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Reportes de caso
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R E S U M E N

Antecedentes: Los quistes aracnoideos son masas benignas, uniloculares, compuestas por 

membrana colágena, revestida por células aracnoideas, con liquido céfalo-raquídeo en su 

interior. Reporte de caso: se presenta el caso clínico; niño de 9 años con síntomas de cefalea, 

náuseas y vómito, con posterior diagnóstico de quiste aracnoideo gigante parieto-temporo-

frontal izquierdo, con desplazamiento de línea media hacia la derecha con hemorragia 

intraquística espontanea documentada por neuroimagen (resonancia magnética cerebral sin 

contraste), sin presentar cambios comportamentales, convulsiones, o déficit del estado 

neurológico. Se realiza abordaje quirúrgico con craneotomía y drenaje de colección hemática 

subdural que comprimía parénquima adyacente con sospecha de Fistula de líquido céfalo-

raquídeo sin signos de hipertensión endocraneana. Conclusiones: Actualmente se ha 

incrementado la incidencia de quistes aracnoideos en pacientes pediátricos, siendo evidentes 

desde el tercer trimestre de gestación, con predominio de frecuencia en hombres y del hemisferio 

izquierdo. Se realiza un enfoque clínico pediátrico para un adecuado abordaje.

Giant arachnoid cyst ¿Should the pediatrician be alarm? Case report 
associated with spontaneous intracystic hemorrhage.

A B S T R A C T

Background: Arachnoid cysts are benign unilocular masses composed of a collagenous 
membrane, lined by arachnoid cells, with cerebrospinal fluid. Case report: We present the case 
of a 9-year-old boy with headache, nausea, and vomiting, with a subsequent diagnosis of a giant 
arachnoid cyst parietal-temporal-left frontal, with a deviation of the midline to the right, with 
spontaneous intracystic hemorrhage documented by neuroimaging (brain magnetic resonance 
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imaging without contrast), without behavioral changes, seizures, or deficits in neurological status. A surgical approach was performed with 
craniotomy and drainage of a subdural blood collection that compressed the adjacent parenchyma with suspected cerebrospinal fluid fistula 
without signs of intracranial hypertension. Conclusions: Currently, the incidence of arachnoid cysts has increased in pediatric patients, being 
evident from the third trimester of gestation, with a high prevalence in men and the left hemisphere. A pediatric clinical approach is performed 

Introducción

Dentro de las lesiones quísticas intracraneales, no neoplásicas, 
se encuentran los quistes aracnoideos (QA), que son masas de 
carácter benigno, y en su mayoría, uniloculares, compuestas 
microscópicamente de una membrana colágena, la cual, se 
encuentra revestida por células aracnoideas, con líquido cefa-
lorraquídeo (LCR) en su interior (1). Los QA, tradicionalmente 
se han entendido como lesiones congénitas, originadas de una 
disgenesia en el desarrollo embriológico que conduce a la divi-
sión o duplicación de la membrana aracnoidea (1, 2, 3). Sin 
embargo, existe la posibilidad de que su formación de novo, sea 
debida a una acumulación posinflamatoria de LCR en el espa-
cio subaracnoideo posterior a un trauma, infección intracra-
neal o hemorragia, dando lugar a los QA secundarios (1, 2, 4). 
En la población pediátrica la prevalencia es de 2.6 % (5), corres-
pondiendo al 1 % de todas las lesiones intracraneales (3). 

Su localización más frecuente es la fosa craneal media (5). 
Dos terceras partes ocupan el espacio supratentorial y la mitad 
se encuentra en relación con la cisterna de Silvio (3). Otros 
lugares incluyen la cisterna supraselar, la fosa posterior (cis-
terna pontocerebelosa), dentro de la fisura interhemisférica,   
sobre la convexidad cerebral, en la fisura coroidea, cisterna 
magna, cisterna cuadrigeminal o fisuras vermianas (1). Galas-
si y cols. (6) han descrito una clasificación radiológica, amplia-
mente aceptada de los QA de fosa media, Tipo I: Quistes ubi-
cados en la cara anterior del lóbulo temporal sin efecto de 
masa. Tipo II: Quistes de tamaño medio situados en la parte 
anterior y media de la fosa temporal, que comprimen el lóbu-
lo temporal y Tipo III: Quistes de gran tamaño, de forma oval o 
redonda, que abarcan la totalidad de la fosa temporal, con efec-
to de masa. 

Dentro de la historia natural de la enfermedad, son pocos 
los casos que presentan manifestaciones clínicas, y que a su 
vez, comprenden un gran espectro clínico según su localización 
y tamaño (1,3), desde síntomas inespecíficos como cefalea, 
sensación vertiginosa, vómito, proptosis, epilepsia, trastorno 
por déficit de atención e hiperactividad (TDAH), déficit cogni-
tivo o de lenguaje, retraso en el desarrollo psicomotor, trastor-
nos endocrinos; u otros más complejos relacionados con efec-
to de masa como hidrocefalia obstructiva, síndrome de 
hipertensión endocraneana y focalización neurológica (2).

La gran mayoría de casos son asintomáticos, siendo diag-
nosticados como hallazgo incidental en ultrasonografía, tomo-
grafía axial computarizada (TAC) y resonancia magnética 
nuclear (RMN) cerebral (1). Por la baja prevalencia de la patolo-
gía y el pobre reporte de casos en nuestro país, los QA repre-
sentan un reto clínico para el pediatra tanto en el diagnóstico 
como en el tratamiento. Con la presentación de este caso con 
diagnóstico de QA, con hemorragia intraquística asociada, se 

pretende dar un enfoque con respecto a identificación y abor-
daje adecuado de esta patología. 

Reporte de caso

Paciente masculino de 9 años, previamente sano, quien con-
sulta por cuadro de dos días de evolución de primer episodio 
de cefalea de localización frontal de intensidad moderada a 
severa, tipo pulsátil, asociado a fotofobia, náuseas y vómito. 
Sin antecedentes de trauma o proceso infeccioso. Sin respues-
ta al manejo analgésico convencional. Se hospitaliza para 
toma de TAC de cráneo simple, en el que se describe desviación 
de línea media hacia la derecha sin claridad de lesión ocupan-
do espacio o signos de hipertensión endocraneana. 

Se amplían estudios con RNM cerebral sin contraste, evi-
denciando gran quiste parieto- temporo-frontal izquierdo, con 
desplazamiento de la línea media hacia la derecha, con oblite-
ración parcial de ventrículo lateral izquierdo y de cisterna cru-
ral izquierda, con efecto expansivo extra axial hemisférico 
izquierdo de características quísticas con contenido hemático, 
con hallazgo incidental de sinusitis etmoidal (Ver figura 1).

Valorado por el servicio de neurocirugía, que considera quis-
te aracnoideo temporal izquierdo grado III en la clasificación 
de Galassi, con signos de hemorragia subaguda en su interior. 
Se inicia tratamiento antibiótico con amoxicilina por la sinu-
sitis etmoidal para posterior procedimiento quirúrgico por 
riesgo de hipertensión endocraneana.

Por craneotomía fronto-temporo-parietal izquierda se evi-
dencia colección hemática subdural. Se confirma presencia de 
quiste aracnoideo gigante que ocupa la totalidad de la fosa 
media, de forma parcial la fosa anterior izquierda, fosa poste-
rior y cisternas supraselares, que desplaza hacia la derecha y 
comprime parénquima adyacente. Después del drenaje es 
enviado a unidad de cuidados intensivos para monitorización 
neurológica. Nunca se documentó cambios comportamentales, 
convulsiones o déficit del estado neurológico. 

El TAC cerebral simple de control en el día uno del posope-
ratorio, sin evidencia de sangrado, sin desviación de la línea 
media. El control de los 10 días, con TAC cerebral simple con 
colección hipodensa subgaleal fronto-temporo-parietal izquier-
da, presentó una imagen residual de quiste aracnoideo tempo-
ral grado III sin efecto de masa, sin desviación de línea media. 

El paciente persiste sin deterioro neurológico, por sospecha 
clínica de fistula contenida de LCR, sin signos de hipertensión 
endocraneana, se realiza punción y drenaje subcutáneo con 
vendaje cefálico compresivo sin complicaciones. El paciente 
egresó con vendaje compresivo cefálico, signos de alarma y 
control por neurocirugía y pediatría.
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Discusión

En los últimos años, ha incrementado la incidencia de los QA, 
por aumento en acceso a  neuroimágenes (7). Desde el mismo 
tamizaje prenatal la mayoría de los QA, son evidentes en el 
tercer trimestre, como lesiones anecoicas regulares, ubicadas 
en el área supratentorial (8). En la TAC, aparecen masas con 
hipodensidad uniforme coincidente con el LCR; así como en la 
RMN, con intensidad de señal de LCR en todas las secuencias 
de pulso, hipointensa en  T1W, hiperintensa T2W y supresión 
completa en secuencia FLAIR (9), concordante con las imáge-
nes de nuestro caso. 

En la TAC, el hueso adyacente puede ser delgado por erosión 
por presión. Un cambio en la neuroimagen dentro o alrededor 
del QA sugiere una hemorragia reciente, como la del caso (9). 
Los QA son más frecuentemente diagnosticados en la infancia, 
con preponderancia en hombres (2) y compromiso del hemis-
ferio izquierdo (4). En pacientes sintomáticos, la cefalea es el 
síntoma más común (4). Los pacientes que no han presentado 
cierre de suturas evidencian aumento del perímetro cefálico, 
macrocefalia y abultamiento asimétrico del cráneo y en pacien-
tes mayores manifestaciones secundarias a la compresión o 
irritación por efecto de masa (3). La clínica se correlaciona con 
la localización, los QA supraselares, asociados a desarrollo de 
hidrocefalia obstructiva por compresión del foramen de Mon-
roe, manifestaciones visuales y trastornos endocrinos (10), que 
tienden a persistir, incluso aumentar después de cirugía (11). 
El TDAH, los desórdenes cognitivos y de desarrollo psicomotor 
están asociados a QA de fosa media, por hipoperfusión soste-
nida secundaria al efecto de masa (12). 

La severidad de los síntomas depende del aumento de la 
presión intracraneal, no del tamaño del quiste (13). Se ha repor-
tado que entre el 2.6 al 4.6 % de los QA pueden presentar com-
plicaciones secundarias a la ruptura de su pared (14), con apa-
rición de higromas, con menor frecuencia de hematomas 
subdurales ocasionados por sangrado de vasos leptomeníngeos 
(9) ocasionando efecto compresivo. Las complicaciones se rela-

cionan con trauma craneoencefálico (TCE), reportando casos  
de ruptura espontánea. Los factores de riesgo son TCE mayor 
y tamaño del quiste con diámetro superior a 5 centímetros (14). 
La mayoría de QA son estables en el tiempo. Niños seguidos 
más de 30 meses, muestran alta tasa de estabilidad con poca 
probabilidad de aumento de tamaño (7). 

Es inusual el aumentado tamaño relacionado con empeo-
ramiento clínico o radiológico, especialmente en niños mayores 
(5). Quistes de mayor tamaño tienen alta probabilidad de 
aumento de volumen a una edad más temprana (15), especial-
mente en menores de 1 año (7), con relación inversamente 
proporcional entre la edad y cambios clínico-radiológicos en 
QA. 

En el escenario de aumento de tamaño del quiste, asinto-
mático, no requiere tratamiento quirúrgico y debe hacerse 
seguimiento estricto (7). El crecimiento aislado sin clínica no 
es signo de alarma. Hay casos descritos de disminución del 
tamaño y resolución espontánea como resultado de ruptura de 
la membrana quística al generar dispersión y reabsorción del 
LCR en el espacio subdural o subaracnoideo; secundario a trau-
ma o infección intracraneal (15). La mayoría de QA, requieren 
seguimiento imagenológico, los asintomáticos no requieren 
tratamiento quirúrgico (1). La cirugía está indicada en: hiper-
tensión endocraneal, hidrocefalia, síntomas focales y hemo-
rragias intraquísticas (3,12). Hay controversia en el resto de los 
escenarios clínicos, requiriendo análisis por parte del cirujano 
con escalas validadas de calidad de vida y dolor (13).

Conclusiones 

Los QA en niños son masas de carácter benigno, que pueden 
generar una clínica muy variable. En general, pueden pasar 
asintomáticos, sin embargo, algunas veces pueden generar 
síntomas de alarma y requerir un manejo especializado. Debe-
mos tener muy en cuenta estos signos de alarma ante un 
paciente con cefalea en la consulta pediátrica, para que esta 
patología no pase desapercibida.  

Figura 1. Resonancia Nuclear Magnética Cerebral. 

Se evidencia gran quiste parieto- temporo-frontal izquierdo, se aprecia el desplazamiento de la línea media hacia la derecha. Obliteración 
parcial de ventrículo lateral izquierdo y de cisterna crural izquierda. Efecto expansivo extra axial hemisférico izquierdo de características 
quísticas con contenido hemático
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