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Resumen

Los quistes aracnoideos son lesiones congénitas que surgen probablemente por la división de la membrana aracnoidea en la 
vida intrauterina temprana. Estos quistes contienen un líquido muy similar al cefalorraquídeo. Al ser lesiones en relación al 
sistema nervioso central pueden ocurrir también en el canal espinal. En el espacio intracraneal son relativamente comunes 
(aproximadamente 1% de las lesiones ocupantes) y de manera frecuente están en relación a una cisterna aracnoidea. Esta 
entidad de forma usual es asintomática; sin embargo, cuando los pacientes comienzan a quejarse, y dependiendo de las 
estructuras comprometidas por la localización, debe ser considerada la intervención quirúrgica. Presentamos el diagnóstico 
y tratamiento de una paciente femenina, de 55 años, quien consultó por cefalea con signos de alarma, asociado con vértigo 
central y tinnitus derecho. Se realizó estudio imagenológico y se encontró una lesión quística en el ángulo pontocerebeloso 
compatible con quiste aracnoideo, la cual, por ser sintomática, fue abordada quirúrgicamente a través de endoscopia. Nuestro 
objetivo es presentar una actualización sobre una aproximación diagnóstica de los pacientes con quistes aracnoideos del 
ángulo pontocerebeloso, además de la utilidad de la endoscopia para su manejo quirúrgico.
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Abstract

Arachnoid cysts are congenital lesions that probably arise from the division of the arachnoid membrane during early 
intrauterine life. These cysts contain a liquid which is very similar to cerebrospinal fluid (CSF). For been lesions related 
to the central nervous system, they may also occur in the spinal cord. They are relatively common in the intracranial 
space (approximately 1% of the occupant lesions) and are frequently related to an arachnoid cistern. Usually, patients are 
asymptomatic, however, when they begin to complain, and depending on the localization of compromised structures, surgical 
intervention must be considered. We present the diagnosis and treatment of a 55 year old female patient, who consulted 
for headache with warning signs, associated with central vertigo and tinnitus. Imaging study was performed, finding a cystic 
lesion in the cerebellopontine angle compatible with an arachnoid cyst. For being symptomatic it was surgically treated 
through endoscopy approach. Our objective is to present an update on a diagnostic approach of patients with arachnoid 
cysts of the pontocerebellar angle, in addition to the usefulness of endoscopy for surgical management.

Keywords: Arachnoid cysts, cerebellopontine angle, retrosigmoid endoscopic approach.

Introducción

El campo de la cirugía de la base del cráneo se desa-
rrolló para minimizar la retracción del cerebro y aumentar 
la exposición del campo quirúrgico requerido mediante la 
eliminación selectiva del hueso. El abordaje retrosigmoi-
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deo estándar es un abordaje muy común que se usa para 
acceder a una amplia variedad de patologías localizadas 
en la fosa posterior, incluidos los tumores del ángulo 
pontocerebeloso, la región petroclival y proximalmente 
dentro del meato auditivo interno.1

El quiste aracnoideo de la fosa posterior es mucho 
menos común que aquéllos localizados por encima del 
tentorio. Alrededor de 5% de los quistes se localizan en 
el ángulo pontocerebeloso.2 El agrandamiento del quiste 
aracnoideo produce síntomas por compresión directa del 
tejido cerebral y los nervios craneales circundantes.3,4 
Los pacientes con quistes aracnoideos pueden presentar 
ataxia, trastornos de la marcha, cefalea, náuseas, vómitos, 
trastornos de la memoria, síntomas que simulan un ataque 
isquémico transitorio, disestesias, disfagia, nistagmus.5 
Estos quistes también pueden causar disfunción de los 
nervios craneales, causando síntomas específicos como 
V (neuralgia del trigémino), VI (diplopía), VII (espasmo 

hemifacial y parálisis del nervio facial) y VIII (hipoacusia, 
tinnitus y vértigo).3,5

La craneotomía suboccipital y la escisión del quiste se 
recomiendan para el tratamiento del quiste aracnoideo 
del ángulo pontocerebeloso.5

Presentación del caso

Paciente femenina de 55 años, con un cuadro clínico 
de varios años de evolución consistente en cefalea pulsátil 
de predominio occipital, que en los últimos días ha in-
crementado de intensidad; en el momento, se encuentra 
en escala análoga de 7/10, asociado a esto, posee tinnitus 
derecho y vértigo de origen central que no han mejorado 
con el manejo conservador. Como antecedentes patoló-
gicos refirió hipotiroidismo y espondilosis radiculopática 
cervical C5-C6 que requirió fusión con caja e injerto óseo 
hace tres años. Al examen físico se evidenció nistagmus 

Figura 1: 

Resonancia magnética nuclear 
de cerebro simple. A y B) Corte 
axial T1 y T2 muestra el despla-
zamiento del tallo cerebral con 
la lesión quística en el ángulo 
pontocerebeloso derecho. C) 
Secuencia de difusión (DWI). 
D) Secuencia de coeficiente 
de difusión aparente (ADC) no 
muestra restricciones, lo que 
descarta los diagnósticos dife-
renciales y confirma el quiste 
aracnoideo.
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vertical, aumento en la base de sustentación, maniobras de 
vértigo periférico negativas y no se evidenció compromiso 
de la audición.

El estudio imagenológico mostró lesión quística loca-
lizada en el ángulo pontocerebeloso derecho, se pudo 
realizar el diagnóstico de quiste aracnoideo a través de las 
distintas secuencias de la resonancia magnética nuclear 
de cerebro simple (Figura 1). Se decidió realizar manejo 
quirúrgico mediante técnica endoscópica, teniendo en 
cuenta que es un procedimiento menos invasivo y que 
podría llegar a tener menor morbimortalidad. A continua-
ción se ilustra por pasos el abordaje (Figura 2).

Tras la realización del procedimiento y seis meses 
posteriores de seguimiento, la paciente refiere mejoría 
de los síntomas. En la actualidad, continúa en control por 
consulta externa.

Discusión

Según Rengachary y Watanabe la distribución por-
centual de la presentación de los quistes aracnoideos es 
la siguiente: fisura silviana 49%; ángulo pontocerebeloso 
11%; área supracolicular 10%; vermiano 9%; área selar y 
supraselar 9%; fisura interhemisférica 5%; convexidad cere-
bral 4% y área clival e interpeduncular 3%.6 Se han repor-
tado aproximadamente 174 casos de quistes aracnoideos 
de fosa posterior desde 1973 hasta 2012.7 El diagnóstico 
se ha facilitado por el uso de las distintas secuencias en 
resonancia magnética nuclear (RMN) de cerebro simple, 
que ha permitido realizar un adecuado diferencial con 
otras lesiones intracraneales.8 Las lesiones quísticas o con 
componente quístico en el ángulo pontocerebeloso y sus 
características en RMN9 se describen en la Tabla 1.

Figura 2: Enfoque endoscópico de abordaje retrosigmoideo y fenestración de quiste aracnoideo del ángulo pontocerebeloso dere-
cho. A) Reparos anatómicos para el abordaje retrosigmoideo. B) Identificación del asterión para la craneotomía. C) Exposición de la 
duramadre. D) Apertura de la duramadre con exposición de hemisferio cerebeloso derecho, para el drenaje de la cisterna pontoce-
rebelosa y la cisterna magna. E y F) Por medio de un abordaje endoscópico, se identifica membrana superficial y profunda del quiste 
aracnoideo del ángulo pontocerebeloso derecho, realizándose al final fenestración.
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Aunque la mayoría de los quistes aracnoideos son asin-
tomáticos, la presentación de alguna queja por parte del 
paciente debe ser indicador de que requiere tratamiento 
quirúrgico, pues algunos quistes pueden crecer de forma 
progresiva.7 Con el advenimiento de nuevas técnicas ima-
genológicas se ha logrado explicar de varias maneras la fisio-
patología, el crecimiento y las vías de comunicación de los 
quistes con el espacio subaracnoideo.10,11 Hay quistes que 
son comunicantes con las vías de líquido cefalorraquídeo y 
hay algunos que no tienen ningún tipo de comunicación.7 
Galassi y colaboradores haciendo uso de la cisternografía 
guiada por tomografía computarizada (TC) lograron dividir 
los comunicantes en dos subtipos: flujo lento y flujo rápido.12

Otras formas que explican el crecimiento de los quis-
tes son hemorragia intraquística (en el contexto de un 
paciente con deterioro agudo), un gradiente osmótico 
que genera difusión pasiva de fluido hacia el quiste, un 
mecanismo de válvula de bola que genera atrapamiento 
de LCR dentro del quiste, y secreción activa de líquido por 
células ependimarias de la pared del quiste.13,14

Con respecto a los síntomas de las lesiones más 
frecuentes ubicadas en el ángulo pontocerebeloso son: 
vértigo, cefalea y déficit de los nervios craneales. La 
compresión a largo plazo de los nervios craneales por 
los quistes aracnoideos puede causar daño irreversible.15

El manejo quirúrgico de los quistes aracnoideos es 
controversial y en general se reserva para pacientes sin-
tomáticos; muchos cirujanos tienen la opinión de que los 
pacientes que presentan síntomas de presión intracraneal 

Tabla 1: Características de las lesiones quísticas o con 
componente quístico en el ángulo pontocerebeloso en distintas 
secuencias en resonancia magnética nuclear de cerebro.

Lesión Características

Quiste aracnoideo Misma intensidad del LCR en 
todas las secuencias de la RMN, 
homogénea

Quiste epidermoide Alta intensidad en difusión (DW)
Quiste dermoide Áreas de alta intensidad en 

T1 similar a la grasa: usual en 
línea media. Alta intensidad en 
difusión (DW)

Granuloma de  
colesterol

Única lesión que tiene alta 
intensidad en T1 y alta 
intensidad en T2. Usualmente 
extradurales

Quiste neuroentérico No realza. Baja intensidad en DW
Cisticercosis Nódulo que realza (escólex)

elevada u otras manifestaciones como efecto de masa por 
el quiste, deben de ser manejados de forma inmediata.15,16 
En cuanto a las estrategias para el abordaje de los quistes 
aracnoideos de fosa posterior, dependen de la localización 
y tamaño, las opciones de tratamiento son la derivación, 
fenestración endoscópica y la fenestración microquirúrgica 
a través de craneotomía.7,8

Recientemente los avances en las técnicas neuroen-
doscópicas apuntan a favor de la fenestración endoscópica 
sobre la inserción de una derivación como método inicial 
de descompresión.7 Ha demostrado ser un tratamiento 
seguro, efectivo y ofrecer menos comorbilidad quirúrgica 
comparado a la cirugía abierta, siendo esta última una 
opción cuando el manejo endoscópico falla.15

Para el manejo abierto de los quistes aracnoideos de 
fosa posterior, la vía suboccipital permite una resección 
radical de la mayoría de quistes y reduce el riesgo de 
recurrencia según la serie publicada por el Dr. Madjid 
Samii y colaboradores.17

El ángulo pontocerebeloso es una región anatómica 
que contiene estructuras neurales y vasculares importan-
tes, como nervios craneales, vasos sanguíneos y partes 
del sistema nervioso central. El abordaje retrosigmoideo 
clásico es la técnica básica utilizada para acceder a esta 
región.18 

Además de los métodos quirúrgicos tradicionales, los 
endoscopios ahora se están utilizando en el tratamiento 
de patologías allí localizadas, en ocasiones asociado al uso 
del microscopio.19,20 Cabe destacar que los endoscopios 
pueden mostrar imágenes que se acercan al ángulo ponto-
cerebeloso con mayor aumento y facilitan la visualización 
de las diferentes estructuras.

El acceso hasta este ángulo se logra fácil y de forma 
directa con el acceso retrosigmoideo. Se han introducido 
endoscopios con el objetivo de minimizar la retracción 
del cerebelo y mediante craneotomía más pequeña. De 
esta manera, la reconstrucción se obtiene fácilmente 
y el pronóstico postoperatorio mejora.21 Con la ayuda 
de endoscopios en ángulo, se puede acceder a campos 
quirúrgicos más pequeños que permiten tomar imágenes 
de huecos estrechos, que no son accesibles a través de 
un microscopio.22

Las indicaciones quirúrgicas y el manejo de los quistes 
aracnoideos de la fosa posterior aún son controvertidos 
a pesar de que ya se han sugerido diferentes técnicas y 
manejos quirúrgicos. Estos quistes que afectan a la fosa 
posterior y especialmente al ángulo pontocerebeloso pue-
den llevar a una alta morbilidad quirúrgica, debido a la 
participación de importantes estructuras neurovasculares 
como el tronco cerebral y nervios craneales.17
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El manejo conservador con control radiológico regular 
identificará aquellos casos con agrandamiento gradual del 
quiste que requiera tratamiento quirúrgico. La indicación 
quirúrgica y las técnicas deben basarse en los siguientes 
criterios: tipo de quiste aracnoideo (quiste comunicante o 
no comunicante), crecimiento del quiste, la compresión o 
el desplazamiento de las estructuras neurovasculares cir-
cundantes y, los síntomas y signos más importantes del pa-
ciente (en especial el empeoramiento clínico continuo).17

Conclusión

El abordaje endoscópico para fenestración de quistes 
aracnoideos de fosa posterior resulta ser una técnica con 
menor morbimortalidad comparada a la cirugía abierta y 
ofrece excelentes resultados. Si llegase a fallar esta técnica, 
se tiene la alternativa de realizar cirugía abierta.
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