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La fenestración endoscópica como tratamiento  
de los quistes aracnoideos intracraneales
Endoscopic fenestration to treat intracranial 
arachnoid cysts

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 
Introducción: Los quistes aracnoideos son lesiones quísticas con un contenido similar al líquido cefalorra-
quídeo. Representan alrededor del 1% de todas las lesiones expansivas intracraneales y son característi-
cos de las dos primeras décadas de la vida, aunque en ocasiones se diagnostican en adultos. Presentamos 
una revisión sobre nuestra experiencia en el tratamiento quirúrgico de quistes aracnoideos intracranea-
les. Material y métodos: Realizamos una revisión de 103 niños menores de 16 años intervenidos quirúr-
gicamente por un quiste aracnoideo intracraneal en los que se empleó una derivación cistoperitoneal en 
53 casos; una craneotomía con fenestración del quiste, en 44 niños, y 11 casos con fenestración por vía 
endoscópica. Resultados: En todos los pacientes se consiguió alivio de la sintomatología y reducción o 
desaparición del quiste. Se presentaron 21 complicaciones quirúrgicas: 12 en los pacientes tratados con 
válvula (22.6%) y 9 en los sometidos a craneotomía (20.4%). La mortalidad de la serie fue de dos casos 
(1.95%). Discusión y conclusiones: El tratamiento de los quistes aracnoideos intracraneales debe reser-
varse exclusivamente para los casos sintomáticos. La craneotomía con fenestración de las membranas y la 
derivación cistoperitoneal son buenas opciones de tratamiento, ya que consiguen un buen control, tanto 
del tamaño del quiste como en la resolución de la sintomatología. La mejor opción terapéutica es en la 
actualidad la fenestración endoscópica, ya que se trata de una técnica poco invasiva, que no requiere la 
implantación de materiales extraños y cuyo índice de complicaciones y recidivas es relativamente bajo. 

Palabras clave: derivación cistoperitoneal, quiste aracnoideo, tratamiento quirúrgico, neuroendoscopia, 
tomografía computarizada
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Introducción
Los quistes aracnoideos son colecciones extracerebrales 

formadas por una membrana aracnoidea que contiene en 
su interior un líquido con características bioquímicas y ci-
tológicas similares a las del líquido cefalorraquídeo (LCR). 
Se trata de lesiones quísticas de naturaleza benigna y 
constituyen, en la infancia, alrededor del 1% de todos los 
procesos expansivos intracraneales.1-3 La mayoría 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.1,3 Las manifestaciones clínicas de-
penden de diversos factores, como la edad, la localización 
del quiste y su tamaño. En un alto porcentaje de casos, 
sobre todo en los adultos, los quistes aracnoideos se diag-

nostican de manera incidental y no precisan ningún tipo 
de tratamiento quirúrgico,2 y aunque no es habitual, se 
han descrito casos que se resolvieron espontáneamente.4 
Existe una gran controversia en relación con qué quistes 
deben operarse y qué técnica quirúrgica es la más ade-
cuada. Con relación a la primera cuestión existe unanimi-
dad en que únicamente deben tratarse aquellos quistes 
sintomáticos, ya que muchos de ellos no crecerán a lo 
largo de la vida y otros se resolverán espontáneamente.4,5 
Mayor es la polémica existente en relación con la mejor 
técnica quirúrgica: la craneotomía con fenestración de 
las membranas y su comunicación con las vías naturales 
de circulación del LCR;1,6 la colocación de una derivación 
desde el quiste a otra cavidad, fundamentalmente el pe-
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ritoneo,7,8 y la fenestración endoscópica del quiste, que 
es un procedimiento mínimamente invasivo, con menor 
riesgo para el paciente y con resultados quirúrgicos sa-
tisfactorios.9 Presentamos nuestra experiencia en el trata-
miento quirúrgico de los quistes aracnoideos en la edad 
infantil empleando las técnicas anteriormente descritas. 

Población y métodos
Se trata de un estudio de tipo transversal, retrospec-

tivo, que analizó un grupo de pacientes pediátricos con 
diagnóstico de quiste aracnoideo intracraneal, tratados 
quirúrgicamente en el período comprendido entre enero 
de 1985 y marzo de 2013.

Durante este período se trataron 103 pacientes meno-
res de 16 años con el diagnóstico de quiste aracnoideo. 
Las técnicas quirúrgicas empleadas fueron: derivación 
cistoperitoneal en 53 casos; craneotomía con fenestra-
ción de las membranas, 39 pacientes, y fenestración en-
doscópica, 11 casos. 

Analizamos, además de los datos epidemiológicos bá-
sicos, el síntoma de inicio, los datos de exploración clínica 
más relevantes, las pruebas neurorradiológicas practica-
das, el tratamiento realizado y sus complicaciones, los re-
sultados quirúrgicos y la evolución. Se ha podido realizar 
el seguimiento clínico y radiológico de todos los pacientes 
al menos durante los primeros seis meses postratamiento. 

Resultados
En el período estudiado hemos diagnosticado 153 quistes 

aracnoideos intracraneales en 145 pacientes menores de 16 
años, de los cuales 103 (71%) fueron intervenidos quirúrgi-
camente. La serie consta de 68 varones (66%) y 35 mujeres 
(34%), con un promedio de edad de 8.7 años (intervalo de 
1 semana a 16 años) y con una mediana de 5 años. 

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

Tratamiento
Todos los pacientes fueron intervenidos quirúrgica-

mente. Se realizó derivación cistoperitoneal en 53 niños 
(51.5%): en 39 casos se empleó una válvula de presión 
constante (23 de presión baja y 15 de presión media); en 
los restantes 15 pacientes se implantó una derivación de 
presión regulable (Figura 2). En 39 pacientes se realizó 
una craneotomía con abordaje microquirúrgico del quiste 
aracnoideo y su comunicación con las cisternas de la base 
(35 casos) (Figura 3) o con el sistema ventricular (4 casos). 
En los últimos 11 niños se realizó una fenestración endos-
cópica mediante abordaje directo del quiste aracnoideo, 
en cinco niños con quistes de la región silviana, y seis 
casos en los que se llevó a cabo una fenestración por vía 
intraventricular: tres quistes supraselares y tres cuadrige-
minales (Figura 4). 

Síntoma Nº de casos Porcentaje

Hipertensión intracraneal
•	 Efecto masa
•	 Hidrocefalia
•	 Higroma subdural

49
26
19
4

47.5%
25.2%
18.4%
3.9%

Signos focales 15 14.5%

Macrocefalia 11 10.6%

Retraso psicomotor 6 5.8%

Convulsiones 5 4.8%

Síntomas oculares 5 4.8%

Síntomas cerebelosos 3 2.9%

Alteraciones endocrinas 3 2.9%

Alteraciones del lenguaje 3 2.9%

Tabla 1. Sintomatología de los pacientes con quistes aracnoideos.

Localización Varones Mujeres Total (%)

Supratentoriales
Silvianos
Supraselares
Cuadrigeminales
Convexidad
Interhemisféricos
Ventriculares

62
33
9
6
11
2
2

40
20
5
3
5
4
3

102 (94.4%)
53 (49%)

14 (13.5%)
9 (8.3%)

16 (14.8%)
6 (5.5%)
5 (4.6%)

Infratentoriales
Ángulo pontocerebeloso
Retrocerebelosos

2
1
1

4
1
3

6 (5.6%)
2 (1.8%)
4 /3.6%)

108 quistes aracnoideos en 103 niños.

Tabla 2. Distribución topográfica de los quistes aracnoideos.

El síntoma predominante, que llevó al diagnóstico, fue 
la hipertensión intracraneal (caracterizada por cefalea, 
vómitos, fontanela tensa, etcétera) que se verificó en 
48 niños (46.6%), 21 de los cuales (24%) presentaban 
además incremento del perímetro cefálico; el resto de los 
síntomas pueden observarse en la Tabla 1.

En cuanto a las técnicas de diagnóstico, la ecografía 
transfontanelar se realizó en 22 niños, todos ellos lactan-
tes menores de 6 meses; la tomografía computarizada 
(TC) se empleó en el diagnóstico de la totalidad de los 
pacientes (Figura 1), mientras que la resonancia magné-
tica (RM), que se utilizó solamente a partir de 1988, se 
practicó en 77 niños.

Respecto de la localización, se contabilizó un total de 108 
quistes aracnoideos, de los cuales 102 se situaban en el 
compartimento supratentorial (94.5%) y únicamente 6 en 

Figura 1. Imágenes de tomografía computarizada de diversos quistes 
aracnoideos. A: Convexidad parietal. B: Temporal bilateral. C: Cisterna cua-
drigeminal. D: Intraventricular frontal. E: Intraventricular temporal. F: Retro-
vermiano.

A

D

B

E

C

F

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

A B C
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Evolución y resultados
El tiempo promedio de seguimiento fue de 11.2 años 

(intervalo: 6 meses-28 años) y se perdió el seguimiento de 
13 pacientes (12%) después de un control posoperatorio 
promedio de 4 años. 

En todos los casos se consiguió el alivio de la sintoma-
tología y se pudo constatar también una reducción en 
el tamaño de los quistes en 56 casos (51%); en los 52 
restantes (49%), la reducción del volumen fue completa. 

Se presentaron 12 complicaciones relacionadas con 
la válvula implantada (24.4%) en 10 pacientes. En cin-
co casos se trató de obstrucción del catéter/válvula, que 
requirió recambio en todos ellos (en dos niños, 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 obligó a mantener la derivación en presión baja de 
forma permanente. Un niño cursó con dolor abdominal 
continuo, que obligó a reimplantar el catéter distal a nivel 
atrial. No hubo evidencia de que los niños con complica-
ciones relacionadas con la válvula implantada presenta-
sen alguna secuela neurológica. 

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

aracnoideo supraselar que presentó graves alteraciones 
hipotalámico-diencefálicas, y otro con un gran hemato-
ma subdural agudo, ambos tratados con fenestración por 
craneotomía. Un niño recién nacido en el que se trató 
por vía endoscópica un quiste cuadrigeminal presentó 
posteriormente un meduloblastoma de cerebelo, el cual 
falleció a la edad de 6 meses después de haber sido inter-
venido quirúrgicamente.10 Otro paciente tratado con esta 
técnica presentó un higroma subdural bilateral, asinto-
mático y que se resolvió espontáneamente. 

Discusión
Los quistes aracnoideos tienen una incidencia del 1% 

de las lesiones intracraneales en la etapa infantil.1,11 Son 
más frecuentes en los varones que en las mujeres y la ma-
yoría se detecta en las dos primeras décadas de la vida.1,2 
En nuestra serie, el 66% de los pacientes eran varones, 
cifras similares a las comunicadas por otros autores.9,11,31 
Al-Holou y col.11 publicaron una revisión de 11 738 pa-
cientes menores de 18 años 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 teoría embrionaria conside-
ra que se producen por una disgenesia en el desarrollo 
embriológico del espacio subaracnoideo.1,2 Alrededor del 
día 35 de la gestación aparece una membrana laxa de 
mesénquima denominada endomenix, que rodea el tubo 
neural. En el tercer trimestre, cuando se rompe el techo 
del cuarto ventrículo, ondas de presión 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 podrían dar lugar a la 
formación de cavidades separadas que, en su crecimien-
to, formarían quistes.1,12

Otras hipótesis planteadas hablan de que son secunda-
rios a hipoplasias encefálicas focales, en las que ocupan 
el espacio cedido,13 o que se producen por alteraciones 
de la secreción de sustancias del espacio subaracnoideo 
al sistema venoso.14 Hasta el 60% de los quistes arac-
noideos supratentoriales y el 80% de los infratentoriales 
se acompañan de hidrocefalia, lo que ha inducido a re-
lacionar la progresión de los quistes aracnoideos con la 
reducción en el tamaño ventricular.15

Los quistes aracnoideos pueden aparecer en diferentes 
espacios a lo largo del neuroeje en las distintas áreas ana-
tómicas donde existe aracnoides. En nuestra serie hay una 
incidencia muy escasa de quistes localizados en la región 
infratentorial (5.6%), ya que en la literatura varían entre 
el 48.9% referido por Khan y col.,16 o el 8.6% publicado 
por Shim y col.,17 aunque en ambas series la población 
incluye niños y adultos. Las localizaciones más habitua-
les en la fosa posterior, incluyen el vermis y la cisterna 
magna (12%), aunque también se ubican en el ángulo 
pontocerebeloso (8%), la lámina cuadrigémina (5%).1,2 
En la región supratentorial existe una alta incidencia de 
quistes aracnoideos localizados en la región 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 sitúan en 
el espacio subaracnoideo raquídeo.18

En los recién nacidos, los quistes aracnoideos suelen 
presentarse con un crecimiento anormal del perímetro 
cefálico, sobre todo si se acompañan de hidrocefalia 
obstructiva; también pueden ocasionar deformidad en el 
cráneo cuando están situados en la convexidad.1,2 En los 
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Figura 3. A-B: Tomografía computarizada preoperatoria de un quiste tem-
poral  izquierdo. C: Imagen tras la craneotomía y fenestración. D-E: Fotogra-
fías intraoperatorias antes de abrir las membranas del quiste y después de 
efectuado este procedimiento.
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Figura 4. A-C: Resonancia magnética correspondiente a un quiste supra-
selar tratado con fenestración endoscópica. D: Imagen de la membrana del 
quiste a través del agujero de Monro. E: Pared del quiste fenestrada. F: Tras 
abrir el piso del III ventrículo se observa la arteria basilar.
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niños mayores la sintomatología es similar a la de un pro-
ceso expansivo tumoral, aunque excepcionalmente pue-
den presentarse como un higroma subdural espontáneo 
o secundario a un traumatismo craneal.19

Los quistes aracnoideos mayores de 10 mm pueden ser 
diagnosticados durante el embarazo mediante el empleo 
de la ecografía obstétrica o con RM. La mayoría 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.20 La ecografía transfontanelar es 
un método fiable, seguro, no invasivo, que permite la vi-
sualización rápida de los quistes aracnoideos, que se ma-
nifiestan como lesiones hipoecoicas bien delimitadas.21

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 administración 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 
o erosión en la tabla interna del cráneo que acompaña 
a algunos quistes aracnoideos de convexidad. Algunos 
autores defienden el empleo de cisternografía con TC 
para clarificar las relaciones entre el quiste aracnoideo 
y las vías de circulación del LCR, diferenciando entre los 
quistes comunicantes y no comunicantes con el espacio 
subaracnoideo.22

La RM es el método diagnóstico de elección de los quis-
tes aracnoideos que se manifiestan como lesiones con 
señales similares al LCR, tanto en secuencias T1 (hipoin-
tensos) como T2 (hiperintensos), y no existe captación de 
gadolinio. En ocasiones, los quistes aracnoideos pueden 
ser hiperintensos en secuencias T1 debido a la presen-
cia de una alta concentración de proteínas, secundaria a 
una hemorragia o a una infección dentro del quiste. En 
secuencia FLAIR se presentan hipointensos y en los es-
tudios de difusión muestran una señal similar al líquido 
cefalorraquídeo (hipointensa) debido los altos coeficien-
tes de difusibilidad del agua y del coeficiente de difusión 
aparente.23 La cisternografía por RM facilita la identifica-
ción de las membranas y su relación con las estructuras 
vecinas.21 Son pocas las experiencias sobre el empleo de 
la tomografía computarizada por emisión de fotón único 
(SPECT) en el diagnóstico de los quistes aracnoideos intra-
craneales. Martínez-Lage y col.24 estudiaron 11 pacientes 
con quistes aracnoideos intracraneales mediante SPECT 
realizada con la administración intravenosa de 99m  
Tc-HMPAO. Observaron que en cuatro pacientes existía 
perfusión cerebral normal y una disminución en la per-
fusión en los otros siete, de los cuales fueron operados 
cuatro, con una clara mejoría sintomática; estos autores 
concluyeron que la SPECT es una buena herramienta 
diagnóstica que puede permitir diferenciar aquellos quis-
tes aracnoideos que mejorarán tras la cirugía de aquellos 
que no serían candidatos para tratamiento. 

El diagnóstico diferencial debe realizarse con otras le-
siones intracraneales, tanto quísticas como sólidas, que 
pueden presentar características imagenológicas simila-
res, entre las que se incluyen los quistes epidermoides, los 
abscesos cerebrales, los quistes parasitarios, los quistes 
intradiploicos postraumáticos, etcétera.25,26

Las dos cuestiones principales que se plantean ante un 
paciente con quistes aracnoideos son identificar aquellos 
quistes que deben ser tratados quirúrgicamente y cuál es 

la técnica más adecuada para cada paciente.2,27 La actitud 
expectante debe considerarse en los quistes de pequeño 
volumen y, sobre todo, en los asintomáticos diagnosti-
cados al practicar un estudio neurorradiológico por otro 
motivo, pues en alguna ocasión, el quiste aracnoideo 
puede incluso remitir espontáneamente.4,28 Sin embargo, 
ante una opción conservadora, debe valorarse el riesgo 
de una complicación aguda del quiste, que requerirá 
cirugía de urgencia, como es la rotura del quiste, tanto 
espontánea como tras un traumatismo craneal, la hemo-
rragia intraquística y la mayor facilidad para presentar un 
hematoma subdural, tanto agudo como crónico.29

La segunda cuestión es seleccionar el mejor tratamien-
to para cada caso. La craneotomía con fenestración de 
las membranas es una técnica eficaz que, en nuestra opi-
nión, debe reservarse para niños mayores y adultos, ya 
que supone una mayor agresividad; su índice de com-
plicaciones varía en 10% a 20% y, para Boutarbouch y 
col.30 existe un alto índice de recidivas de los quistes des-
pués de la cirugía.

La implantación de una derivación cistoperitoneal per-
mite el vaciamiento lento del quiste, lo que favorece una 
reexpansión progresiva del cerebro circundante y reduce 
las posibles complicaciones relacionadas con la descom-
presión brusca del cerebro, sobre todo con el empleo de 
válvulas programables en las cuales podemos controlar 
fácilmente el débito de salida.5,7,11 En nuestra opinión, su 
principal indicación es en niños muy pequeños con gran-
des quistes localizados en la convexidad cerebral, funda-
mentalmente de la cisura silviana. El principal problema 
del empleo de una derivación cistoperitoneal estriba en el 
índice de complicaciones relacionadas con la derivación, 
que en nuestra experiencia alcanza un 22.6%. Aunque 
no es habitual, en dos casos pudimos detectar una de-
pendencia valvular (en dos pacientes con obstrucción de 
la derivación a los 2 y 5 años de su colocación), com-
plicación seria que obligó a mantener la derivación una 
vez revisada quirúrgicamente. En los últimos pacientes 
pudimos implantar una válvula programable con la que 
se consigue reducir la dependencia valvular. 

No hemos detectado en nuestra serie ningún caso de 
hiperdrenaje valvular, una circunstancia que de acuerdo 
con Martínez-Lage y col.31,32 afecta hasta un 18% de los 
niños tratados con una derivación, y que clínicamente 
puede manifestarse como una malformación de Chiari 
adquirida, presencia de un higroma subdural, distorsión 
del tronco cerebral, cefalea ortostática, etcétera; en estos 
casos, y de acuerdo con Hamid y Sgouros,33 la mejor op-
ción tanto para prevenirla como para tratarla en el caso 
de que se presente es, una vez más, el empleo de una 
válvula programable.

Recientemente, Alexiou y col.34 publicaron una serie 
de 92 pacientes pediátricos con quistes aracnoideos de 
diferentes localizaciones, 89 de los cuales fueron trata-
dos mediante implantación de una derivación, que en 67 
casos fue de tipo cistoperitoneal. En todos se consiguió el 
control total de los síntomas, pero hubo un 39% de com-
plicaciones valvulares (34 pacientes) y 13 niños precisaron 
más de una revisión.

En 39 de nuestros pacientes se practicó una craneoto-
mía para abordaje directo del quiste y su comunicación 
con las vías naturales del LCR. En general, se trata de 
quistes de convexidad, en los que es más fácil comunicar 
con cisternas de la base y es obligado en los casos de 
debut con un hematoma intraquístico, subdural o cuando 
se produce la rotura de quistes aracnoideos y su exten-
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sión hacia el espacio subdural, ocasionando un higroma 
a tensión.19,35 En general, el índice de complicaciones es 
bajo, aunque en nuestra serie las únicas defunciones se 
presentaron en niños tratados con esta técnica. 

Sin lugar a dudas, el tratamiento óptimo para los quis-
tes aracnoideos es la fenestración endoscópica, ya que 
se trata de una técnica mínimamente agresiva que mini-
miza el tiempo quirúrgico. Además, permite controlar la 
sintomatología y minimizar el tamaño del quiste con un 
bajo índice de complicaciones.27 En nuestra experiencia, 
es la última técnica introducida en el tratamiento y úni-
camente ha sido empleada en once casos, ninguno de 
los cuales presentó complicaciones dignas de mención, 
aunque en un caso de un quiste supraselar se detectó un 
pequeño higroma subdural bilateral que se solucionó de 
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forma espontánea; una complicación similar fue publica-
da por Gui y col.36 en un caso de un quiste aracnoideo de 
convexidad, que presentó una efusión subdural que se 
resolvió sin tratamiento. Hinojosa y col.37 presentaron en 
2001 una serie de siete pacientes con quiste aracnoideo 
supraselar, que no habían recibido otros tratamientos 
previos y fueron tratados mediante fenestración endos-
cópica complementada con ventriculocisternostomía en 
cinco de ellos, y la implantación de una derivación desde 
el quiste en el paciente más antiguo de la serie, sin que 
se presentaran complicaciones importantes. Las compli-
caciones más serias descritas en la fenestración endos-
cópica de los quistes aracnoideos incluyen el hematoma 
subdural agudo o crónico,38 la hemorragia intraquística,39 
y la lesión vascular directa tanto arterial como venosa.40

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2014
www.siicsalud.com

Los autores no manifiestan conflictos de interés.

Autoevaluación del artículo
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