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RE SUMEN

Introducción: los quistes epidermoides son el tercer tumor más común del ángulo 
pontocerebeloso (APC). Es infrecuente detectar simultáneamente un colesteato-
ma infiltrativo del oído medio (OM). Caso clínico: paciente de 51 años acude a 
urgencias por cefalea hemicraneal intensa, pulsátil secundaria a hidrocefalia agu-
da, requirió ventriculostomía. En la resonancia magnética nuclear (RMN) cerebral 
contrastada se reporta una masa en el APC sugestivo de quiste epidermoide y si-
multáneamente un colesteatoma infiltrativo del OM. La paciente fue intervenida 
primero con resección de colesteatoma del OM; en un segundo tiempo resección del 
quiste epidermoide del APC por vía translaberíntica. El posoperatorio la evolución 
clínica fue satisfactoria. Discusión: los quistes epidermoides del APC son histopa-
tológicamente idénticos al colesteatoma del OM y pueden ser secundarios a estos. 
Conclusión: se debe individualizar el manejo sin descartar la posibilidad de tener las 
dos enfermedades de manera simultánea.

Reportes de caso

Presentación simultánea de quiste epidermoide del ángulo 
pontocerebeloso y colesteatoma infiltrante del oído 
medio. Reporte de caso y revisión de literatura

Simultaneous presentation of an epidermoid cyst of the 
cerebellopontine angle and infiltrating cholesteatoma of 
the middle ear. Case report and literature review
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ABSTR ACT

Introduction: cysts are the third most common tumor of the cerebellopontine 
angle (CPA). It is rare to simultaneously detect an infiltrative cholesteatoma of 
the middle ear (OM). Clinical case: a 51-year-old patient attended the emer-
gency department due to intense throbbing hemicranial headache secondary to 
acute hydrocephalus, requiring ventriculostomy. Contrast-enhanced cerebral 
magnetic resonance imaging (MRI) reported a mass in the APC suggestive of 
an epidermoid cyst and simultaneously an infiltrative cholesteatoma of the OM. 
The patient underwent first surgery with resection of the OM cholesteatoma; 
in a second stage, resection of the epidermoid cyst of the APC through a trans-
labyrinthine approach. The postoperative clinical evolution was satisfactory. 
Discussion: APC epidermoid cysts are histopathologically identical to OM cho-
lesteatoma and may be secondary to them. Conclusion: management must be 
individualized without ruling out the possibility of having both diseases simul-
taneously.

Introducción

Los quistes epidermoides del ángulo pontocerebeloso (APC) 
son una patología poco frecuente que representa aproxima-
damente el 1 % de todos los tumores intracraneales (1) y 
comprenden aproximadamente el 7% de los tumores que se 
presentan en el APC (2, 3). En los Estados Unidos, un estu-
dio reportó que la incidencia del colesteatoma es de seis por 
cada 100.000 habitantes (4). Por su composición histopato-
lógica, son idénticos a los tumores epidermoides del ápex 
petroso y al colesteatoma del oído medio (2, 5). Se ha repor-
tado que la edad media al momento del diagnóstico es de 39 
años (entre 16 a 68 años), con predominio en la población 
femenina y con un tamaño promedio del tumor en el momen-
to del diagnóstico de 3,3 cm (entre 0,8-5,7 cm) (2, 6-8). En 
raras ocasiones, se ha informado de la transformación malig-
na en carcinoma (9).
 Presentamos el caso de una paciente con un quiste epi-
dermoide del APC simultáneamente con un colesteatoma del 
oído medio. 

Reporte de caso clínico

Paciente femenina de 51 años de edad, quien acude al ser-
vicio de urgencias de nuestro hospital [Hospital Federico 
Lleras Acosta] por un cuadro clínico de tres días de evolu-
ción consistente en cefalea hemicraneal derecha de carácter 
pulsátil, asociado a deterioro neurológico rápidamente pro-
gresivo. La paciente tiene antecedentes de otalgia ipsilateral 
asociada con episodios de otorrea esporádica con resolución 
espontánea 20 años atrás, plenitud aural e hipoacusia pro-
gresiva hasta la cofosis. En examen físico se evidenció una 
perforación timpánica, un tapón de cerumen epidérmico con 
defecto amplio en la pared posterior y en el piso del conduc-
to auditivo. Se realizó una tomografía axial computarizada 
(TAC) de cráneo simple, la cual evidenció una lesión hipo-
densa redondeada en el APC derecho con compresión sobre 
el cuarto ventrículo e hidrocefalia secundaria (Figura 1). 

Figura 1. TAC de cráneo simple. Corte axial (la flecha negra señala 
una lesión hipodensa en el APC derecho). Fuente: imágenes tomadas 
de los pacientes [Fuente: imagen tomada del archivo de imágenes 
diagnosticas del paciente; Hospital Federico Lleras Acosta]

 El paciente requirió, por parte del servicio de neurociru-
gía, una ventriculostomía para drenaje externo cuyo hallazgo 
fue hidrocefalia aguda. En la resonancia magnética nuclear 
(RMN) cerebral contrastada se reporta una masa extraaxial 
redondeada en el APC derecho de contornos bien defini-
dos, aproximadamente 22 x 16 x 15 mm de sus diámetros 
anteroposterior x mediolateral x craneocaudal (LXAPXT), 
hipointensa y homogénea en las secuencias T1 e hiperin-
tensa en las secuencias T2 y en la secuencia de difusión, 
sugestivo de un quiste epidermoide; adicionalmente, signos 
de compromiso del oído medio, mastoides y cápsula óti-
ca ipsilateral (Figura 2). Fuente: imágenes tomadas de los 
pacientes [Nota: por favor indicar la fuente y el hospital] 
[Fuente: imagen tomada del archivo de imágenes diagnosti-
cas del paciente; Hospital Federico Lleras Acosta]
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  En la TAC de oídos se evidenció una mastoides ebúr-
nea con erosión de la pared posterior del conducto auditivo 
externo y presencia de una lesión con densidad de tejidos 
blandos infiltrativa que genera destrucción de la cóclea y 
vestíbulo, sin contacto con el fundus del conducto auditivo 
interno derecho (Figura 3).

 Se realizó una petrosectomía subtotal con laberintecto-
mía y desfuncionalización del meato auditivo externo. Se 
encontró una gran lesión colesteatomatosa infiltrativa con 
destrucción de la pared posterior del conducto auditivo 
externo, perforación timpánica, compromiso de la cadena 
osicular, erosión de los canales semicirculares lateral y pos-
terior, vestíbulo y cóclea, además dehiscencia del segmento 
timpánico del nervio facial envuelto 270° por la lesión (Fi-
gura 4).

Figura 2. RNM de cerebro. A. Secuencia T2 corte axial, lesión 
hiperintensa redondeada en el APC derecho señalada con la flecha 
de color rojo. B. Secuencia T2 corte coronal, lesión hiperintensa 
redondeada en el APC derecho. C. Secuencia T1 con contraste corte 
axial, lesión redondeada hipointensa que no realza con el contraste 
señalada con la flecha de color azul. D. Secuencia T1 con contraste 
corte coronal, lesión redondeada hipointensa que no realza con el 
contraste. Fuente: imágenes tomadas de los pacientes [Fuente: 
imagen tomada del archivo de imágenes diagnosticas del paciente; 
Hospital Federico Lleras Acosta]

Figura 3. TAC de oídos simple. Corte axial: lesión hipodensa que 
genera erosión de celdillas mastoideas vestíbulo y cóclea derecha, 
señalada con flecha de color azul. Otitis media con efusión 
derecha. Fuente: imágenes tomadas de los pacientes [Fuente: 
imagen tomada del archivo de imágenes diagnosticas del paciente, 
Hospital Federico Lleras Acosta]

Figura 4. Imagen quirúrgica: abordaje translaberíntico derecho. 
Icono azul: conducto auditivo interno 270°. Icono naranja: quiste 
epidermoide. Icono verde: duramadre fosa craneal media. Icono 
amarillo: segmento mastoideo del nervio facial. Fuente: imágenes 
tomadas de los pacientes [Fuente: imagen tomada durante 
procedimiento quirúrgico de paciente por autoría de Dr. Cesar 
mosquera, Hospital Federico Lleras Acosta]

 A las dos semanas del posoperatorio, en junta médico-
quirúrgica se decide y se realiza una resección near total 
del quiste epidermoide del APC por vía translaberíntica en 
conjunto entre los servicios de neurocirugía y otología. La 
paciente tuvo un posoperatorio sin complicaciones y una 
evolución clínica satisfactoria hasta la fecha (Figura 5).

  
Figura 5. TAC de cráneo simple posoperatoria. Cambios quirúrgicos 
a nivel de la región termporo-petrosa derecha señalados con la 
flecha azul. Fuente: imágenes tomadas de los pacientes [Fuente: 
imagen tomada del archivo de imágenes diagnosticas del paciente, 
Hospital Federico Lleras Acosta]
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Discusión

Los quistes epidermoides del APC son una masa expansible 
con una pared de epitelio escamoso estratificado y un nú-
cleo central de proteína queratina sólida, que representan la 
tercera causa de tumores en esta localización. Se hipotetiza 
que los quistes epidermoides surgen de los restos de célu-
las ectodérmicas de la línea media dorsal desplazados como 
resultado del cierre aberrante del tubo neural (5). Desde el 
punto de vista histopatológico, son idénticos al colesteatoma 
del oído medio y se caracterizan por su estructura quística 
con presencia de epitelio escamoso productor de queratina 
(10, 11).
 Clínicamente, la enfermedad presenta un curso insidioso 
de signos y síntomas inespecíficos por el crecimiento lento 
del tumor. El síntoma más común de presentación clínica es 
la cefalea, la cual puede ir acompañada de diversas manifes-
taciones clínicas como alteración de los pares craneales, ya 
sea por disfunción hipoactiva (hipoestesia o paresia facial, 
hipoacusia) o hiperactiva (neuralgia del trigémino o espas-
mo hemifacial). Otras manifestaciones son el desequilibrio/
vértigo (12-14), alteraciones secundarias a la compresión del 
tallo cerebral y cerebelo; así como episodios recurrentes de 
meningitis aséptica secundaria a la ruptura del quiste (15). 
Se considera que la cascada inflamatoria iniciada por el quis-
te epidermoide pueda explicar, en parte, la posibilidad de que 
cause paresia facial en algunos casos (16, 17).
 Los avances en los estudios de imagen han permitido una 
caracterización más precisa de las lesiones a nivel del APC y 
han facilitado la elección del abordaje quirúrgico adecuado. 
En la actualidad existen secuencias de resonancia magnética, 
como la densidad de protones, el fluid-attenuated inversion 
recovery (FLAIR) y la imagen por difusión o diffusion 
weighted imaging (DWI), que tienen un papel imprescin-
dible en el diagnóstico diferencial de entidades quísticas 
extraaxiales del APC (3, 6, 8).
 En pacientes asintomáticos se sugiere el manejo ex-
pectante del quiste epidermoide del APC. A los pacientes 
sintomáticos con sospecha o inminencia de complicaciones 
se les recomienda tratamiento quirúrgico. El abordaje qui-
rúrgico de elección es el retrosigmoideo. A pesar de que 
la resección completa del quiste es lo ideal, esta se asocia 
con una alta frecuencia de morbilidad, en especial por la 
adherencia de la cápsula tumoral al tallo cerebral. La ad-
hesión firme de la cápsula tumoral es la causa más común 
de resección incompleta (3), pero se considera con el fin de 
preservar la función auditiva y conservar otras estructuras 
neurovasculares (18). Los pacientes que se someten a resec-
ciones parciales del quiste pueden requerir reintervenciones 
tardías. Existen otras vías de abordaje quirúrgico como la 
translaberíntica y el abordaje presigmoideo retrolaberíntico, 
que disminuyen el riesgo de encefalomalacia por ausencia 
de retracción del cerebelo al momento de ampliar el campo 
quirúrgico para la resección del tumor (2, 3, 8, 19-21).
 La complicación posquirúrgica más frecuente es la cefa-
lea crónica. También puede presentarse una fístula de líquido 

cefalorraquídeo (7, 22, 23), meningitis aséptica, infecciones 
de sitio operatorio, parálisis facial y/o vértigo/desequilibrio 
(24). La audición puede preservarse en la mayoría de los pa-
cientes sometidos a procedimientos quirúrgicos, excepto en 
el abordaje translaberíntico (13, 25). La mortalidad y la ocu-
rrencia de accidentes cerebrovasculares son poco reportados 
en la literatura (2). 
 La recurrencia es variable, y se requieren tiempos prolon-
gados de seguimiento por el crecimiento lento del tumor. Es 
menester mencionar que no todas las recurrencias por ima-
gen ameritan reintervención quirúrgica y depende en mayor 
medida de factores como la edad, la sintomatología y la con-
dición preoperatoria del paciente (2, 19).
 El colesteatoma del oído consiste en un cúmulo de epite-
lio queratinizado y descamado dentro del oído medio u otra 
porción del hueso temporal. Según su aspecto macroscópico, 
la estructura se observa gris perlina o amarilla, perfectamen-
te definida. La matriz es epitelio escamoso bien diferenciado 
sobre el tejido conectivo con una capa de Malpighi integrada 
por cinco hileras de células prolongaciones intercelulares. 
Dependiendo de su origen, se ha clasificado en congénito 
o adquirido. La otorrea crónica y la hipoacusia son los sín-
tomas más frecuentes de consulta. La TAC de oídos logra 
una excelente definición de los segmentos óseos del hueso 
temporal y la RMN con secuencia de difusión son una herra-
mienta útil para determinar el diagnóstico y la extensión de 
la enfermedad, y sus posibles complicaciones para el plan-
teamiento quirúrgico (11).
 El objetivo de la cirugía del colesteatoma es erradicar 
la enfermedad para obtener un oído seco y seguro que no 
condicione complicaciones posteriores. Debido a esto, la 
restauración de la audición pasa a un segundo plano. Existen 
varias técnicas quirúrgicas en el manejo del colesteatoma; 
la elección de cada una de ellas dependerá de las condicio-
nes generales del paciente, la extensión de la enfermedad, 
el estado auditivo y del entrenamiento y la experiencia del 
cirujano tratante (11).
 Es importante enfatizar e individualizar el manejo médi-
co-quirúrgico de cada paciente. En nuestro caso particular, se 
realizó el abordaje quirúrgico por vía translaberíntica debido 
a que se cuenta con una vía expedita por la petrosectomía 
con laberintectomía previas.
 La presentación de este caso nos conduce a hipotetizar la 
formación de quistes epidermoides en el APC a partir de la 
extensión de colesteatomas del oído medio, dada la similitud 
histopatológica entre estas dos patologías; a su vez, marca 
un precedente para nuevos métodos diagnósticos y de trata-
miento, requiriendo un abordaje interdisciplinario.

Conclusiones

Los quistes epidermoides del APC son una entidad poco fre-
cuente, su presentación clínica es insidiosa y depende del 
alto grado de sospecha diagnóstica del explorador, así como 
la disposición de imágenes diagnósticas especializadas. La 
similitud histopatológica entre los quistes epidermoides y 
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el colesteatoma genera un panorama para la formulación de 
múltiples hipótesis. Se debe individualizar el manejo médi-
co-quirúrgico de cada paciente con el fin de proporcionar un 
control adecuado del cuadro clínico, lo que disminuye los 
riesgos de morbimortalidad que puedan presentarse. Por esta 
razón, es necesaria la estrecha colaboración entre los servi-
cios de neurocirugía y otorrinolaringología. Cabe destacar 
que las limitaciones diagnósticas se reflejaron en las com-
plicaciones posiblemente prevenibles previas al tratamiento 
médico-quirúrgico intrahospitalario, por lo que se delimita-
ron otras opciones terapéuticas.
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