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INTRODUCCIÓN

La incidencia de los quistes aracnoideos (QA) es el 1% de las
lesiones intracraneales. La mayoría se detectan en las dos pri-
meras décadas de la vida. En niños menores de 2 años el sín-
toma suele ser un aumento del perímetro craneal (PC) y en ni-
ños mayores es más habitual la cefalea, vómitos, epilepsia y
síntomas focales [1,2]. La localización más frecuente es en la
fosa temporal (30-50%). Por este motivo, Galassi et al [3] han
clasificado los quistes temporales en tres tipos:

– Tipo I: limitado a la parte anterior de la fosa temporal con
desplazamiento posterior del polo temporal y sin efecto de
masa.

– Tipo II: de mayor tamaño y ocupa la parte anterior y media
de la fosa temporal, con discreto efecto de masa.

– Tipo III: de gran tamaño, con extensión no sólo a la fosa
temporal sino también a fosas adyacentes. 

Otras localizaciones habituales son: en convexidad, la región su-
praselar, la lámina cuadrigémina, el ángulo pontocerebeloso y
la región supra o retrocerebelosa. Precisan tratamiento quirúrgi-
co cuando son sintomáticos. Se discute si es preferible la fenes-
tración de las membranas o la colocación de una derivación cis-
toperitoneal (CPS).

Presentamos nuestra experiencia en un grupo de 18 pacien-
tes con edad inferior a 10 años, que muestran QA de gran tama-
ño sintomáticos tratados quirúrgicamente. 

PACIENTES Y MÉTODOS

Presentamos una serie de 18 pacientes intervenidos en los últimos cinco
años, con edades entre 1 mes y 10 años, 14 niños y 4 niñas.

La distribución por edades es la siguiente: siete niños con edad inferior a
los 6 meses, cuatro entre 12 y 24 meses, dos entre los 2 y 5 años y cinco con
edades comprendidas entre los 6 y 10 años (edad media: 3,3 años). 

La localización ha sido supratentorial en once casos, con la siguiente dis-
tribución: seis en fosa temporal, dos interhemisféricos, dos en región suprase-
lar y uno en convexidad. De los siete casos localizados en región infratento-
rial, la distribución ha sido: tres retrocerebelosos, dos supracerebelosos, uno
en cisterna cuadrigémina y uno en ángulo pontocerebeloso (Figs. 1 y 2).

Los quistes de fosa temporal corresponden a tres casos al tipo II de Galas-
si y los otros tres al tipo III. El resto de los quistes presentaba un tamaño
superior a 4 × 3 × 3 cm. En ocho casos los pacientes presentaron hidrocefa-
lia: dos quistes interhemisféricos, dos supraselares y cuatro de fosa posterior. 

La clínica que han presentado ha sido aumento del PC en doce casos,
cuatro referían cefalea de varios meses de evolución –2 de los pacientes te-
nían hidrocefalia– y dos se iniciaron con crisis comiciales –uno de localiza-
ción temporal izquierda y otro localizado en lámina cuadrigémina– (Tabla I).
En tres casos –dos temporales y uno supraselar– se ha objetivado un aumen-
to del tamaño del quiste. 

RESULTADOS

En once casos se ha colocado una CPS y en un paciente con quiste supraver-
miano e hidrocefalia se implantó una derivación ventriculoperitoneal (DVP)
de presión baja (Figs. 3 y 4). En cuatro pacientes se colocó una derivación
programable, con buenos resultados en tres casos, pero en un paciente de un
mes se necesitó reintervenir y colocar una derivación de presión baja. En los
otros siete casos de CPS se implantó una válvula de presión baja. Tres pa-
cientes han precisado segundas cirugías por mal funcionamiento valvular. 

En seis niños se ha realizado una fenestración del quiste, cinco de ellos
mediante técnicas endoscópicas (Figs. 5 y 6). En una niña con quiste suprace-
rebeloso, portadora de CPS –tratada en otro centro hospitalario– con varias
revisiones quirúrgicas, se realizó craneotomía con desbridamiento del quiste,
y se retiraron los sistemas de derivación; la evolución fue favorable. 

De los cinco pacientes a los que se realizó tratamiento endoscópico del
quiste, en dos niños de 12 y 16 meses con quistes (interhemisférico y retro-

SURGICAL TREATMENT OF SYMPTOMATIC ARACHNOID CYSTS IN CHILDREN

Summary. Introduction. When symptomatic, arachnoid cysts (AC) must be treated surgically. The best surgical technique,
however, is at the present time still subject to controversy –implantation of a cyst-peritoneal shunt (CPS) or fenestration of the
cyst, either by means of a craniotomy or by using endoscopic techniques. Patients and methods. This paper reports the findings
from a series of 18 patients under 10 years of age who were treated for symptomatic ACs. An increase in the cranial perimeter
was observed in 12 patients, 4 had headaches and 2 children suffered convulsive crises. In 11 cases the location was
supratentorial and in 7 it was found to be infratentorial. Results. Treatment involved a cyst-peritoneal or ventriculoperitoneal
shunt in 12 cases. Endoscopic treatment of the cyst was carried out in 5 of the patients and in 1 case craniotomy debridement
was performed. Seven of the 18 children required a second intervention to resolve the clinical condition, either due to poor
valve functioning or because the endoscopic treatment was insufficient. Complications included 2 subdural haematomas, which
required surgical treatment. No mortality or morbidity occurred. Conclusions. The progress being accomplished in endoscopic
techniques can make them the ideal form of treatment rather than craniotomy debridement techniques, although the high
percentage of no-resolution in children below the age of 15 months must be taken into account. CPS solves the problem of
these cysts with a lower degree of surgical risk, but it has a high rate of reintervention, as well as the dependence on the shunt.
In the review of the literature we carried out it was seen that reports are still published concerning series treated by both cyst
fenestration and by means of shunts. [REV NEUROL 2005; 41: 385-90]
Key words. Arachnoid cysts. Craniotomy. Cyst-peritoneal shunt. Endoscopy. Fenestration. Ventriculoperitoneal shunt.

Aceptado: 23.06.05.

Servicio de Neurocirugía. Hospital Niño Jesús. Madrid, España.

Correspondencia: Dra. Paloma Pulido Rivas. Servicio de Neurocirugía.
Hospital Niño Jesús. Avda. Menéndez Pelayo, 65. E-28009 Madrid. E-mail:
ppulido@neurorgs.com

© 2005, REVISTA DE NEUROLOGÍA

Tratamiento quirúrgico de los quistes 
aracnoideos sintomáticos en niños

P. Pulido-Rivas, F.J. Villarejo-Ortega, F. Cordobés-Tapia,

A. Pascual Martín-Gamero, C. Pérez-Díaz

www.neurorgs.com - Unidad de Neurocirugía RGS



P. PULIDO-RIVAS, ET AL

REV NEUROL 2005; 41 (7): 385-390386

cerebeloso, respectivamente) se necesitó colocar posteriormente una DVP
al persistir radiológicamente el quiste, así como aumento del PC. En dos
niños, de 8 y 9 años, en los que se realizó la endoscopia, la evolución clíni-
ca y radiológica ha sido muy favorable. Un niño con quiste supraselar, al
que se realizó tratamiento endoscópico con apertura del quiste a ventrículo
lateral, se reintervino a los ocho meses y se realizó de nuevo una ventriculo-
cistostomía, con buena evolución posterior –18 meses de control clínico
postoperatorio tras la segunda intervención–. 

En resumen, de los 18 pacientes, siete (38,8%) han precisado segundas
intervenciones para resolver la clínica inicial; tres por mal funcionamiento
valvular, y uno en que se colocó una DVP, se necesitó implantar otro siste-
ma cistoperitoneal; dos de los cinco pacientes tratados mediante endoscopia
precisaron una CPS y en otro paciente se repitió el procedimiento ocho me-
ses después. 

La evolución clínica de los pacientes ha sido buena en 16 de los 18 casos
(88,8%), y han desaparecido los síntomas iniciales. Los dos pacientes trata-
dos con endoscopia y derivación posterior se encuentran asintomáticos tras
la segunda cirugía. Como complicaciones, se han producido dos hematomas
subdurales en dos QA de localización temporal; uno de ellos se había trata-
do mediante CPS y otro mediante endoscopia. En ambos casos se precisó
drenaje del hematoma-higroma subdural. No se ha producido mortalidad ni
morbilidad.

En cuanto a la evolución radiológica de los quistes, se ha observado una
disminución importante de su tamaño en 12 de los 18 casos (66%), mientras
que en los otros 6 sólo ha sido discreta. No se ha encontrado correlación
entre los casos en que la mejoría ha sido importante, ni con la localización
ni con el tratamiento efectuado. 

DISCUSIÓN

Los QA tienen una incidencia del 1% de las lesiones intracere-
brales atraumáticas. Son más frecuentes en varones que en mu-
jeres y la mayoría se detecta en las dos primeras décadas de la
vida [1]. La presentación en esta época tan temprana de la vida
favorece la teoría de que son congénitos. La localización más
frecuente es en el hemisferio izquierdo y con predilección por la
fosa media (30-50%). Otras localizaciones son convexidad (10%),
región supraselar (10%), lámina cuadrigémina (10%), ángulo
pontocerebeloso (10%) y fosa posterior media. La localización
interhemisférica no es frecuente y en estos casos se acompaña
de grados variables de agenesia del cuerpo calloso [4]. En nues-
tra serie la distribución por sexo y localización de los quistes
son similares a las encontradas en la literatura.

La primera descripción es de Bright [5], en 1831, y Stark-
man et al, en 1958 [6], hacen referencia a su desarrollo en fase
embrionaria por un desdoblamiento de la aracnoides [7]. Go et
al refieren que los quistes tienen elementos secretores entre sus
membranas, que les haría aumentar de tamaño [8]. Still descri-
be un mecanismo valvular de entrada de líquido en el quiste con
dificultad para salir, por lo que aumenta de tamaño [4]. Santa-
marta et al demuestran este mecanismo con cine-MRI [9].

Plantean diagnóstico diferencial con quistes leptomenín-
geos que se producen por secuestro del espacio subaracnoideo
por infección, traumatismo o hemorragia, con quistes porence-
fálicos –cavidades con defecto de parénquima cerebral– y con
los quistes neuroepiteliales de apariencia similar a los QA, pero
con células ependimales o epiteliales [10].

En los lactantes estos quistes se caracterizan por un creci-
miento anormal del PC. En niños mayores pueden producir
cefalea, déficit focales similares a los producidos por un proce-
so expansivo o crisis comiciales [1,11]. En nuestro grupo de
pacientes, 12 de los 18 niños presentaban un aumento del PC
(66%), 4 mostraban cefalea y en 2 pacientes el diagnóstico se
realizó tras presentar crisis comiciales. 

En cuanto al diagnóstico, se realiza fundamentalmente con
la resonancia o la tomografía. En período prenatal se pueden vi-
sualizar con los ultrasonidos si son de gran tamaño [12]; igual-
mente, en el período neonatal es un buen método de control clí-
nico en cuanto a la evolución y el desarrollo de hidrocefalia
secundaria. El aspecto en la tomografía axial computarizada
(TAC) es de una colección bien delimitada de contenido similar
al del líquido cefalorraquídeo (LCR), que no capta contraste y
que puede producir o no compresión del parénquima. La reso-
nancia magnética (RM) es el método de elección por la posibi-
lidad de realizar exploraciones en los tres planos, permite ver
incluso quistes no visibles en la TAC y su diagnóstico diferen-
cial, sobre todo con lesiones de línea media o con otro tipo de
quistes o tumores. La localización más frecuente es en la fosa
media, por lo que Galassi et al establecen una clasificación se-
gún el tamaño en tres tipos de quistes [3,13]. 

Figura 1. Quiste aracnoideo hemisférico en un lactante de 1 mes.

Figura 2. Quiste aracnoideo de fosa posterior.
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Los dos puntos fundamentales referentes al tratamiento son
la indicación de tratamiento quirúrgico o vigilancia, y qué téc-
nica quirúrgica es la más indicada. Aunque se han descrito
casos de desaparición espontánea [14,15], las indicaciones pa-
ra realizar tratamiento quirúrgico del quiste es que sean sinto-
máticos, bien por producir hipertensión intracraneal, hidroce-
falia, macrocefalia o síntomas focales [2,16-18]. El aumento
progresivo de tamaño del quiste también resulta indicativo de
tratamiento, así como el diagnóstico por aparición de un hema-
toma subdural. 

Todavía existe una gran controversia
en cuanto a la técnica quirúrgica que se
debe emplear. La cirugía abierta mediante
craneotomía con fenestración de las mem-
branas es el tratamiento ideal, porque per-
mite la inspección directa del quiste, la
confirmación histológica y poner en co-
municación el quiste con cisternas basa-
les. Las desventajas son la alta morbimor-
talidad por descompresión brusca, hipo-
tensión y desplazamientos cerebrales.
Otro dato a favor de esta técnica son los
pocos casos publicados en la literatura de
recurrencia tras la fenestración [19].

La colocación de una derivación des-
de el quiste a otra cavidad (CPS) o desde
cavidades ventriculares (DVP) supone
menos riesgo quirúrgico, al realizar una
descompresión gradual [20], pero tiene
el inconveniente de crear una dependen-
cia del shunt y los riesgos de obstrucción
e infección, con las consiguientes rein-
tervenciones [21]. 

En los últimos años, el avance de las
técnicas endoscópicas, que permiten la
fenestración del quiste y comunicarlo
con las cisternas basales con menor ries-
go quirúrgico, ha favorecido que esta téc-
nica se considere el tratamiento de elec-
ción [22,23]. Sus desventajas son no ser
suficientemente eficaz, riesgo de hemo-
rragia y alto índice de fracaso en niños
de menos de 15 meses (77%), posible-
mente por la plasticidad y crecimiento
del cerebro, que puede ocluir la apertura
realizada, así como por la persistencia de
las suturas abiertas [24,25]. 

Tras analizar series pediátricas publi-
cadas en la literatura, encontramos una
diversidad en cuanto a la técnica utiliza-
da (Tabla II). 

En el estudio europeo cooperativo
publicado en 1992 [10], se analizan una
serie de 285 niños de menos de 15 años
valorados en 1980-1988. La media de
síntomas es de 6 años. El tratamiento
quirúrgico con desbridamiento del quiste
se realiza como primera técnica quirúrgi-
ca en el 43,3%. Se colocan CPS en los
quistes de localización profunda (22,8%).
En 78 pacientes se realizan reinterven-

ciones, y éstas son más frecuentes en los casos en los que se
practicó derivación del quiste (30%), frente al 6,8% en el que se
realizó fenestración microquirúrgica. Cuando se realizó marsu-
pialización del quiste y además se colocó una derivación (24
pacientes), precisó reintervenciones un 25%. 

Fewel et al [26], donde analizan 95 casos, aconsejan la co-
locación de una DVP en pacientes con hidrocefalia asociada al
quiste como tratamiento previo a la fenestración, y esta última
práctica directamente si no existe hidrocefalia. En 1999, Choi et
al [22] revisan 36 pacientes, con inclusión de niños y adultos, y

Tabla I. Datos clínicos, localización, tratamiento y evolución de los pacientes.

Edad Sexo Clínica Localización Tratamiento 2.ª cirugía Evolución

1 mes V Aumento PC Interhemisférico CPS No Buena

1 mes V Aumento PC Retrocerebeloso CPS Sí Buena

2 meses M Aumento PC Retrocerebeloso CPS No Buena

6 meses V Aumento PC Supravermiano DVP Sí CPS Buena

10 meses V Aumento PC Hemisférico I CPS No Buena

12 meses V Aumento PC Temporal I CPS No Buena

12 meses V Aumento PC Interhemisférico Endoscopia Sí DVP Regular

13 meses M Aumento PC Temporal I CPS Sí Buena

16 meses M Aumento PC Retrocerebeloso Endoscopia Sí DVP Regular

18 meses V Aumento PC Supraselar CPS Sí Buena

21 mes V Aumento PC Temporal D CPS No Buena

4 años V Aumento PC Temporal I CPS No Buena

5 años M Cefalea Supracerebeloso Craneotomía No Buena

6 años V Cefalea Supraselar Endoscopia Endoscopia Buena

8 años V Cefalea Fosa posterior CPS No Buena

8 años V Crisis Lámina cuadrigémina Endoscopia No Buena

9 años V Cefalea Temporal D Endoscopia No Buena

10 años V Crisis Temporal I CPS No Buena

V: varón; M: mujer; I: izquierdo; D: derecho; CPS: derivación cistoperitoneal; DVP: derivación ventriculoperi-
toneal; PC: perímetro craneal. 

Figura 3. TAC (a) y RM (b) de quiste aracnoideo temporal.

a b
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hacen referencia a muy buenos resultados mediante endoscopia
en quistes de localización supraselar, mientras que en los quistes
temporales se precisa, además del tratamiento endoscópico, la
colocación de una CPS para conseguir su reducción. Consideran
la derivación como mejor tratamiento para niños con quistes
grandes, a pesar de reconocer los riesgos de obstrucción, infec-
ción y dependencia del shunt. Otros autores que hace referencia a
los buenos resultados del tratamiento endoscópico, principalmen-
te en los quistes supraselares, son Kirollos et al, con 100% de éxi-
tos [27]. Ninguno precisó segundas reintervenciones y como
complicaciones se refiere una hiponatremia y una meningitis
aséptica. En esta serie, sólo hay 1 caso de edad inferior a 4 años.

En la serie descrita por Kang et al [28] sobre 42 niños con
quistes de localización temporal, se realiza craneotomía con fe-
nestración en 33 niños, con buenos resultados en el 79% de los
casos; pero en siete pacientes se precisó la colocación de una
derivación como segunda intervención (21%). En los otros nue-
ve casos se colocó inicialmente una derivación, y tres de ellos
(33%) precisaron reintervención. Entre las complicaciones, des-
tacan la aparición de hematoma subdural en dos casos tras la
fenestración del quiste; otras complicaciones descritas son pa-
rálisis de III par, hemiparesia e infección. 

Galarza et al [29] analizan 33 casos de quistes supratento-
riales, con la realización de fenestración en 24 pacientes y deri-
vación en 9. De los 24 casos, sólo en 8 se obtiene una reducción
de más del 50% del tamaño del quiste y ninguno presenta colap-
so total. De los pacientes en los que se coloca derivación, se
observa colapso total en 3. La evolución clínica, sin embargo, es
buena y sólo en 4 casos se precisó una segunda intervención por
persistencia de los síntomas. Aconsejan como mejor tratamien-
to la derivación en quistes de gran tamaño. 

Recientemente, se ha publicado un artículo [30] sobre las
ventajas de la fenestración microquirúrgica a través de una pe-
queña craneotomía en los quistes temporales. En 50 niños se
consigue una reducción del tamaño (82% de los casos). Frente a

las técnicas endoscópicas, destacan la mejor visibilidad, mejor
control hemostático y la posibilidad de utilizar los instrumentos
habituales microquirúrgicos, así como la coagulación bipolar.
Como complicaciones destacan un 4% de hematomas subdura-
les, infección (2%), parálisis transitoria de III par (6%) y pseu-
domeningocele (10%).

En otro artículo publicado en el último año, sobre una serie
de 10 niños con QA, el tratamiento realizado es la CPS. En un
40% de casos se precisó una revisión de la derivación. 

En la serie que presentamos de 18 niños con edades inferio-
res a los 10 años, en 12 casos el tratamiento realizado ha sido la
colocación de una derivación CPS o DVP (66%), de los cuales
cuatro han precisado una segunda cirugía por malfunciona-
miento valvular. Cinco pacientes (27,7%) se han tratado me-
diante técnicas endoscópicas, pero cautro han precisado segun-
das intervenciones, bien para realizar nueva endoscopia (un ca-
so) o para colocar una derivación. 

En conclusión, los QA deben tratarse quirúrgicamente cuando
son sintomáticos. Sin embargo, sigue sin aclararse cuál es el me-
jor tratamiento. Los avances en técnicas endoscópicas pueden

Figura 4. TAC de control tras la colocación de derivación cistoperitoneal
en el paciente de la figura 3.

Figura 5. RM antes (a) y después (b) del tratamiento de un paciente con
quiste supraselar, al que se le realizó tratamiento endoscópico.

a

b

www.neurorgs.com - Unidad de Neurocirugía RGS



QUISTES ARACNOIDEOS SINTOMÁTICOS

REV NEUROL 2005; 41 (7): 385-390 389

ser el tratamiento ideal frente al desbrida-
miento por craneotomía; frente a ello, la
CPS soluciona el problema con un menor
riesgo quirúrgico.

Tras la revisión bibliográfica y nuestra
propia experiencia, podemos apuntar que
en niños con edad inferior a los 12-15
meses existe una alta probabilidad de fra-
caso de las técnicas endoscópicas, así co-
mo de las fenestraciones, por el rápido
crecimiento cerebral, la plasticidad y la
persistencia de las suturas abiertas; por
ello, se indicaría mejor el tratamiento me-
diante derivación. Las técnicas endoscópi-
cas sí obtienen muy buenos resultados en
los quistes de localización supraselar y
proximidades del III ventrículo. Los quis-
tes situados en la fosa media pueden tener
buen resultado con técnicas de fenestra-
ción o endoscopia, pero un alto porcentaje
precisa además derivación. 

Tabla II. Relación de series pediátricas publicadas con al menos 10 casos de quistes aracnoideos
intervenidos.

Fecha N.º de casos Fenestración Endoscopia Derivación

Oberbauer et al [10] 1992 285 43,3% (R: 6,8%) 22,8% 

Fewel et al [26] 1996 95 80% (R: 21%) 20% c

Choi et al [22] 1999 36 a 100% (R: 16,6%)

Kang et al [28] 2000 44 78,57% (R: 21%) 21,42% c

Gómez et al [12] 2001 35 b 5,88% c 94,11% c

Kirollos et al [27] 2001 10 100% (R: 0%)

Galarza et al [29] 2002 33 72,7% (R: 8,3%) 27,27% (R: 44%)

Levi et al [30] 2003 50 d 100% (R: 4%)

McBride et al [31] 2003 10 100% (R: 30%)

Pulido et al 2004 18 5,5% 27,7% (R: 75%) 66,6% (R: 33%)

a Serie que incluye pacientes adultos; b 17 pacientes intervenidos; c No se hace referencia a las reinterven-
ciones ni complicaciones; d Fenestración mediante minicraneotomía. R: porcentaje de reintervenciones.

Figura 6. Tratamiento endoscópico realizado en el quiste de la figura 5. Se puede observar el orificio dejado por el balón Fogarty.
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LOS QUISTES 
ARACNOIDEOS SINTOMÁTICOS EN NIÑOS
Resumen. Introducción. Los quistes aracnoideos (QA) deben tra-
tarse quirúrgicamente cuando son sintomáticos. Actualmente per-
siste todavía la controversia sobre la mejor técnica quirúrgica:
derivación cistoperitoneal (CPS) o fenestración del quiste, bien
mediante craneotomía o por técnicas endoscópicas. Pacientes y
métodos. Se presentan los resultados de una serie de 18 pacientes
con edad inferior a los 10 años que se han tratado de QA sintomá-
ticos. 12 pacientes presentaron aumento del perímetro craneal, 4
cefaleas y 2 niños crisis comiciales. La localización ha sido supra-
tentorial en 11 casos y 7 intratentorial. Resultados. En 12 casos el
tratamiento realizado ha sido la derivación cistoperitoneal o ven-
triculoperitoneal. En 5 pacientes se ha realizado tratamiento en-
doscópico del quiste y en 1 caso desbridamiento mediante craneo-
tomía. De los 18 niños, 7 han precisado una segunda intervención
para resolver la clínica, bien por mal funcionamiento valvular o
por insuficiencia del tratamiento endoscópico. Como complicacio-
nes se han producido 2 hematomas subdurales, que han precisado
tratamiento quirúrgico. No se ha producido mortalidad ni morbili-
dad. Conclusiones. Los avances en técnicas endoscópicas pueden
ser el tratamiento ideal frente al desbridamiento por craneotomía,
aunque hay que tener en cuenta el alto porcentaje de no resolución
en niños de menos de 15 meses. La CPS soluciona el problema de
estos quistes con menor riesgo quirúrgico, pero tiene un alto índice
de reintervenciones, además de la dependencia del shunt. En la
revisión bibliográfica realizada se comprueba que se publican to-
davía series tratadas tanto con fenestración del quiste como me-
diante derivación. [REV NEUROL 2005; 41: 385-90]
Palabras clave. Craneotomía. Derivación cistoperitoneal. Deriva-
ción ventriculoperitoneal. Endoscopia. Fenestración. Quistes arac-
noideos.

TRATAMENTO CIRÚRGICO DOS QUISTOS 
ARACNOIDEUS SINTOMÁTICOS EM CRIANÇAS
Resumo. Introdução. Os quistos aracnoideus (QA) devem ser trata-
dos cirurgicamente quando são sintomáticos. Actualmente persiste
contudo a controvérsia sobre a melhor técnica cirúrgica: deriva-
ção quistoperitoneal (QPS) ou fenestração do quisto, quer median-
te craniotomia, ou por técnicas endoscópicas. Doentes e métodos.
São apresentados os resultados de uma série de 18 doentes com
idade inferior aos 10 anos que foram tratados por QA sintomáti-
cos. 12 doentes apresentaram aumento do perímetro craniano, 4
cefaleias e 2 crianças crises comiciais. A localização foi supraten-
torial em 11 casos e em 7 intratentorial. Resultados. Em 12 casos o
tratamento realizado foi a derivação quistoperitoneal ou ventricu-
loperitoneal. Em 5 doentes foi realizado tratamento endoscópico
do quisto e num caso desbridamento mediante craniotomia. Das 18
crianças, 7 necessitaram uma segunda intervenção para resolver a
clínica, quer por mau funcionamento valvular, quer por insuficiên-
cia do tratamento endoscópico. Como complicações resultaram 2
hematomas subdurais, que necessitaram de tratamento cirúrgico.
Não houve incidências de mortalidade nem de morbilidade. Con-
clusões. Os avanços nas técnicas endoscópicas podem ser o trata-
mento ideal face ao desbridamento por craniotomia, embora haja
que ter em conta a alta percentagem de não resolução em crianças
com menos de 15 meses. A QPS soluciona o problema destes quis-
tos com menor risco cirúrgico, mas tem um alto índice de reinter-
venções, para além da dependência do shunt. Na revisão biblio-
gráfica realizada pode comprovar-se que se publicam contudo sé-
ries tratadas, tanto com fenestração do quisto, como por derivação.
[REV NEUROL 2005; 41: 385-90]
Palavras chave. Craniotomia. Derivação quistoperitoneal. Deriva-
ção ventrículoperitoneal. Endoscopia. Fenestração. Quistos arac-
nóides.
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