(35%) female. The cyst was supratentorial in 32 cases (80%)
and localized in posterior fossa in 8 (20%). Multiple cysts
were not seen. There were some associated radiological fin-
dings, including hypothalamic tumor (1 case), cerebellar
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hypoplasia (2 cases), and brain atrophy (5 cases), but we
have not found any case of corpus callosum agenesia. The
most common finding in the physical examination was
macrocephaly (50%), and headache was the most frequent
clinical manifestation. A total of 25% had seizures, 17.5%
showed behavior disorders and 12.5% showed intracranial
hypertension. A patient had neurofibromatosis type 1. Thir-
teen  (32.5%) patients underwent surgery (8 cystoperito-
neal shunt and 5 cystectomy).

Conclusions. In our series, supratentorial arachnoidal
cysts are the most common. Macrocephaly, headache and
seizures are the most frequent manifestations. One-third of
patients required surgical treatment while an expectant atti-
tude was kept in the rest.

Key words. Arachnoidal cyst; Macrocephaly; Intracra-
nial hypertension.

INTRODUCCIÓN

Los quistes aracnoideos (QA) son cavidades que con-
tienen líquido cefalorraquídeo (lcr) y que, en la mayoría de
los casos, se localizan entre las capas de la aracnoides o entre
la capa aracnoidea interna y la piamadre(1,2); con frecuencia
comunican con el espacio subaracnoideo. Pueden dividirse
en primarios y secundarios –cuando existe una causa pre-
via responsable como infección, tumor, traumatismo–. La
mayoría de los que se observan en la infancia son prima-
rios, congénitos, y pueden ser asintomáticos durante muchos
años y descubrirse de modo casual al efectuar un estudio
radiológico (tomografía axial computarizada –TC– o reso-
nancia nuclear magnética –RM–) por diversos motivos(3-5);
en ocasiones son sintomáticos, sobre todo en los pacientes
adultos(2,6).

Para algunos autores(7) representaban el 1% de los pro-
cesos expansivos intracraneales, pero más recientes apor-
taciones(3) señalan que los QA constituyen el 13% de todas
las masas intracraneales.

PACIENTES Y MÉTODOS 

Se aporta una serie de 40 pacientes pediátricos de ambos
sexos, que consultaron por diversos motivos –que se deta-

llan en el apartado de resultados– en los que se evidenció
la presencia de QA mediante la práctica de estudios radio-
lógicos: TC craneal en 30 pacientes (75%), RM en 21 (52,5%)
y ecografía cerebral en 5 (12,5%). La edad de diagnóstico
osciló entre la vida prenatal y los 12 años.

RESULTADOS

En la distribución por sexo, 26 pacientes –65%– eran
hombres y los 14 restantes –35%– mujeres. La edad del diag-
nóstico fue muy variable: en 5 casos (12,5%) se efectuó en el
periodo neonatal (en uno ya en la vida intrauterina), en 10
pacientes (25%)  antes del final del primer año, en 20 casos
(50%) en los cinco primeros años y 38 (95%) en los diez pri-
meros años.

La localización de los QA en nuestros pacientes fue
supratentorial en 32 pacientes (80%) y en la fosa posterior
en los 8 (20%) restantes. De los supratentoriales, en 29 casos
se situaban en las proximidades de la cisura de Silvio (19 en
lado izquierdo y 10 en el derecho), 1 era frontal, 1 intra-
ventricular y 1 supraselar. No encontramos pacientes con
quistes múltiples. En las Figuras 1, 2, 3 y 4, se recogen aspec-
tos gráficos de QA de diversas localizaciones.

La neurorradiología mostró, junto al QA, diversos hallaz-
gos. En un caso se asociaba un voluminoso tumor hipota-
lámico, en 2 una hipoplasia cerebelosa, 5 presentaban atro-
fia cerebral –de grado diverso–, 2 casos asociaban trastorno
de la migración neuronal, 1 caso colpocefalia y 1 paciente
mostraba además una hidrocefalia comunicante.

Las manifestaciones clínicas recogidas en nuestros
pacientes han sido diversas, tal como se muestra en la Tabla
I.

En 7 pacientes (17,5%) el QA se asociaba con entidades
diversas: neurofibromatosis tipo I (1 caso), displasia septo-
óptica (1 caso), tumor hipotalámico (1 caso), hematoma sub-
dural (3 casos), hidrocefalia externa (1 caso).

En 13 pacientes (32,5%) se realizó tratamiento quirúrgi-
co (en 8 derivación cisto-peritoneal y en 5 cistectomía); en
un caso se produjo el fallecimiento por hemorragia masi-
va en fosa posterior tras cirugía. En 7 de los pacientes se con-
trolaron las crisis convulsivas con medicación (3 de ellos
habían sido intervenidos). La cefalea mejoró en los 5 pacien-
tes que presentaban síndrome de hipertensión endocrane-
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al en los que se efectuó cirugía, mientras que en los 14 res-
tantes –4 de ellos también intervenidos– la cefalea tuvo una
evolución fluctuante, con necesidad de analgésicos en los
periodos de dolor.

DISCUSIÓN

La prevalencia de los QA ha aumentado en los últimos
años al disponer la mayoría de los hospitales de las técni-
cas radiológicas que permiten un diagnóstico de esta pato-
logía, incluso en la época prenatal. Los QA constituyen, entre
las masas intracraneales, un porcentaje que varía entre lími-
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Figura 1. Quiste aracnoideo retrocerebeloso. Figura 2. Quiste silviano. Obsérvese el abombamiento del hueso.

Figura 3. Voluminoso quiste aracnoideo temporal. Figura 4. Quiste aracnoideo intraventricular.

TABLA I. MANIFESTACIONES CLÍNICAS EN PACIENTES CON QA

Manifestación Nº de casos %

Macrocefalia 20 50

Cefalea 19 47,5

Crisis convulsivas 10 25

Trastornos comportamiento 7 17,5

Hipertensión endocraneal 5 12,5

Asimetría craneal 5 12,5

Retraso mental 3 7,5

Disfunción cerebelosa 3 7,5

Pubertad precoz 1 2,5
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tes muy amplios, según distintos autores, que oscilan entre
el 0,4%(8), el 1%(7,9), el 13%(3), hasta el 38%(10).

Según su localización pueden clasificarse(11) en quistes
aracnoideos de la fosa craneal media –que incluye los para-
selares y retroselares y los silvianos–, quistes aracnoideos
de fosa posterior –retrocerebelosos, del ángulo pontocere-
beloso y cuadrigeminales– y quistes aracnoideos de la con-
vexidad. En nuestra serie se aprecia un predominio (80%)
de los que asientan en la fosa media, coincidiendo con lo
referido en otras publicaciones(11), si bien hay autores(12) que
destacan su presencia en la fosa posterior.

Las manifestaciones clínicas que motivan la consulta son
muy diversas en dependencia, sobre todo, con el tamaño
–pueden ser gigantes– (13) y con la localización. Los quistes
paraselares (intra y supraselares) son relativamente raros y
la manifestación más frecuente de su presencia suele ser la
hidrocefalia, observándose también una disminución de la
agudeza visual y, en algunos pacientes, movimientos de cabe-
za y del tronco (bobble-head doll syndrome), en especial cuan-
do asientan en el tercer ventrículo(14), pudiendo ser otro hallaz-
go en estos casos una pubertad precoz isosexual(15,16); los quis-
tes retroselares cursan, asimismo, con pubertad precoz(11). Los
quistes aracnoideos silvianos son los más frecuentes y en oca-
siones comprimen y desplazan el lóbulo temporal e incluso
puede originarse una agenesia de dicho lóbulo, aunque no
es habitual que se acompañen de manifestaciones de dis-
función temporal(17); suelen ser asintomáticos o pueden cur-
sar con abombamiento temporal, macrocefalia, crisis parcia-
les complejas y, a veces, hematomas subdurales tras peque-
ños traumatismos. Los quistes retrocerebelosos suelen mani-
festarse por una hidrocefalia obstructiva y pueden añadirse
signos cerebelosos, parálisis de pares craneales y síndrome
de hipertensión endocraneal(18-20). Los quistes del ángulo pon-
tocerebeloso originan una macrocefalia progresiva que puede
asociarse con sordera unilateral, nistagmus, signos cerebelo-
sos y piramidales. Los quistes cuadrigeminales se sitúan sobre
la placa cuadrigeminal, detrás de la región pineal y debajo
del esplenio del cuerpo calloso; suelen manifestarse por una
hidrocefalia progresiva que a veces se acompaña de paresia
de músculos oculomotores y signos cerebelosos y pirami-
dales(21). Los quistes de la convexidad son relativamente raros
y cursan con manifestaciones similares a los silvianos.

En nuestros pacientes la macrocefalia (presente en el 50%
de los casos), la cefalea y las crisis convulsivas fueron las

más habituales; en la literatura es la macrocefalia el hallaz-
go más referido, en porcentajes que van desde el 31,4%(22)

hasta el 71,5%(3).
Se ha referido que las convulsiones son raras en los QA,

incluso en los de localización supratentorial(23-25) y pueden
ser más frecuentes en los adultos que en los niños(26); el 25%
de nuestros pacientes presentaban crisis convulsivas, por-
centaje que es similar al 25,7% referido en algunas series(22)

pero superior al 7,5% que se indica en otras de casuística
más amplia(3) y muy por debajo del 60% que señalan otros
autores(27). Se ha descrito la asociación de quiste aracnoideo
con epilepsia y autismo(28).

Algunos autores(3) señalan que el desarrollo mental de
los pacientes con QA intracraneales puede ser normal si el
quiste es de pequeño tamaño. El retraso mental, de grado
variable, se observa en el 7,5% de nuestros pacientes, por-
centaje que es muy cercano al 9% referido por otros auto-
res(3) pero inferior al 31,4% señalado en otras series de nues-
tro entorno(22); es muy probable que la presencia de retraso
mental se relacione, además de con el tamaño del quiste,
con la presencia de otras alteraciones evidenciadas en los
estudios neuroradiológicos. Puesto que el QA surge como
consecuencia de una alteración de la embriogénesis del sis-
tema nervioso central, es frecuente su asociación con otras
anomalías, tal como se ha descrito en algunos de nuestros
pacientes. En la literatura destaca la frecuente coexistencia
de agenesia de cuerpo calloso, observada por algunos(22) en
el 45,5% de los casos, pero este hallazgo no se encontró en
ninguno de nuestros enfermos, en los que tampoco encon-
tramos malformación de Chiari ni estenosis de acueducto,
ampliamente referidos en la literatura. Se ha señalado(3,22,29)

la asociación de QA y neurofibromatosis tipo I, que encon-
tramos en sólo uno de nuestro pacientes; también se ha
comunicado la coexistencia de QA con cardiopatía (tetralo-
gía de Fallot).

La edad a la que se efectuó el diagnóstico es más tar-
día que la referido por otros autores, sin que encontremos
una clara explicación para este hecho como no sea el retra-
so en la incorporación de las técnicas radiológicas en nues-
tro medio.

El tratamiento depende de la localización, del tamaño
del quiste, síntomas neurológicos que produce y anomalí-
as asociadas. Tal como se ha referido en el apartado de resul-
tados, se realizó tratamiento quirúrgico en el 35,5% de los
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pacientes. La derivación cistoperitoneal (8 pacientes)  ori-
gina una reducción del tamaño del quiste y no suele pre-
sentar complicaciones ni recurrencias(30,31) aunque en algu-
nos pacientes se producen fallos que obligan a revisiones
y reintervenciones(33,34) y uno de nuestros enfermos falleció
a causa de una hemorragia masiva tras cirugía por obs-
trucción del shunt. En 5 casos se realizó cistectomía con cra-
niectomía, sin complicaciones.
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