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Introduccion

Abstract

Introduction: Arachnoid cysts contain a liquid similar to cerebrospinal fluid. These cysts are reported to
account for at least 1% of all intracranial mass lesions. Most patients present during the first two decades
of life; however, presentation during adulthood is not uncommon. In this paper we present a review
of our experience in the treatment of intracranial arachnoid cysts. Material and methods: We present a
series of 103 children under 16 years of age diagnosed with an intracranial arachnoid cyst, and surgically
treated using 3 types of surgery: cyst-peritoneal shunting in 53 cases, craniotomy and cyst fenestration
in 44 cases, and endoscopic fenestration in the other 11. Results: Relief of symptoms and reduction /
disappearance of the cyst was obtained in all patients. There were 21 surgical complications, 12 in pa-
tients treated with valve (22.6%) and 9 in those undergoing craniotomy (20.4%). Mortality in the series
was 2 cases (1.95%). Discussion and conclusions: The treatment of intracranial arachnoid cysts should
be reserved only for symptomatic cases. Craniotomy with fenestration of membranes and cyst-peritoneal
shunt are good treatment options that result in good control of both the size of the cyst and the resolu-
tion of symptoms. The best therapeutic option is currently endoscopic fenestration as it is a minimally
invasive technique that does not require the introduction of foreign materials, and it has a relatively low
rate of complications and recurrences.

Key words: cyst-peritoneal shunt, arachnoid cysts, surgical treatment, neuroendoscopic, computed tomo-
graphy

Resumen

Introduccion: Los quistes aracnoideos son lesiones quisticas con un contenido similar al liquido cefalorra-
quideo. Representan alrededor del 1% de todas las lesiones expansivas intracraneales y son caracteristi-
cos de las dos primeras décadas de la vida, aunque en ocasiones se diagnostican en adultos. Presentamos
una revision sobre nuestra experiencia en el tratamiento quirtrgico de quistes aracnoideos intracranea-
les. Material y métodos: Realizamos una revision de 103 nifios menores de 16 afios intervenidos quirdr-
gicamente por un quiste aracnoideo intracraneal en los que se empled una derivacién cistoperitoneal en
53 casos; una craneotomia con fenestracién del quiste, en 44 nifios, y 11 casos con fenestracion por via
endoscopica. Resultados: En todos los pacientes se consiguié alivio de la sintomatologia y reduccion o
desaparicion del quiste. Se presentaron 21 complicaciones quirlrgicas: 12 en los pacientes tratados con
valvula (22.6%) y 9 en los sometidos a craneotomia (20.4%). La mortalidad de la serie fue de dos casos
(1.95%). Discusion y conclusiones: El tratamiento de los quistes aracnoideos intracraneales debe reser-
varse exclusivamente para los casos sintomaticos. La craneotomia con fenestracion de las membranas y la
derivacion cistoperitoneal son buenas opciones de tratamiento, ya que consiguen un buen control, tanto
del tamafo del quiste como en la resolucion de la sintomatologia. La mejor opcién terapéutica es en la
actualidad la fenestracion endoscépica, ya que se trata de una técnica poco invasiva, que no requiere la
implantacién de materiales extranos y cuyo indice de complicaciones y recidivas es relativamente bajo.

Palabras clave: derivacion cistoperitoneal, quiste aracnoideo, tratamiento quirdrgico, neuroendoscopia,
tomografia computarizada

nostican de manera incidental y no precisan ningun tipo

Los quistes aracnoideos son colecciones extracerebrales
formadas por una membrana aracnoidea que contiene en
su interior un liquido con caracteristicas bioquimicas y ci-
tolégicas similares a las del liquido cefalorraquideo (LCR).
Se trata de lesiones quisticas de naturaleza benigna y
constituyen, en la infancia, alrededor del 1% de todos los
procesos expansivos intracraneales.’® La mayoria de los
quistes aracnoideos se detectan en las primeras dos déca-
das de la vida y se diagnostican con menor frecuencia en
adultos y en ancianos."? Las manifestaciones clinicas de-
penden de diversos factores, como la edad, la localizacion
del quiste y su tamafo. En un alto porcentaje de casos,
sobre todo en los adultos, los quistes aracnoideos se diag-
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de tratamiento quirdrgico,? y aunque no es habitual, se
han descrito casos que se resolvieron espontaneamente.*
Existe una gran controversia en relacion con qué quistes
deben operarse y qué técnica quirlrgica es la mas ade-
cuada. Con relacién a la primera cuestién existe unanimi-
dad en que Unicamente deben tratarse aquellos quistes
sintomaticos, ya que muchos de ellos no creceran a lo
largo de la vida y otros se resolveran espontdaneamente.*>
Mayor es la polémica existente en relacion con la mejor
técnica quirdrgica: la craneotomia con fenestracion de
las membranas y su comunicaciéon con las vias naturales
de circulacion del LCR;"® la colocacién de una derivacion
desde el quiste a otra cavidad, fundamentalmente el pe-



ritoneo,”® y la fenestracién endoscédpica del quiste, que
es un procedimiento minimamente invasivo, con menor
riesgo para el paciente y con resultados quirdrgicos sa-
tisfactorios.® Presentamos nuestra experiencia en el trata-
miento quirdrgico de los quistes aracnoideos en la edad
infantil empleando las técnicas anteriormente descritas.

Poblacion y métodos

Se trata de un estudio de tipo transversal, retrospec-
tivo, que analizé un grupo de pacientes pediatricos con
diagnostico de quiste aracnoideo intracraneal, tratados
quirdrgicamente en el periodo comprendido entre enero
de 1985 y marzo de 2013.

Durante este perfodo se trataron 103 pacientes meno-
res de 16 afos con el diagnostico de quiste aracnoideo.
Las técnicas quirtrgicas empleadas fueron: derivacion
cistoperitoneal en 53 casos; craneotomia con fenestra-
cion de las membranas, 39 pacientes, y fenestracion en-
doscépica, 11 casos.

Analizamos, ademas de los datos epidemioldgicos ba-
sicos, el sintoma de inicio, los datos de exploracién clinica
mas relevantes, las pruebas neurorradiolégicas practica-
das, el tratamiento realizado y sus complicaciones, los re-
sultados quirdrgicos y la evolucién. Se ha podido realizar
el seguimiento clinico y radioldgico de todos los pacientes
al menos durante los primeros seis meses postratamiento.

Resultados

En el periodo estudiado hemos diagnosticado 153 quistes
aracnoideos intracraneales en 145 pacientes menores de 16
anos, de los cuales 103 (71%) fueron intervenidos quirdrgi-
camente. La serie consta de 68 varones (66%) y 35 mujeres
(34%), con un promedio de edad de 8.7 afios (intervalo de
1 semana a 16 afos) y con una mediana de 5 anos.

Tabla 1. Sintomatologia de los pacientes con quistes aracnoideos.

Sintoma N° de casos Porcentaje
Hipertension intracraneal 49 47.5%
* Efecto masa 26 25.2%
* Hidrocefalia 19 18.4%
» Higroma subdural 4 3.9%
Signos focales 15 14.5%
Macrocefalia 11 10.6%
Retraso psicomotor 6 5.8%
Convulsiones 5 4.8%
Sintomas oculares 5 4.8%
Sintomas cerebelosos 3 2.9%
Alteraciones endocrinas 5] 2.9%
Alteraciones del lenguaje 3 2.9%

El sintoma predominante, que llevé al diagnéstico, fue
la hipertension intracraneal (caracterizada por cefalea,
vomitos, fontanela tensa, etcétera) que se verifico en
48 ninos (46.6%), 21 de los cuales (24%) presentaban
ademas incremento del perimetro cefélico; el resto de los
sintomas pueden observarse en la Tabla 1.

En cuanto a las técnicas de diagnostico, la ecografia
transfontanelar se realizd en 22 nifos, todos ellos lactan-
tes menores de 6 meses; la tomografia computarizada
(TC) se empled en el diagnostico de la totalidad de los
pacientes (Figura 1), mientras que la resonancia magné-
tica (RM), que se utilizd solamente a partir de 1988, se
practicod en 77 nifos.

Respecto de la localizacién, se contabilizé un total de 108
quistes aracnoideos, de los cuales 102 se situaban en el
compartimento supratentorial (94.5%) y Unicamente 6 en
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Figura 1. Imagenes de tomografia computarizada de diversos quistes
aracnoideos. A: Convexidad parietal. B: Temporal bilateral. C: Cisterna cua-
drigeminal. D: Intraventricular frontal. E: Intraventricular temporal. F: Retro-
vermiano.

Tabla 2. Distribucion topografica de los quistes aracnoideos.

Localizaciéon Varones Mujeres Total (%)
Supratentoriales 62 40 102 (94.4%)
Silvianos 33 20 53 (49%)

Supraselares 9 5 14 (13.5%)
Cuadrigeminales 6 3 9 (8.3%)
Convexidad 11 5 16 (14.8%)
Interhemisféricos 2 4 6 (5.5%)
Ventriculares 2 3 5 (4.6%)
Infratentoriales 2 4 6 (5.6%)
Angulo pontocerebeloso 1 1 2 (1.8%)
Retrocerebelosos 1 3 4 /3.6%)

108 quistes aracnoideos en 103 nifios.

N

Figura 2. Quiste aracnoideo temporal izquierdo tratado con derivacion
cisto-peritoneal. A: Tomografia computarizada preoperatoria. B: Tomografia
computarizada realizada a los 2 meses de tratamiento. C: Tomografia com-
putarizada realizada a los 12 meses del tratamiento.

el infratentorial (5.5%). La localizaciéon més frecuente fue en
la cisura de Silvio, donde se situaban 53 quistes (49%). La
Tabla 2 muestra la localizacién del resto de los quistes.

Tratamiento

Todos los pacientes fueron intervenidos quirtrgica-
mente. Se realizd derivacion cistoperitoneal en 53 nifios
(51.5%): en 39 casos se empled una valvula de presion
constante (23 de presion baja y 15 de presion media); en
los restantes 15 pacientes se implanté una derivacion de
presion regulable (Figura 2). En 39 pacientes se realizd
una craneotomia con abordaje microquirdrgico del quiste
aracnoideo y su comunicacion con las cisternas de la base
(35 casos) (Figura 3) o con el sistema ventricular (4 casos).
En los dltimos 11 nifos se realizé una fenestracién endos-
copica mediante abordaje directo del quiste aracnoideo,
en cinco nifios con quistes de la regién silviana, y seis
casos en los que se llevd a cabo una fenestracion por via
intraventricular: tres quistes supraselares y tres cuadrige-
minales (Figura 4).
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Figura 3. A-B: Tomografia computarizada preoperatoria de un quiste tem-
poral izquierdo. C: Imagen tras la craneotomia y fenestracion. D-E: Fotogra-
fias intraoperatorias antes de abrir las membranas del quiste y después de
efectuado este procedimiento.

Figura 4. A-C: Resonancia magnética correspondiente a un quiste supra-
selar tratado con fenestracion endoscépica. D: Imagen de la membrana del
quiste a través del agujero de Monro. E: Pared del quiste fenestrada. F: Tras
abrir el piso del lll ventriculo se observa la arteria basilar.

Evolucidn y resultados

El tiempo promedio de seguimiento fue de 11.2 afos
(intervalo: 6 meses-28 anos) y se perdio el sequimiento de
13 pacientes (12%) después de un control posoperatorio
promedio de 4 afios.

En todos los casos se consigui6 el alivio de la sintoma-
tologfa y se pudo constatar también una reducciéon en
el tamafo de los quistes en 56 casos (51%); en los 52
restantes (49%), la reduccién del volumen fue completa.

Se presentaron 12 complicaciones relacionadas con
la vélvula implantada (24.4%) en 10 pacientes. En cin-
Co casos se tratd de obstrucciéon del catéter/valvula, que
requirié recambio en todos ellos (en dos nifios, en dos
ocasiones). Dos derivaciones se infectaron y fue necesa-
rio extraerlas y reimplantarlas con posterioridad. Dos pa-
cientes presentaron un cuadro de dependencia valvular
que obligé a mantener la derivacién en presién baja de
forma permanente. Un nifio cursé con dolor abdominal
continuo, que obligd a reimplantar el catéter distal a nivel
atrial. No hubo evidencia de que los nifios con complica-
ciones relacionadas con la vélvula implantada presenta-
sen alguna secuela neurolégica.

Se presentaron 11 complicaciones graves (29%) en
los nifios tratados mediante craneotomia, entre las que
hay que destacar dos abscesos cerebrales que requirie-
ron evacuacion quirlrgica y se recuperaron sin secuelas.
La mortalidad fue de dos casos: una nifia con un quiste

588

aracnoideo supraselar que presentd graves alteraciones
hipotalamico-diencefélicas, y otro con un gran hemato-
ma subdural agudo, ambos tratados con fenestracion por
craneotomia. Un nifio recién nacido en el que se traté
por via endoscépica un quiste cuadrigeminal presentd
posteriormente un meduloblastoma de cerebelo, el cual
fallecié a la edad de 6 meses después de haber sido inter-
venido quirdrgicamente.' Otro paciente tratado con esta
técnica presentd un higroma subdural bilateral, asinto-
maético y que se resolvid espontaneamente.

Discusion
Los quistes aracnoideos tienen una incidencia del 1%
de las lesiones intracraneales en la etapa infantil.""" Son

mas frecuentes en los varones que en las mujeres y la ma-
yoria se detecta en las dos primeras décadas de la vida."?
En nuestra serie, el 66% de los pacientes eran varones,
cifras similares a las comunicadas por otros autores.®!"3!
Al-Holou y col.™ publicaron una revisién de 11 738 pa-
cientes menores de 18 afios sometidos a estudio con RM
por diferentes motivos; diagnosticaron un total de 309
quistes aracnoideos, con una prevalencia total de 2.6%,
y el 67.6% en varones.

En cuanto a su origen, la teorfa embrionaria conside-
ra que se producen por una disgenesia en el desarrollo
embriolégico del espacio subaracnoideo.’? Alrededor del
dia 35 de la gestacion aparece una membrana laxa de
mesénquima denominada endomenix, que rodea el tubo
neural. En el tercer trimestre, cuando se rompe el techo
del cuarto ventriculo, ondas de presién de LCR fluyen a
través de ella, la disecan en dos capas y dan lugar a la
piamadre, la aracnoides y el espacio subaracnoideo. Las
alteraciones de este mecanismo podrian dar lugar a la
formacién de cavidades separadas que, en su crecimien-
to, formarian quistes.™'2

Otras hipodtesis planteadas hablan de que son secunda-
rios a hipoplasias encefélicas focales, en las que ocupan
el espacio cedido,”™ o que se producen por alteraciones
de la secrecion de sustancias del espacio subaracnoideo
al sistema venoso.' Hasta el 60% de los quistes arac-
noideos supratentoriales y el 80% de los infratentoriales
se acompanan de hidrocefalia, lo que ha inducido a re-
lacionar la progresién de los quistes aracnoideos con la
reduccién en el tamafo ventricular.™

Los quistes aracnoideos pueden aparecer en diferentes
espacios a lo largo del neuroeje en las distintas areas ana-
témicas donde existe aracnoides. En nuestra serie hay una
incidencia muy escasa de quistes localizados en la region
infratentorial (5.6%), ya que en la literatura varian entre
el 48.9% referido por Khany col.,'® o el 8.6% publicado
por Shim y col.,' aungque en ambas series la poblacién
incluye nifos y adultos. Las localizaciones mas habitua-
les en la fosa posterior, incluyen el vermis y la cisterna
magna (12%), aunque también se ubican en el angulo
pontocerebeloso (8%), la lamina cuadrigémina (5%)."?
En la region supratentorial existe una alta incidencia de
quistes aracnoideos localizados en la region silviana, que
en nuestra experiencia llegan a representar el 49% del
total de los quistes, cifras similares a las publicadas por
otros autores. Menos del 1% de los quistes se sittan en
el espacio subaracnoideo raquideo.'®

En los recién nacidos, los quistes aracnoideos suelen
presentarse con un crecimiento anormal del perimetro
cefélico, sobre todo si se acompanan de hidrocefalia
obstructiva; también pueden ocasionar deformidad en el
crdneo cuando estan situados en la convexidad.'? En los



nifos mayores la sintomatologfa es similar a la de un pro-
ceso expansivo tumoral, aunque excepcionalmente pue-
den presentarse como un higroma subdural espontaneo
o secundario a un traumatismo craneal.'

Los quistes aracnoideos mayores de 10 mm pueden ser
diagnosticados durante el embarazo mediante el empleo
de la ecografia obstétrica o con RM. La mayoria de los
quistes aracnoideos diagnosticados en esta fase del de-
sarrollo lo son en la cisura silviana, aunque también se
han visto en la cisterna cuadrigeminal, supraselar y en la
fosa craneal posterior.?® La ecografia transfontanelar es
un método fiable, seguro, no invasivo, que permite la vi-
sualizacion rapida de los quistes aracnoideos, que se ma-
nifiestan como lesiones hipoecoicas bien delimitadas.?’

La TM, que fue empleada en la totalidad de nuestros
pacientes, muestra lesiones habitualmente extraaxiales,
con una densidad similar a la del LCR y que no se modi-
fican con la administracién de contraste intravenoso. La
TC permite observar las deformidades que se producen
sobre el hueso, como el abombamiento de la escama del
temporal o el desplazamiento del ala menor del esfenoi-
des, que podemos ver en los quistes aracnoideos silvianos
0 erosion en la tabla interna del crdneo que acompana
a algunos quistes aracnoideos de convexidad. Algunos
autores defienden el empleo de cisternografia con TC
para clarificar las relaciones entre el quiste aracnoideo
y las vias de circulacion del LCR, diferenciando entre los
quistes comunicantes y no comunicantes con el espacio
subaracnoideo.?

La RM es el método diagndstico de eleccion de los quis-
tes aracnoideos que se manifiestan como lesiones con
sefales similares al LCR, tanto en secuencias T1 (hipoin-
tensos) como T2 (hiperintensos), y no existe captaciéon de
gadolinio. En ocasiones, los quistes aracnoideos pueden
ser hiperintensos en secuencias T1 debido a la presen-
cia de una alta concentracion de proteinas, secundaria a
una hemorragia o a una infeccién dentro del quiste. En
secuencia FLAIR se presentan hipointensos y en los es-
tudios de difusion muestran una sefal similar al liquido
cefalorraquideo (hipointensa) debido los altos coeficien-
tes de difusibilidad del agua y del coeficiente de difusion
aparente.?® La cisternografia por RM facilita la identifica-
cién de las membranas y su relacion con las estructuras
vecinas.?' Son pocas las experiencias sobre el empleo de
la tomografia computarizada por emisién de fotdén Unico
(SPECT) en el diagnéstico de los quistes aracnoideos intra-
craneales. Martinez-Lage y col.?* estudiaron 11 pacientes
con quistes aracnoideos intracraneales mediante SPECT
realizada con la administraciéon intravenosa de 99m
Tc-HMPAO. Observaron que en cuatro pacientes existia
perfusién cerebral normal y una disminucion en la per-
fusion en los otros siete, de los cuales fueron operados
cuatro, con una clara mejoria sintomatica; estos autores
concluyeron que la SPECT es una buena herramienta
diagnostica que puede permitir diferenciar aquellos quis-
tes aracnoideos que mejoraran tras la cirugfa de aquellos
gue no serfan candidatos para tratamiento.

El diagndstico diferencial debe realizarse con otras le-
siones intracraneales, tanto quisticas como sélidas, que
pueden presentar caracteristicas imagenolégicas simila-
res, entre las que se incluyen los quistes epidermoides, los
abscesos cerebrales, los quistes parasitarios, los quistes
intradiploicos postraumaticos, etcétera.?>?®

Las dos cuestiones principales que se plantean ante un
paciente con quistes aracnoideos son identificar aquellos
quistes que deben ser tratados quirdrgicamente y cual es
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la técnica méas adecuada para cada paciente.??’ La actitud
expectante debe considerarse en los quistes de pequefo
volumen vy, sobre todo, en los asintomaticos diagnosti-
cados al practicar un estudio neurorradiolégico por otro
motivo, pues en alguna ocasion, el quiste aracnoideo
puede incluso remitir espontaneamente.*? Sin embargo,
ante una opcion conservadora, debe valorarse el riesgo
de una complicaciéon aguda del quiste, que requerira
cirugia de urgencia, como es la rotura del quiste, tanto
espontanea como tras un traumatismo craneal, la hemo-
rragia intraquistica y la mayor facilidad para presentar un
hematoma subdural, tanto agudo como crénico.?

La segunda cuestion es seleccionar el mejor tratamien-
to para cada caso. La craneotomia con fenestracion de
las membranas es una técnica eficaz que, en nuestra opi-
nién, debe reservarse para nifios mayores y adultos, ya
gue supone una mayor agresividad; su indice de com-
plicaciones varia en 10% a 20% vy, para Boutarbouch y
col.3® existe un alto indice de recidivas de los quistes des-
pués de la cirugia.

La implantacion de una derivacion cistoperitoneal per-
mite el vaciamiento lento del quiste, lo que favorece una
reexpansion progresiva del cerebro circundante y reduce
las posibles complicaciones relacionadas con la descom-
presion brusca del cerebro, sobre todo con el empleo de
valvulas programables en las cuales podemos controlar
facilmente el débito de salida.>”"" En nuestra opinién, su
principal indicacion es en nifos muy pequeios con gran-
des quistes localizados en la convexidad cerebral, funda-
mentalmente de la cisura silviana. El principal problema
del empleo de una derivacion cistoperitoneal estriba en el
indice de complicaciones relacionadas con la derivacion,
gue en nuestra experiencia alcanza un 22.6%. Aunque
no es habitual, en dos casos pudimos detectar una de-
pendencia valvular (en dos pacientes con obstruccion de
la derivacién a los 2 y 5 afos de su colocacién), com-
plicacion seria que obligé a mantener la derivacion una
vez revisada quirtrgicamente. En los Ultimos pacientes
pudimos implantar una valvula programable con la que
se consigue reducir la dependencia valvular.

No hemos detectado en nuestra serie ningin caso de
hiperdrenaje valvular, una circunstancia que de acuerdo
con Martinez-Lage y col.3'32 afecta hasta un 18% de los
nifos tratados con una derivacién, y que clinicamente
puede manifestarse como una malformacién de Chiari
adquirida, presencia de un higroma subdural, distorsién
del tronco cerebral, cefalea ortostética, etcétera; en estos
casos, y de acuerdo con Hamid y Sgouros,* la mejor op-
cion tanto para prevenirla como para tratarla en el caso
de que se presente es, una vez mas, el empleo de una
valvula programable.

Recientemente, Alexiou y col.3* publicaron una serie
de 92 pacientes pediatricos con quistes aracnoideos de
diferentes localizaciones, 89 de los cuales fueron trata-
dos mediante implantacion de una derivacion, que en 67
casos fue de tipo cistoperitoneal. En todos se consiguié el
control total de los sintomas, pero hubo un 39% de com-
plicaciones valvulares (34 pacientes) y 13 nifos precisaron
mas de una revision.

En 39 de nuestros pacientes se practicd una craneoto-
mia para abordaje directo del quiste y su comunicacién
con las vias naturales del LCR. En general, se trata de
quistes de convexidad, en los que es mas facil comunicar
con cisternas de la base y es obligado en los casos de
debut con un hematoma intraquistico, subdural o cuando
se produce la rotura de quistes aracnoideos y su exten-
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sion hacia el espacio subdural, ocasionando un higroma
a tensién.’®3> En general, el indice de complicaciones es
bajo, aunque en nuestra serie las Unicas defunciones se
presentaron en nifios tratados con esta técnica.

Sin lugar a dudas, el tratamiento éptimo para los quis-
tes aracnoideos es la fenestracion endoscépica, ya que
se trata de una técnica minimamente agresiva que mini-
miza el tiempo quirdrgico. Ademas, permite controlar la
sintomatologia y minimizar el tamafo del quiste con un
bajo indice de complicaciones.?” En nuestra experiencia,
es la dltima técnica introducida en el tratamiento y Uni-
camente ha sido empleada en once casos, ninguno de
los cuales presenté complicaciones dignas de mencién,
aunque en un caso de un quiste supraselar se detecté un
pequefo higroma subdural bilateral que se solucioné de

forma espontanea; una complicacién similar fue publica-
da por Guiy col.?® en un caso de un quiste aracnoideo de
convexidad, que presentd una efusion subdural que se
resolvié sin tratamiento. Hinojosa y col.3” presentaron en
2001 una serie de siete pacientes con quiste aracnoideo
supraselar, que no habian recibido otros tratamientos
previos y fueron tratados mediante fenestracion endos-
cépica complementada con ventriculocisternostomia en
cinco de ellos, y la implantacién de una derivacién desde
el quiste en el paciente mas antiguo de la serie, sin que
se presentaran complicaciones importantes. Las compli-
caciones mas serias descritas en la fenestracion endos-
cépica de los quistes aracnoideos incluyen el hematoma
subdural agudo o crénico,®® la hemorragia intraquistica,
y la lesién vascular directa tanto arterial como venosa.*
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Lista de abreviaturas y siglas
LCR, liquido cefalorraquideo; TC, tomografia computarizada; RM, resonancia magnética; SPECT, tomografia computarizada
por emision de fotdn Unico.
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Los quistes aracnoideos son colecciones extracerebrales formadas por una membrana aracnoidea que contiene en su interior un
liquido con caracteristicas bioguimicas y citoldgicas similares a las del liquido cefalorraquideo.

&Cual de estas caracteristicas corresponde a los quistes aracnoideos?

A, Son siempre benignos; B, Representan un reducido porcentaje de los procesos expansivos intracraneales en niios; C, Las
manifestaciones clinicas son variables y dependen de distintos factores; D, Todas son correctas; E, Ninguna es correcta.
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