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INTRODUCCION 

Existe poco conocimiento acerca de los quistes aracnoideos. 

La primera comunicación hecha en la literatura acerca de és­

ta informaci6n se debe a Brights en el año de 1831. (3) (9) (16) 

Se sabe que son lesiones benignas, no tumorales también con2 

cides.como: quistes benignos, quistes cerebrales, aracnoiditis 

cr6nica quística, meningitis serosa circunscrita, quietes lept2 

mentngeos, divertículos aracnoideos, bolsas aracnoideas o mal-­

formaciones aracnoideas. (2) (8) (10). 

Son lesiones que pueden provocar incremento de la presión in 
tracraneal por su expansión local; su membrana est~ compuesta -

de células aracnoideas lo cual se ha confirmado mediante la mi­

croscopia electrónjca. 

Tres características definen un quiste aracnoideo: 

1.- Su completa localizaci6n dentro de la membrana aracnoidea. 

2.- Constituidos por células aracnoideas y col&gena. 

3.- La presencia de líquido cefalorraqu!deo dentro del quiste. 

(5) (20). 

Desde 1931 se describió que en su localización era intraara~ 

noideo y en 1958 se aclaró la relaci6n anatómica del quiste con 

la irembrana aracnoidea. 
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El desarrollo del quiste es atribuído a un transtorno focal 

del proceso de formación de las leptomeninges por partida anón@ 

la y duplicación de la cngomeninge durante el plegamiento del -

tubo neural (19). 

La localización más comGn es la fosa media; otros sitios de 

predilección son la fosa posterior, la convexidad cerebral y 

las cisternas (1) (4) (21). 

Se han descrito quistes aracnoideos congénitos de 1ocaliza-­

ci6n espinal intradural los cuales representan una causa poco -

comGn de compresión de la médula espinal que cl!nicamente se m~ 

nifiesta como déficit motor y transtornos en la sensibilidad. 

El tratamiento es quirGrgico y consiste en laminectomra con 

apertura de la duramadre y resección del quist~. La evolución 

a largo plazo tiende hacia el empeoramiento en comparación con 

los resultados posoperatorios inmediatos y al parecer es debido 

al efecto ejercido sobre la médula por la inestabilidad de la -

columna vertebral con que se presentan la más comun es en la c! 

sura de Silvia 49%, en el ángulo pontocerebeloso 11%, en la fo­

sa cuadrigerninal 10%, en la parte posterior de 1a línea media -

infratentorial 9%, supraselares 9%, interhemisféricos 5%, en 

la convexidad 4% y en la parte anterior de la línea media infr~ 

tentorial 3%. (5) 

La mayoría de los quistes aracnoideos se vuelven sintom&ti--
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ces antes de los 6 meses de edad, sin embargo algunos pueden 

permanecer asintomáticos y ser encontrados en la autopsia como 

hallazgo incidental. (16) (23). 

Los síntomas y signos con que se manifiestan son variados y 

dependen de su localización como de su tamaño; pueden ser debi­

dos a tres mecanismos: irritación cortical cerebral, compresión 

cerebral u obstrucción del fluido det liquido cefalorraqu!deo. 

(9) (12) (16) (19) (24). 

El diagn6stico definitivo es mediante la tomograf1a axial 

computarizada y la resonancia nuclear magnética; la segunda 

ofrece informaci6n diagnóstica superi.or (7) (9) (11) (16). 

La complicaci6n más frecuente es el hematoma subdural debido 

a que el quiste es menos resistente que el tejido cerebral nor-

mal. (17) (14) (22). 

El tratamiento de la malformaci6n es quirúrgico cuando se h~ 

ce sintomática. Se está de acuerdo por la mayor!a de los auto­

res que en los casos descubiertos fortuitamente y que están 

asintomliticos no requieren cirug1a. (9) (11) (15) (19) (21) 

(24). 
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D E F I N I C I O N 

Son lesiones qu!sticas benignas que contienen líquido trans­

parente. 

Son más frecuent~s en hombres que en mujeres con relación de 

4 a 1, más frecuentes en menores de veinte años y con preferen­

cia por el lado izquierdo del cerebro. (4) (14) (16) (17) (21) 

(25). 

I N e I D E N e I A 

Representa el 1% de todas las masas intracraneales. (9) (12) 

(13) (25). 

E T I O L O G I A 

Esta malformaci6n ha sido atribuída a traumatismos, infec- -

ci6n intracraneana y procesos congénitos o del desarrollo. 

Existen en la literatura escasos reportes de quistes aracno!. 

deos familiares, Handa reportó a dos hermanos con quistes bila­

terales de la fosa c~aneal media, ambos con macrocefalia, uno -

con convulsiones y el otro con hemiparesia. Pomeranz public6 -

un caso en el que tres hermanos de una familia; dos hombres y -

una mujer ten1an quistes aracnoideos temporoparietales, los dos 

varones tuvieron macrocefalia y la niña tuvo convulsiones. (12) 

(18) (25). 
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C U A D R O e L I N I e o 

Se considera que la manifeetaci6n primaria es la hidrocefa-­

lia por obstrucci6n del foramen de Monro, desplazamiento poste­

rior del acueducto y bloqueo de las cisternas basales. 

En el periodo neonatal la hidrocefalia y la ~acrocefalia son 

las presentaciones mSs comunes, más tarde pueden encontrarse 

cefalea, v6mitos, papiledema bilateral, hiperreflexia, ataxia, 

crisis convulsivas, epilepsia, hemiparesin, retraso del desarr2 

llo psicomotor, p~rdida viAual y pubertad precoz. (7) (9) (12) 

(16) (19) (24). 

A N T E C E D E N T E S H I S T O R I C O S 

Desde el siglo Y.IX se cuenta con la primera descripci6n en -

la.literatura de un quiste aracnoideo, fue hecha por Bright en 

1831, posteriormente entre los años de 1931 y 1958 se aclar6 la 

relación anatómica de la rnalformaci6n a la aracnoideR. 

En 1971 Johnson hizo una revisi6n de los datos con que se 

contaba hasta ese entonces en base a la experiencia aportada 

tanto neuro16gica como neuroquirúrgica. 

Al hacerse más usual el empleo de la tomografía axial compu­

tarizada, principalmente en los centros médicos de países corno 

Estados Unidos se hicieron estudios con series de casos progre-
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siyamente mayores como la hecha en el Hospital Cornell de Nueva 

York entre 1979 y 1984. 

Debido a lo anterior en la actualidad se emplea para el diag 

n6stico definitivo de esta malformaci6n métodos no invasivos 

siendo el que aporta mayor confiabilidad la resonancia nuclear 

magnética. (3) (6) (9) (16). 

MEDIOS DE DIAGNOSTICO 

Para hacer el diagn6stico definitivo se emplean medios radi2 

16gicos no invasivos que son la tomografía axial computarizada 

y la resonancia nuclear magnética; ésta última ofrece informa-­

ción diagn6stica superior ya que tiene mayor resolución y perm! 

te visualizar perfectamente las paredes de la malformación. (7) 

(9) (11) (16). 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Este se hace princip~lmente con dos patologías: el quiste PQ 

rencefálico que eR un término que se aplica a cualquier excava­

ci6n cerebral o cavidad que puede o no comunicarse con un ven-­

tr1culo y con la malformaci6n de Dandy - Walker que es un quis­

te en la fosa posterior que siempre se encuentra separado del -

sistema ventricular. 

Se han descrito los siguientes criterios para diferenciar 
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tomogr~ficamente a un quiste aracnoideo de una malformación de 

Dandy - Walker, as!; para que se considere que se trata de esta 

última patología deben encontrarse: 

1.- El cuarto ventriculo de tamaño normal y separado de la cav! 

dad patol6gica. 

2.- La localización lateral, supracerebral o infracerebral del 

quiste. 

3.- Asimetrta o expansión unilateral de una malformación quíst! 

ca retrocerebral. (7} (13}. 
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T R A T A M I E N T O 

Las opciones quirúrgicas a considerar son las siguientes: 

1.- Drenaje con aguja. 

2.- Craneotom1a para excisión o marzupializaci6n en el espacio 

subaracnoideo, las cisternas basilares o los ventrículos. 

3.- Derivación cisticoperitoneal o ventriculopertoneal. 

Se recomienda manejo conservador para aquellos casos en los 

que no se produzca a consecuencia de la ma1formaci6n efecto de 

masa. (9) (11) (15) (19) (21) (24). 
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O B J E T I V O S 

Determinar el comportamiento de este tipo de malformaciones 

y las soluciones que se requirieron cuando se hicieron sintomá­

ticas. 

J u s T I F I e A e I o N 

Existe poco conocimiento e incertidumbre respecto de esta 

malformación tanto a nivel de Pediatría, Neuropediatr!a y aún -

Neurocirugía por lo que es necesario contribuir a la compren- -

sión y solución del tema. 
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MATERIAL Y METODO 

Entre los años de 1988 y 1992 se estudiaron 16 pacientes pe­

diátricos en la consulta externa de Ncuropediatría; diez hom-­

bres y seis mujeres. Ver gráfica NGm. 1 

Sus edades fluctuaron entre los 3 ~eses y los 13 años 8 me­

ses. Once procedian dol Distrito Federal (68.7%) y los 5 res-­

tantes procedian del interior del pais (31.3%). Gráfica Núm. 2 

La sintomatología que motivó la consulta fué: macrocefalia, 

convulsiones, cefalea, sindrome de West, marcha en puntas, hemi­

paresia, deterioro neurológico y traumatismo craneoencefálico r~ 

ciente. ver gráfica Núm. 3 

Se emple6 para su dia9n6stico TAC de cráneo en el 100% de 

los casos y debido a no contar con la infraestructura necesaria; 

Gnicarnente en dos casos se hizo resonancia nuclear magnética. 

Este procedimiento se llev6 a cabo para aclarar la causa de 

los sintomas neurológicosª 

La localizaci6n fué predominante en el hemisferio izquierdo 

en 11 pacientes, lo cual concuerda con lo mencionado en la lit~ 

ratura. Ver gráfica Núm. 4 

En cuanto a la localización por región se encontró predomi-­

nio frontoternporal en 5 pacientes, temporal en 4 casos, fronte-
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parietal en 2 casos y en la cisura de Silvia en dos casos; los 

otros tres pacientes presentaron la malformación en región fro~ 

tal, en fosa posterior y en la cisura interhemisférica. Gráfi­

ca Núm. 5 

En base a los hallazgos de neuroimágen los casos se dividie­

ron en dos grupos: los sintomáticos y los asintomáticos. 

Los primeros fueron sometidos a cirugía que consistió en: 

l.- Derivación cístico peritoneal en 6 casos y en otro además -

marzupialización. 

De éstos dos tuvieron cefalea, dos tuvieron síndrome de West, 

cuatro tuvieron marcrocefalia y uno asimetría craneal por abom­

bamiento temporal del lado izquierdo. 

La Cefalea como consecuencia del efecto de masa desapareció 

con el tratamiento. En un caso el perímetro cefálico sP. redujo 

con la derivación. 

En los casos de síndrome de West, los quistes se localizaron 

en el Valle Silviano, en uno las crisis desaparecieron después 

de la cirugia y en la otra paciente meses después. 

No hubo ninguna defunción. Los quistes disminuyeron de tam~ 

ño en el seguimiento con TAC. 

En el grupo de pacientes con otro tipo de patología neuroló­

gica pero asintomáticos desde el punto de vista del quiste ara~ 
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noideo el motivo ··del TAC de cráneo ·fué el siguiente: 

TABLA NUM. 

S1ntoma no atribuible a quiste Hallazgo del TAC 

Cefalea racimosa. 

Marcha en puntas. 

TCE reciente más retraso en 

su DPM moderado. 

Síndrome de Soto. 

Crisis convulsiva única. 

Convulsión miocl6nica en 

hemicuerpo derecho. 

Meningitis tuberculosa y 

Quiste frontotemporal Izq. 

Quiste en fosa posterior. 

Quiste en cisura interhemisférica 

poeteri9r. 

Quiste temporal derecho. 

Quiste temporal izquierdo. 

Quiste frontoternporal Izq. 

Quiste temporal izquierdo. 

deterioro del Edo. neurológico. 

Babinsky bilateral e hiperreflexia. Quiste cisura silviana Izq. 

Perímetro cefálico aumentado. Quiste Frontotemporal Izq. 

No se presentaron fallecimientos asociados a la rralfonnación. 

En el seguimiento trece pacientes tuvieron desarrollo psico­

motor normal y tres anormal. Ver gráfica Núm. 6 

De éstos últimos un paciente tenía los siguientes anteceden­

tes neonatales: Producto pretérmino, padeció Sepsis neonatal, -
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apnea y ameritó manejo de terapia intensiva con ventilación me­

cánica por 15 dias. 

Otro paciente fu~ obtenido mediante operación Cesárea por 

desproporción cefalopélvica cursando con asfixia moderada ade-­

rn§s por diagnóstico de luxación congénita bilateral de la cade­

na fue sometido a cirugia correctiva en diez ocasiones. 

El tercer paciente fue obtenido por operación Cesárea por ha 

ber presentado datos de sufrimiento fetal agudo, cursó con asf! 

xia moderada e hipoglucemia a su nacimiento. 

Por los antecedentes antes referidos puede explicnrse el re­

traso en su desarrollo psicomotor. 
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GRAFICA 2 
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GRAFICA 3 
MOTIVO DE CONSULTA 
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GRAFICA 4 
LOCALIZACION HEMISFERICA 
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GRAFICA 5 
LOCALIZACION POR REGION 

FOSA POSTERIOR 1 
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GRAFICA 6 
DESARROLLO PSICOMOTOR 
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D I S C U S I O N 

Nuestra casuística est~ constituida por diez hombres y seis 

mujeres y el predominio en los primeros va de acuerdo con lo r~ 

ferido en 1a literatura. 

La sintomatología que motivó la consulta del grupo sintom~t! 

co fue similar a la mencionada por otros autores encontrándose 

en seis de los casos. 

La loca1ización da los quistes es diferente en nuestra serie 

respecto a la reportada por otros autores ya que predominó en -

la región frontotemporal. 

Hubo mayor localización en el hemisferio izquierdo y esto si 

concordó con lo reportado en la literatura. 

El diagn5stico se basó siempre en ex&menes de neuroimagen y 

específicamente por TAC, ya que solo en dos pacientes se hizo -

resonancia nuclear magnética por no contar con la tecnolog!a. 

En la mayor!a de los casos el hallazgo fué fortuíto. 

En los seis pacientes que se hicieron sintomáticos desapare­

cieron los s!ntomas de presi6n intracraneana con el tratamiento 

quirúrgico. En general se comportaron,. como masa ocupativa y en 

la edad de lactantes se manifestaron por crecimiento cefálico. 

En los escolares hubo asimetr!a craneal temporal o frontal -
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y se manifestaron por cefalea y crisis convulsivas. 

De los que cursaron con convulsiones debe destacarse que en 

edad temprana dos tuvieron quiste localizado en el Valle silvi~ 

no y desarrollaron síndrome de West y con el tratamiento quirúr 

gico las crisis desaparecieron, sin embargo ambos pacientes qu~ 

daron con hetniplejía contralateral y su coeficiente de desarro­

llo üe ha conservado dentro do lo normal, excepto en el área del 

lenguaje en el paciente cuya localización fué en el Valle Sil-­

viano izquierdo. 

La asociaci6n de quiste aracnoidco y síndrome de West no se 

ha reportado previamente. 

Es probable que la frecuencia con que se observan los quistes 

aracnoideos en la población asintomática sea mayor, cifra que -

no es posible conocer en base a que el procedimiento diagn5sti­

co se hace cuando existe sintomatolog!a neurol6gica. 

El 111ancjo fué quirúrgico en el 37.5% de los casos y observa­

cional en el restante. 

No hubo muerte atribuida a la patología estudiada; la defun­

ción de uno de los pacientes fué por Meningitis tuberculosa, 

cuadro que motivó su ingreso. El hallazgo del quiste temporal 

fué incidental. 

En el seguimiento de los pacientes hubo reducción de los 

quistes a juzgar por TAC seriados; no hubieron alteraciones en 

el desarrollo psicomotor en relación al previo que presentaban 

los pacientes antes de diagnosticarse la patología. 
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e o N e L u s I o N E s 

1.- Predominancia en el sexo masculino. 

2.- Predominancia en el hemisferio cerebral izquierdo. 

3.- La localizaci6n más frecuente es la región frontotemporal. 

4.- Son más agresivos en el sexo femenino, ya que la mayoría -

de los pacientes que requirieron manejo operatorio fueron 

mujeres. Son benign9s en cuanto a expectancia de vida. 

5.- Los síntomas más frecuentes son macrofecalia y crisis con­

vulsivaR. 

6.- La TAC de cráneo es un método diagn6stico útil. 

7.- Es una entidad benigna que no modifica el desarrollo del -

niño en la mayor1a de los casos. 

e.- Cuando existe daño neuro16gico previo su hallazgo es comi­

tante y no consecuente. 

9.- El clínico debe sospechar esta patología en los pacientes 

que presentan la sintomatología ya mencionada por el bene­

ficio que puede representar en ellos mismos su diagn6stico 

y tratamiento oportunos. 

10.- Se presenta a cualquier edad. 

11.- Debe sospecharse cuando exista macrocefalia en el primer -

año de vida o asimetría crarieana en edades posteriores. 
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12.- Cuando se hacen sintomáticos debido a su crecimiento, el -

tratamiento es quirGrgico, con lo cual se resuelven los 

·a!ntomas. 

13.- Dos casos menores de seis meses se manifestaron como sín-­

drome de West. El quiste se localiz6 en e1 Valle silviano. 

Ambos tienen hemiparesia, pero el cuadro epiléptico desap~ 

reció. 
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QUISTE ARACNOIDEO FRONTOPARIETAL 

IZQUIERDO. 
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QUISTE ARACNOIDEO FRONTOPARIETAL 

IZQUIERDO. 
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QUISTE ARACNOIDEO EN CISURA 

INTERHEMISFERICA POSTERIOR. 
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QUISTE ARACNOIDEO EN CISURA 

INTERHEMISFERICA POSTERIOR. 
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QUISTE ARACNOIDEO EN CISURA DE 

SILVIO DERECHA. 19-MAY-91. 
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QUISTE ARACNOIDEO EN CISURA 

DE SILVIO DERECHA. 19-JUN-91. 
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QUISTE ARACNOIDEO EN CISURA DE 

SILVIO DERECHA. ll-JUL-92. 
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QUISTE ARACNOIDEO EN FOSA POSTERIOR. 
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