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Quistes aracnoideos intracraneales en la infancia.

A proposito de 40 casos
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RESUMEN

Introduccion. Al disponer de la posibilidad de efectuar
estudios neuro-radiolégicos aumenta la frecuencia del diag-
nostico de quistes aracnoideos.

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

Pacientes y métodos. Aportamos 40 pacientes en los que
se evidencid la presencia de un quiste aracnoideo intracra-
neal mediante la practica de estudios neuro-radioldgicos:
Tomografia axial computarizada (TC ) en 30 pacientes (75%),
Resonancia nuclear magnética (RM) en 21 (52,5%) y eco-
grafia 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 multiples. Como hallazgos radioldgicos asociados
destacan: tumor hipotaldmico (un caso), hipoplasia cerebe-
losa (2 casos), atrofia cerebral (5 casos), pero no hemos encon-
trado asociacion con agenesia del cuerpo calloso. En la explo-
racion fisica el hallazgo més frecuente fue macrocefalia (en
el 50%) y la cefalea fue la manifestacion clinica méas cons-
tante. El 25% tuvieron crisis convulsivas, el 17,5% trastor-
nos del comportamiento y el 12,5% hipertension intracra-
neal. Un paciente asociaba neurofibromatosis tipo I. En 13
pacientes (32,5%) se realiz6 tratamiento quirdrgico (en 8
derivacion cistoperitoneal y en 5 cistectomia).

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

Palabras clave. Quiste aracnoideo; Macrocefalia; Hiper-
tension 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.

INTRODUCCION

Los quistes aracnoideos (QA) son cavidades que con-
tienen liquido cefalorraquideo (lcr) y que, en la mayoria de
los casos, se localizan entre las capas de la aracnoides o entre
la capa aracnoidea interna y la piamadre®2); con frecuencia
comunican con el espacio subaracnoideo. Pueden dividirse
en primarios y secundarios —cuando existe una causa pre-
via responsable como infeccion, tumor, traumatismo-. La
mayoria de los que se observan en la infancia son prima-
rios, congénitos, y pueden ser asintomaticos durante muchos
afios y descubrirse de modo casual al efectuar un estudio
radioldgico (tomografia axial computarizada ~TC- o reso-
nancia nuclear magnética -RM-) por diversos motivos®9);
en ocasiones son sintomaticos, sobre todo en los pacientes
adultos@e),

Para algunos autores® representaban el 1% de los pro-
Ces0s expansivos intracraneales, pero mas recientes apor-
taciones® sefialan que los QA constituyen el 13% de todas
las masas intracraneales.

PACIENTES Y METODOS

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

R. PALENCIAY COLS.

Ilan en el apartado de resultados— en los que se evidencid
la presencia de QA mediante la préactica de estudios radio-
l6gicos: TC craneal en 30 pacientes (75%), RM en 21 (52,5%)
y ecografia cerebral en 5 (12,5%). La edad de diagnoéstico
oscilo entre la vida prenatal y los 12 afios.

RESULTADOS

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

La localizacion 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 multiples. En las Figuras 1, 2, 3y 4, se recogen aspec-
tos graficos de QA de diversas localizaciones.

La neurorradiologia mostro, junto al QA, diversos hallaz-
gos. En un caso se asociaba un voluminoso tumor hipota-
lamico, en 2 una hipoplasia cerebelosa, 5 presentaban atro-
fia cerebral —de grado diverso—, 2 casos asociaban trastorno
de la migracion neuronal, 1 caso colpocefaliay 1 paciente
mostraba ademas una hidrocefalia comunicante.

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

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

En 13 pacientes (32,5%) se realizé tratamiento quirdrgi-
co (en 8 derivacion cisto-peritoneal y en 5 cistectomia); en
un caso se produjo el fallecimiento por hemorragia masi-
va en fosa posterior tras cirugia. En 7 de los pacientes se con-
trolaron las crisis convulsivas con medicacion (3 de ellos
habian sido intervenidos). La cefalea mejord en los 5 pacien-
tes que presentaban sindrome de hipertensidn endocrane-
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Figura 3. Voluminoso quiste aracnoideo temporal.

Figura 4. Quiste aracnoideo intraventricular.

TABLAl.  MANIFESTACIONES CLINICAS EN PACIENTES CON QA

Manifestacion N©° de casos %

Macrocefalia 20 50

Cefalea 19 475
Crisis convulsivas 10 25

Trastornos comportamiento 7 175
Hipertension endocraneal 5 12,5
Asimetria craneal 5 12,5
Retraso mental 3 75
Disfuncion cerebelosa 3 75
Pubertad precoz 1 2,5
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al en los que se efectu6 cirugia, mientras que en los 14 res-
tantes -4 de ellos también intervenidos- la cefalea tuvo una
evolucidn fluctuante, con necesidad de analgésicos en los
periodos de dolor.

DISCUSION

La prevalencia de los QA ha aumentado en los dltimos
afos al disponer la mayoria de los hospitales de las técni-
cas radiolégicas que permiten un diagndstico de esta pato-
logia, incluso en la época prenatal. Los QA constituyen, entre
las masas intracraneales, un porcentaje que varia entre limi-



tes muy amplios, segun distintos autores, que oscilan entre
el 0,4%®), el 1%9, el 13%®), hasta el 38%19).

Segun su localizacién pueden clasificarse 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 &ngulo 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®), si bien hay autorest? que
destacan su presencia en la fosa posterior.

Las manifestaciones clinicas que motivan la consulta son
muy diversas en dependencia, sobre todo, con el tamafio
—pueden ser gigantes— 3y con la localizacién. Los quistes
paraselares (intra y supraselares) son relativamente raros y
la manifestacién mas frecuente de su presencia suele ser la
hidrocefalia, observandose también una disminucion 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 ventriculo®), pudiendo ser otro hallaz-
go en estos casos una pubertad precoz isosexual@.19); los quis-
tes retroselares cursan, asimismo, con pubertad precoz®@. Los
quistes aracnoideos silvianos son los mas frecuentes y en oca-
siones comprimen y desplazan el I6bulo temporal e incluso
puede originarse una agenesia de dicho l6bulo, aunque no
es habitual que se acompafien de manifestaciones de dis-
funcion temporal@; suelen ser asintomaticos o pueden cur-
sar con abombamiento temporal, macrocefalia, crisis parcia-
les complejas y, a veces, hematomas subdurales tras peque-
fios traumatismos. Los quistes retrocerebelosos suelen mani-
festarse por una hidrocefalia obstructiva y pueden afiadirse
signos cerebelosos, paralisis de pares craneales y sindrome
de hipertension endocraneal29, Los quistes del angulo pon-
tocerebeloso originan una macrocefalia progresiva que puede
asociarse con sordera unilateral, nistagmus, signos cerebelo-
sos y piramidales. Los quistes cuadrigeminales se sitlian sobre
la placa cuadrigeminal, detras de la region pineal y debajo
del esplenio del cuerpo calloso; suelen manifestarse por una
hidrocefalia progresiva que a veces se acomparia de paresia
de musculos oculomotores y signos cerebelosos y pirami-
dales@, 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
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maés habituales; en la literatura es la macrocefalia el hallaz-
go mas referido, en porcentajes que van desde el 31,4%@
hasta el 71,5%@).

Se ha referido que las convulsiones son raras en los QA,
incluso en los de localizacidn supratentorial@2) y pueden
ser mas frecuentes en los adultos que en los nifios@); el 25%
de nuestros pacientes presentaban crisis convulsivas, por-
centaje que es similar al 25,7% referido en algunas series®@
pero superior al 7,5% que se indica en otras de casuistica
més amplia® y muy por debajo del 60% que sefialan otros
autores@, Se ha descrito la asociacion de quiste aracnoideo
con epilepsia y autismo@),

Algunos autores® sefialan que el desarrollo mental de
los pacientes con QA intracraneales puede ser normal si el
quiste es de pequefio tamafio. 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® pero inferior al 31,4% sefialado en otras series de nues-
tro entorno®); es muy probable que la presencia de retraso
mental se relacione, ademas de con el tamafio del quiste,
con la presencia de otras alteraciones evidenciadas en los
estudios neuroradiolégicos. Puesto que el QA surge como
consecuencia de una alteracion de la embriogénesis del sis-
tema nervioso central, es frecuente su asociacion con otras
anomalias, 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 en
el 45,5% de los casos, pero este hallazgo no se encontré en
ninguno de nuestros enfermos, en los que tampoco encon-
tramos malformacion de Chiari ni estenosis de acueducto,
ampliamente referidos en la literatura. Se ha sefialado®2229
la asociacion de QA y neurofibromatosis tipo I, que encon-
tramos en solo uno de nuestro pacientes; también se ha
comunicado la coexistencia de QA con cardiopatia (tetralo-
gia de Fallot).

La edad a la que se efectud el diagnostico es mas tar-
dia que la referido por otros autores, sin que encontremos
una clara explicacién para este hecho como no sea el retra-
so en la incorporacion de las técnicas radioldgicas en nues-
tro medio.

El tratamiento depende de la localizacién, del tamafio
del quiste, sintomas neuroldgicos que produce y anomali-
as asociadas. Tal como se ha referido en el apartado de resul-
tados, se realiz6 tratamiento quirurgico en el 35,5% de los
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pacientes. La derivacion cistoperitoneal (8 pacientes) ori-
gina una reduccidén del tamafio del quiste y no suele pre-
sentar complicaciones ni recurrencias3% aunque en algu-
nos pacientes se producen fallos que obligan a revisiones
y reintervenciones®3) y uno de nuestros enfermos fallecié
a causa de una hemorragia masiva tras cirugia por obs-
truccion del shunt. En 5 casos se realizd cistectomia con cra-
niectomia, sin complicaciones.

BIBLIOGRAFIA

1. Jakubiak P, Dunsmore RH, Bekett RS. Supratentorial brain cysts.
J Neurosurg 1968; 28: 129-36.

2. Shaw CM, Alvord EC. Congenital arachnoid cysts and their dif-
ferential diagnosis. In: Vinken PJ, Bruyn GW, eds. Handbook of Cli-
nical Neurology. North Holland. Amsterdam, 1977; 31: 75-136.

3. Pascual-Castroviejo I, Roche MC, Martinez Bermejo A, Arcas J,
Garcia Blazquez M. Primary intracranial arachnoidal cysts. A
study of 67 childhood cases. Childs Nerv Syst 1991; 7: 257-63.

4. Hanieh A, Simpson DA, North JB. Aracnoid cyst: a critical review
of 41 cases. Child’s Nerv Syst 1988; 4: 92-6.

5. Fewel ME, Levy ML, Gordon M, Comb J. Surgical treatment of
children with 102 intracranial arachnoid cysts. Pediatr Neurosurg
1996; 25: 165-173.

6. Little JR, Gomez MR, MacCarty CS. Infratentorial arachnoid cysts.
J Neurosurg 1973; 39: 380-6.

7. Robinson RG. Congenital cysts of the brain: arachnoid malfor-
mations. Prog Neurol Surg 1971; 4: 133-74.

8. Shuangshoti S, Panyathanya R. Neural neoplasms in Thailand: a
study of 2897 cases. Neurology (Minn) 1974; 24: 1127-34.

9. Raimondi AJ, Shimoji T, Gutiérrez FA. Suprasellar cysts: surgical
treatment an results. Child’s Brain 1980; 7: 57-72.

10. Campistol Plana J, Costa Clara JM, Fernandez Alvarez E. Quis-
tes aracnoideos intracraneales en el nifio. Revision de 34 obser-
vaciones. An Esp Pediatr 1983; 19: 459-70.

11. Diebler C, Dulac O. Cerebral and cranial malformations. In: Diebler
C, Dulac O, eds. Pediatrics Neurology and Neuroradiology. Cere-
bral and cranial diseases. Berlin. Springer \erlag 1987: 1-84.

12.  Harch GR, Edwards MSB, Wilson CB. Intracranial arachnoid cysts
in children. J Neurosurg 1986; 64: 835-42.

13. Fandifio J, Garcia-Abeledo M. Quistes aracnoideos intraventri-
culares gigantes: a propoésito de dos casos. Rev Neurol 1998; 26:
763-5.

14. Jensen HP, Pendle G, Goerke W. Head bobbing in a patient with

a cyst of the third ventricle. Child"s Brain 1978; 4: 235-41.

VOL. 42 N° 180, 2002

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3L

32.

33.

Faris AA, Bale GF, Cannon B. Arachnoid cyst of the third ven-
tricle with precocious puberty. South Med J 1971; 64: 1139-42.

Segall HD, Hassan G, Ling SM, Carton C. Suprasellar cysts asso-
ciated with isosexual precocious puberty. Radiology 1974; 111: 607-
16.

Robinson RG. The temporal lobe agenesis syndrome. Brain 1964;
87: 87-105.

Giles FH, Rockett FX. Infantile hydrocephalus: retrocebellar cyst.
Pediatrics 1971; 79: 436-43.

Mori K, Hayashi T, Handa H. Radiological manifestations of infra-
tentorial retrocerebellar cysts. Neuroradiology 1977; 13: 201-7.

Ropert JC. Kystes rétrocérébelleux et kystes de I"incisure tento-
rielle. Arch Fr Pédiatr 1981; 38: 11-7.

Lourie H, Berne AS. Radiological and clinical features of arach-
noid cysts of quadrigeminal cystern. J Neurol Neurosurg Psychiatry
1961; 24: 374-8.

Gomez-Escalonilla Cl, Garcia-Morales |, Galan-Davila L, Gimé-
nez-Torres MJ, Simon-Heras R, Valencia J, et al. Quistes arac-
noideos intracraneales. Estudio de una serie de 35 casos. Rev Neu-
rol 2001; 33: 305-10.

AicardiJ, Bauman F. Supratentorial extracerebral cysts in infants
and children. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1975; 38: 57-68.

Anderson FM, Segall HD, Caton WL. Use of computerized tomo-
graphy scanning in supratentorial arachnoid cysts: a report on
20 children and four adults. J Neurosurg 1979; 50: 333-8.

Galassi E, Piazza G, Gaist G, Frank F. Arachnoid cysts of the midd-
le cranial fossa: a clinical and radiological study of 25 cases tre-
ated surgically. Surg Neurol 1980; 14: 211-9.

Bhandari YS. Non-communicating supratentorial subarachnoid
cysts. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1972; 35: 763-70.

Brunstein S, Lluch MD, Ramos I. Quistes aracnoideos cerebrales.
Revision de casos clinicos pediatricos. Rev Neurol 2001; 33: 255.

Martin Murcia FM, Garcia Pefias JJ, Motos Alarcos A. Autismo y
lesiones estructurales del l6bulo temporal: presentacion de seis
casos. Rev Psiquiatr Psicol Nifio y Adolesc 2001; 2: 61-7.

Yoshioka N, lino S, Ishimura K, Fujiwara K, Morioka Y, Terada
N, et al. An arachnoid cysts in an 8-year-old boy with neurofi-
bromatosis. Brain Dev 1984; 6: 551-3.

Kaplan BJ, Mickle JP, Parkhurst R. Cystoperitoneal shunting for
congenital arachnoid cysts. Child’s Brain 1984; 11: 304-11.

Stein SC. Intracranial developmental cysts in children: treatment
by cystoperitoneal shunting. Neurosurgery 1981; 8: 647-50.

Locatelli D, Bonfanti N, Sfogliarini R, Gajno TM, Pezzotta S. Arach-
noid cysts: diagnosis and treatment. Child’s Nerv Syst 1987, 3: 121-4.

Raffel C, McComb JG. To shunt or to fenestrate: which is the best
surgical treatment for arachnoid cysts in pediatric patients? Neu-
rosurgery 1988; 23: 338-42.



