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Resumen

 Objetivos. Analizar las características clínicas, 
neurológicas y resultado neurorradiológico de una serie 
de pacientes con quiste aracnoideo asociado a un hema-
toma subdural crónico.
 Pacientes y método. Revisamos retrospectivamente 
12 casos de pacientes con quiste aracnoideo que pre-
sentaron como complicación un  hematoma subdural 
crónico.
 Resultados. Entre enero de 1984 y abril de 2008, 12 
pacientes (0.9%) de 1.253 casos con hematoma subdural 
crónico presentaban un quiste aracnoideo intracraneal. 
La localización de los quistes fue en 10 casos en la fosa 
temporal y los otros dos en la convexidad. Los síntomas 
de presentación fueron cefalea en 6 pacientes (50%), 
seguidos por convulsiones (3 casos). En once pacientes 
se realizó agujero de trépano y drenaje del HSC, la 
paciente de más edad fue tratada de forma conserva-
dora. Únicamente se trataron 3 quistes aracnoideos 
mediante craneotomía y fenestración, con resolución 
completa del quiste.
 Conclusiones. Los pacientes con quiste aracnoideo, 
sobre todo si esta localizado en la fosa temporal, tienen 
un mayor riesgo de sufrir un hematoma subdural 
crónico. La primera opción terapéutica es el drenaje 
del hematoma subdural y si persiste la sintomatología 
deberá tratarse el quiste aracnoideo.

PALABRAS CLAVE: Espacio subdural. Quiste aracnoideo. 
Hematoma subdural crónico. Resonancia magnética. Trau-
matismo craneal.

Chronic subdural hematoma associated with arachnoid 
cyst. Report of 12 cases

Summary

 Introduction. We designed this study to investigate 

the clinical, neurological, and radiological outcome of 
patients with chronic subdural hematoma related to an 
intracranial arachnoid cysts.
 Patients and methods. Medical records of 12 cases of 
patients with arachnoids cyst complicated with chronic 
subdural hematoma were retrospectively reviewed.
 Results. Between January 1984 and April 2008, 
12 patients (0.9%) of 1.253 cases of chronic subdural 
hematoma surgically treated in our hospital had asso-
ciated arachnoid cyst. Arachnoid cysts were located in 
the middle fossa (10 cases) and convexity (2 cases). The 
most frequent symptom was headache (6 cases), follo-
wed by seizures (3 cases). Eleven patients underwent 
burr hole and drainage; the oldest patient was treated 
conservatively.
 Conclusions. Patients with AC, especially when 
these are located in temporal fossa, appear to harbour 
a life-long risk of contracting subdural hematoma. 
Hematoma evacuation is adequate at first operation 
and if arachnoid cyst is symptomatic or preoperative 
symptoms persist, additional arachnoid cyst surgery 
should be considered.

KEY WORDS: Arachnoid cyst; Chronic subdural hema-
toma; Head injury; Magnetic resonance imaging; Subdural 
space.

Introducción

 Los quistes aracnoideos (QA) son lesiones benignas 
intracraneales que están formadas por una membrana 
aracnoidea que contiene en su interior un fluido similar 
en sus características químicas al líquido cefalorraquídeo 
(LCR). Representan hasta el 1% de todas las lesiones 
intracraneales ocupantes de espacio y la mitad aproxima-
damente se localizan en la fosa temporal7, 8,13. El hematoma 
subdural crónico es una lesión hemorrágica habitualmente 
de naturaleza traumática, característico de personas de edad 
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avanzada o con trastornos de la coagulación6.
 La asociación entre HSC y QA es conocida de anti-
guo, sin embargo, en la literatura existen numerosos casos 
clínicos aislados que recogen esta relación y pocas series 
amplias que los analicen en detalle12,13,22. 
 Realizamos un estudio sobre los 12 casos de HSC aso-
ciados a quiste aracnoideo intracraneal, diagnosticados y 
tratados en nuestro servicio en un período de 25 años.

Pacientes y método

 Entre Enero de 1984 y Abril de 2008, hemos intervenido 
en nuestro servicio de Neurocirugía 1.253 pacientes afecta-
dos de hematoma subdural crónico y de los cuales 12 casos 
presentaban asociado un quiste aracnoideo intracraneal. 
Analizamos además de las características demográficas, 
las formas de presentación clínica, la situación clínica 
al ingreso aplicando a los pacientes según la escala de 
Markwalder14 (grado 0: sin déficit neurológico; grado 1: 
síntomas mínimos como cefalea; grado 2: desorientado, 
déficit neurológico ligero; grado 3: paciente en coma pero 
con respuesta ante estímulos, déficit neurológico grave; 
grado 4: coma profundo, sin respuesta motora, postura de 

descerebración o decorticación), el tipo y la localización 
del quiste aracnoideo, el tratamiento practicado y el segui-
miento de los mismos que fue en todo ellos superior a 1 
año.

Resultados

 Los 12 pacientes estudiados constituyen el 0.9% de los 
HSC operados en un período aproximado de 25 años.
 Edad y sexo. La serie consta de 9 varones y 3 mujeres 
con una edad media de 48.9 años (rango 16-88), siendo de 
41.7 años para los varones y de 60 para las mujeres.
 Forma de presentación. La cefalea fue el primer sín-
toma en 6 pacientes (50%), seguida de 3 casos (25%) que 
debutaron con crisis comicial. Los otros 3 pacientes se 
manifestaron con déficit focal (hemiparesia: 2 casos)  y 
deterioro cognitivo en el restante. El intervalo transcurrido 
entre el primer síntoma y el diagnóstico osciló entre 0 y 34 
días (medía: 11.8 días); siendo inferior a 24 horas en los 
pacientes que debutaron con una crisis epiléptica y de 10.1 
días para los restantes.
 Exploración y grado clínico. Seis pacientes (50%) se 
encontraban en el momento del diagnóstico, en grado 2 de 

Tabla 1
Datos generales de la serie

  Caso    Edad-          Primer            Intervalo        Grado de     Localización       Tratamiento    Evolución
     Sexo         síntoma            síntoma-      Markwalder     del quiste      del quiste
                   diagnóstico      aracnoideo
           
    1    35-V         Cefalea  15 d  2     Silviano I       Trepano+    Resolución
                 Fenestración      completa

    2    64-V         Deterioro  14 d  2     Frontal I       Trepano +     Resoución
           cognitivo             Fenestración     completa

    3    19-V         Cefalea    2 d  4     Silviano D       Trepano    Sin cambios

    4    41-M         Hemiparesia    3 d  2     Silviano I       Trepano     Sin cambios

    5    51-V         Crisis    0  2     Silviano I       Trepano     Sin cambios

    6    49-V         Cefalea  10 d  1     Silviano D       Trepano     Sin cambios

    7    16-V         Crisis    0  1     Silviano I       Trepano +     Resolución
                 Fenestración      completa

    8    52-M         Cefalea  34 d  1     Silviano I       Trepano     Sin cambios

    9    43-V         Crisis    0  2     Silviano I       Trepano     Sin cambios

  10    38-V         Hemiparesia    2 d  2     Silviano D       Trepano     Sin cambios

  11    88-M         Cefalea    7 d  1     Frontal I       Conservador     Resolución

  12    61-V         Cefalea    7 d  1     Silviano I       Trepano     Sin cambios

 d: días; D: derecho; I: izquierdo; M: mujer; V: varón

Hematoma subdural crónico asociado a quiste aracnoideo. Presentación de 12 casos



Neurocirugía

224

2010; 21:
Neurocirugía

225

2010; 21:222-227

Markwalder, es decir presentando afectación de funciones 
cerebrales superiores y déficit neurológico, 5 casos (41.6%) 
presentaban cefalea sin afectación focal (grado 1) y única-
mente un paciente,  se encontraba en coma profundo con 
signos de enclavamiento temporal en el momento del diag-
nostico (grado 4).
 Localización del quiste aracnoideo. Excepto dos casos 

de quiste frontal los restantes pacientes presentaban quistes 
silvianos, siendo 6 tipo I y 4 tipo II de Galassi5. Nueve quis-
tes eran izquierdos y 3 derechos (Figura 1-3).
 Tratamiento. En once casos se realizó un agujero de 
trépano, lavado del espacio subdural con suero fisiológico 
e implantación de un drenaje subdural mantenido entre 
24-72 horas. La paciente de más edad de la serie, que se 
encontraba paucisintomática se decidió tratamiento conser-
vador, evolucionando hasta la resolución del hematoma y  
del quiste (Figura 3).
 Evolución. Todos los pacientes se recuperaron satis-
factoriamente tras el tratamiento recibido, con resolución 
completa del hematoma subdural en todos los casos. Al 
alta, 11 pacientes se encontraban asintomáticos (grado 0 de 
Marwalder) y el paciente número 1 desarrolló un trastorno 
campimétrico derivado de un infarto occipital derecho 
como consecuencia de la hipertensión intracraneal y de la 
hernia tentorial.
 Tratamiento de los quistes. De todos los quistes diag-
nosticados, únicamente fueron tratados 3,  mediante cráneo-
tomía y fenestración el mismo. En los restantes 9 pacientes 

Figura 1. (A-C): TC al ingreso mostrando el QA y hema-
toma subdural crónico. (D-F): TAC a los 6 meses de la 
cirugía mostrando la persistencia del QA.

Figura 2. (A-C): TC al ingreso mostrando un HSC isodenso, 
el QA esta colapsado. (D-F): TC a los 15 días de la cirugía 
mostrando el QA. (G-I): RM al año de la cirugía.

Figura 3. (A): TC realizado 4 años antes del ingreso. (B): 
TC practicado tras el traumatismo mostrando cambio de 
densidad en el QA. (C): RM realizada 7 días tras el trau-
matismo, se observa el pequeño hematoma subdural. (D): 
RM al año mostrando la resolución del QA y del HSC.

Gelabert-González y col
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no se realizó tratamiento especifico (6 casos no se con-
sideró cirugía y 3 pacientes rechazaron el tratamiento) 
practicándose seguimiento clínico y radiológico de los 
quistes. Ninguno de ellos ha tenido más problemas relacio-
nados con la lesión.

Discusión

 Los quistes aracnoideos son lesiones ocupantes de espa-
cio de origen congénito que pueden localizarse en cualquier 
punto del sistema nervioso central aunque en general la 
fosa craneal media es el sitio más común, especialmente en 
la cisura silviana17. Son característicos de la edad pediátrica 
donde representan el 1% de todas las lesiones expansivas 
intracraneales. Aunque muchos de los QA no presentan 
sintomatología durante la infancia y pueden diagnosticarse 
en la edad adulta, bien por que se hacen sintomáticos o por 
ser hallazgos incidentales8,13. 
 La sintomatología de los QA está en relación directa 
con la edad de los pacientes, en la población infantil suelen 
provocar deformidades del cráneo cuando asientan en la 
convexidad de los hemisferios cerebrales o incremento de 
la presión intracraneal relacionada con la obstrucción en la 
circulación del líquido cefalorraquídeo cuando se sitúan en 
la línea media10. En niños de más edad y pacientes adultos, 
los QA pueden manifestarse de formas muy diferentes, 
habitualmente relacionadas con el progreso en el volumen 
del quiste o con diversas complicaciones asociadas como 
es la hemorragia espontánea intraquística, la ruptura espon-
tánea o traumática hacia el espacio subdural o su relación 
con el desarrollo de hematomas subdurales7,13,15,16.
 El hematoma subdural crónico es una colección de 
sangre en diversas fases de degradación localizada en 
el espacio subdural que crece de forma lentamente pro-
gresiva ocasionando una sintomatología, habitualmente 
de bajo nivel. Es característico de la población anciana 
donde se ve favorecido su desarrollo por la involución 
senil del cerebro, la ingesta de fármacos que alteran la 
coagulación sanguínea y una mayor tasa de accidentes, 
habitualmente banales, que condicionan el inicio de 
una serie de mecanismos que conducen a la formación 
del hematoma6. La aparición de un HSC en pacientes 
jóvenes (< 50 años) debe hacernos pensar siempre en la 
posibilidad de que exista algún factor sobreañadido para 
el desarrollo del mismo, entre los que se encuentran las 
válvulas de derivación ventricular, fístulas espontáneas 
de LCR, etc.16 o un quiste aracnoideo. En nuestra serie 
general de HSC la edad media de los pacientes fue de 72.7 
años9, significativamente más alta que la correspondiente 
a los pacientes que tenían asociado un QA que fue, como 
hemos visto de 48.9.
 La relación entre HSC y QA se conoce desde antiguo 
en la literatura neuroquirúrgica aunque no hay una explica-

ción satisfactoria para justificar esta asociación. Page et al19 

propusieron 2 teorías: a) tras un trauma craneal se produci-
rían cambios en el flujo del LCR que llevarían a facilitar la 
rotura de venas puente o de vasos en la pared del quiste, y 
b) al tener los QA menos distensibilidad que el parénquima 
cerebral, favorecería que tras un traumatismo de poca 
intensidad las venas puente se rompiesen con mayor faci-
lidad, ya sea ipso o contralateralmente, produciéndose, así, 
un hematoma subdural.
 Haines et al11 en un estudio con microscopia electrónica 
de las membranas meníngeas, describe unas células en el 
reborde dural que se extienden desde la duramadre y se 
adhieren firmemente a la aracnoides, delimitando un espa-
cio virtual que denomina “compartimento subdural”. Este 
espacio permanece sellado  y puede abrirse, ante un trau-
matismo, formándose el hematoma subdural. Servadei et 
al23 comparten esta opinión y en 3 de sus casos no relacio-
nan la ruptura de venas puente con la patogenia del HSC, 
pero encontraron que el origen del sangrado se encontraba 
entre la duramadre y la membrana del quiste.
 Recientemente Wester y Helland24 encuentran en su 
serie de 241 casos de HSC 11 casos de quiste aracnoideo 
asociado al hematoma (4.6%), todos ellos de localización 
temporal y apoyan estas dos teorías basándose en observa-
ciones realizadas sobre los mismos. Su primera observación 
es que en los QA de la fosa media, las fuerzas mecánicas 
que se originan durante el traumatismo, ocasionarían un 
aumento en la separación entre duramadre y membrana del 
quiste, favoreciendo la ruptura de algún vaso de la mem-
brana. Este mecanismo también explicaría la asociación 
entre HSC y QA  a nivel espinal18. Su segunda observación 
intraoperatoria está en la línea de la teoría de Page et al19, 
es decir,  la membrana del QA cubre el área donde las venas 
puentes silvianas atraviesan el espacio subdural aumen-
tando su vulnerabilidad ante cualquier tipo de traumatismo. 
Esta relación entre venas puente y membranas de un QA 
no se produce en otras localizaciones de la convexidad, lo 
que explicaría la alta incidencia de hematomas en la región 
temporal.
 Domenicucci et al3 pudieron observar que en estudios 
precoces de neuroimagen practicados a pacientes con 
hematomas subdurales que los hematomas están situados 
en el “compartimento intradural”.
 En ambas teorías se asume que las dos lesiones tienen 
una relación de vecindad, como ocurre en la mayoría de 
los casos publicados, sin embargo, existen también en la 
literatura casos descritos donde el HSC y el QA asientan en 
distinto hemisferio cerebral21.
 El tratamiento de estos pacientes es controvertido, 
algunos autores defienden el tratamiento exclusivo del 
hematoma subdural (agujero de trépano y drenaje) basán-
dose en el hecho de que tras la evacuación, muchos quistes 
tienden a remitir de forma espontánea, sobre todo si el QA 
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era asintomático4,20,25. Por el contrario, existe una opinión 
mayoritaria del tratamiento simultáneo o sucesivo de 
ambas lesiones mediante una craneotomía que permita la 
evacuación del hematoma y la fenestración de las membra-
nas del quiste18,23 o evacuación del hematoma e inserción 
de una derivación cisto-peritoneal1,22. En nuestra serie de 
los 11 pacientes sometidos a cirugía del HSC únicamente 
se intervinieron 2 pacientes mediante craneotomía, en otros 
3 casos se propuso microcirugía debido al volumen del 
quiste pero ésta fue rechazada. Aunque algunos estudios 
proponen el tratamiento esteroideo en pacientes con HSC2 

sólo lo empleamos en la paciente más anciana de la serie, 
consiguiéndose un buen resultado tanto con resolución 
del hematoma y del quiste, probablemente debido a que 
el quiste aracnoideo se rompió en el espacio subdural por 
efecto del traumatismo.
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