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Resumen

Introducción: El quiste epidermoide ocupa el tercer lugar de los
tumores en la región del ángulo pontocerebeloso. El presente
informe describe los principales aspectos clínicos, radiológicos
y el manejo quirúrgico de este tipo de quistes en esa ubicación.
Material y métodos: Serie de pacientes operados de quiste
epidermoide del ángulo pontocerebeloso entre 1998 y 2005.
Se clasificó la extensión de la lesión según las cisternas invo-
lucradas: extensión I, limitada al ángulo pontocerebeloso; ex-
tensión II, cisternas ángulo pontocerebeloso + supraselar + pe-
rimesencefálicas; extensión III, ángulo pontocerebeloso con
extensión paraselar y temporomesial.
Resultados: 43 pacientes con seguimiento promedio de 85 me-
ses, la edad media fue de 34 años; 67 % fue del sexo femenino.
Los principales síntomas fueron cefalea (58.1 %) y afección
trigeminal (41.8 %). De acuerdo con nuestra clasificación, los
pacientes con extensión temporomesial (25.6 %) presentaron
mayor incidencia de epilepsia secundaria (p = 0.001), y aque-
llos con neuralgia del trigémino tuvieron lesiones más limita-
das al ángulo pontocerebeloso (p = 0.006). El abordaje más
empleado fue el retrosigmoideo (39.5 %); la resección tumoral
fue completa en 65 % de los pacientes.
Conclusiones: Existen diferencias en la presentación clínica, gra-
do de resección quirúrgica y recurrencia tumoral entre las dife-
rentes extensiones del quiste epidermoide del ángulo pontocere-
beloso, por lo que se requiere abordaje terapéutico específico.
Para que las comparaciones entre series sea válida, es deseable
el consenso y la elaboración de una clasificación consensuada
acerca las extensiones del quiste epidermoide en esa ubicación.

Palabras clave: Quiste epidermoide, ángulo pontocerebeloso,
colesteatomas, abordaje retrosigmoideo.

Summary

Background: Epidermoid tumors represent the third most
common lesion of the cerebellopontine angle (CPA). Their
evolution and clinical features are distinctively characteristic.
We present a comprehensive review of the clinical, imaging
and surgical aspects of epidermoid cysts of the CPA.
Methods: We conducted a case series of patients diagnosed
with epidermoid cyst of the CPA who were operated on between
1998 and 2005. The lesions were classified according to their
anatomic extent: grade I  within the boundaries of the CPA—,
grade II  with extension to the suprasellar and perimesencephalic
cisterns— and grade III  with parasellar and temporomesial
region involvement.
Results: This study was comprised of 43 patients with a mean
follow-up of 85 months. Mean age was 34 years, and 67% of
the patients were female. The initial symptom was headache
in 58.1% of the cases and trigeminal neuralgia in 41.8%.
According to our classification, temporomesial involvement
(25.6%) was significantly (p = 0.001) associated with a higher
incidence of seizures, and trigeminal neuralgia was present
in patients with lesions limited to the CPA (p = 0.006). The
lesions were reached essentially through a retrosigmoidal
approach (39.5%) and surgical excision was deemed to be
complete in 65% of the cases.
Conclusions: Our grading classification according to the
anatomic extension correlates well with clinical presentation,
type of surgical approach and extent of surgical removal. It is
desirable to reach a consensus on the classification of tumor
extension.

Key words: Epidermoid cysts, cerebellopontine angle,
cholesteatoma, retrosigmoidal approach.

Introducción

Los quistes epidermoides (QE) fueron descritos inicialmente por

Dandy como “los tumores más hermosos del cuerpo”,1 y son

considerados por muchos autores como lesiones congénitas más

que neoplasias verdaderas.2,3 Representan 1 % del total de tumo-

res intracraneales,4 6.3 % de las lesiones a nivel del ángulo pon-

tocerebeloso y ocupan el tercer lugar en frecuencia, después de

los schwannomas y meningiomas.5-7

Los quistes epidermoides del ángulo pontocerebeloso se dis-

tribuyen a lo largo del espacio subaracnoideo y de las cisternas
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de la base del cráneo. La mayoría permanece silente clínicamen-

te por muchos años,8 por lo que no es infrecuente encontrar infil-

tración extensa del tumor al momento del diagnóstico.9-12

Los avances en los estudios de imagen han permitido una

caracterización más precisa de las lesiones a nivel del ángulo

pontocerebeloso y han facilitado la elección del abordaje quirúr-

gico adecuado.

En la actualidad existen secuencias de resonancia magnéti-

ca, como la densidad de protones, el FLAIR (fluid-attenuated

inversion recovery) y la imagen por difusión DWI (diffusion-

weighted imaging), que tienen un papel imprescindible en el diag-

nóstico diferencial de entidades quísticas extraaxiales del ángu-

lo pontocerebeloso.13,14

Por su patrón de crecimiento diseminado, los quistes epider-

moides del ángulo pontocerebeloso son tumores difíciles de re-

secar en su totalidad.5,15,16 Se han descrito diferencias en cuanto

a la morbilidad quirúrgica relacionadas con el grado de exten-

sión de la lesión,5,9,14,15 sin embargo, no existe un consenso o

criterio unificado para la clasificación de los quistes epidermoi-

des del ángulo pontocerebeloso de acuerdo con su extensión.

El presente reporte describe las principales características clí-

nicas, imagenológicas y quirúrgicas de los pacientes con quistes

epidermoides del ángulo pontocerebeloso, con énfasis en su gra-

do de extensión.

Material y métodos

Se trató de una serie con seguimiento prospectivo, de pacientes

intervenidos quirúrgicamente de quistes epidermoides del ángulo

pontocerebeloso en el Instituto Nacional de Neurología y Neuro-

cirugía “Manuel Velasco Suárez” de México, entre enero de 1998

y diciembre de 2005. Los criterios de inclusión fueron localiza-

ción del quiste epidermoide en la región del ángulo pontocere-

beloso y confirmación histopatológica del tumor; se excluyeron

los pacientes que no completaron un seguimiento mínimo de seis

meses. Se recabó información sobre los síntomas y signos de

presentación, el tratamiento quirúrgico, las complicaciones po-

soperatorias y la recurrencia de la lesión.

 A todos los pacientes se les realizaron estudios preoperatorios

de imagen como tomografía computarizada y resonancia magné-

tica, con cortes axiales, coronales y sagitales en secuencia T1, ade-

más de secuencias T2, densidad de protones, y en la mayoría se-

cuencias FLAIR y DWI. Se analizaron las características de se-

ñal, realce con el medio de contraste y extensión. Se formaron tres

grupos según la extensión y las cisternas involucradas (figura 1):

• Extensión I, limitada al ángulo pontocerebeloso en sus exten-

siones (cisterna pontocerebelosa y cisterna bulbocerebelosa)

(figura 2).

• Extensión II, además de las cisternas del ángulo pontocere-

beloso, extensión a las cisternas perimesencefálicas, supra-

selar y supraquiasmática (figura 3).

• Extensión III, extensión a la región paraselar y compresión

de la porción mesial del lóbulo temporal (figura 4).

Figura 1. Diferentes extensiones del quiste epidermoide de
ángulo pontocerebeloso: extensión I, limitada al ángulo pon-
tocerebeloso en sus extensiones correspondientes; exten-
sión II, además de las cisterna del ángulo pontocerebeloso,
incluye extensión a las cisternas perimesencefálicas, supra-
selar y supraquiasmática; extensión III, región paraselar y
compresión de la porción mesial del lóbulo temporal.

Figura 2. Resonancia magnética en secuencia T1 plano axial.
Lesión hipointensa limitada a nivel de ángulo pontocerebelo-
so (flecha).
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El grado de resección se evaluó durante el acto quirúrgico y

por la imagen de control en el posoperatorio. Se consideró resec-

ción completa cuando se escindió totalmente el tumor más su cáp-

sula, y parcial en caso de tumor o cápsula residual. El seguimiento

se evaluó clínicamente en la consulta externa y con resonancia

magnética de cráneo de control cada seis meses y luego anual-

mente, valorando la recurrencia imagenológica y clínica.

Análisis estadístico

Se realizó análisis descriptivo con medidas de tendencia central

y de dispersión de las principales variables cuantitativas, y esta-

dística inferencial con pruebas paramétricas (t de Student) y no

paramétricas (χ2 o prueba exacta de Fisher), según correspon-

diera. Se consideró p significativa con un valor menor a 0.05.

Se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 11.

Resultados

Fueron evaluados 43 pacientes con edad promedio de 34 años,

rango de 15 a 60 años; predominó el sexo femenino (67.4 %).

La media del tiempo de la sintomatología previa al diagnóstico

fue de 28 meses, con rango de un mes a 13 años. El principal

síntoma de presentación fue la cefalea, en 25 de los pacientes

(58.1 %) de predominio occipital y lentamente progresiva. La

afección del V nervio craneal fue la segunda causa de consulta,

ya fuera como hiperfunción o neuralgia (15/43) o hipofunción o

hipoestesia-debilidad motora (3/43).

Los pacientes con neuralgia trigeminal se diagnosticaron más

tempranamente que aquellos con otro tipo de síntomas (24.8 me-

ses versus 34.7 meses, respectivamente, prueba t, p = 0.04). El

nervio facial o VII nervio craneal estuvo involucrado en 27.9 %

(12/43); 10 pacientes presentaron paresia facial periférica del lado

ipsolateral a la lesión y espasmo hemifacial ipsolateral en otros

dos. La asociación entre neuralgia trigeminal y espasmo hemifa-

cial ipsolateral fue evidente solo en un paciente. En 30 % (13/43)

de los enfermos se encontró afección coclear, principalmente con

hipoacusia sensorial confirmada mediante estudio audiométrico.

Otro 30 % padeció síndrome cerebeloso, predominando hemisfé-

rico ipsolateral, con dismetría y disdiadococinesia.

El síndrome epiléptico afectó a 11 pacientes (25.6 %), en su

mayoría aquellos cuya lesión se extendía supratentorialmente con

compresión temporomesial (82 %). Las crisis epilépticas fueron

parciales complejas o parciales secundariamente generalizadas.

Existieron diferencias entre los grupos según la extensión de

la lesión, en particular en los pacientes con epilepsia y neuralgia

trigeminal (cuadro I).

Neuroimagen

En los 43 pacientes la tomografía computarizada de cráneo de-

mostró lesión hipodensa, en la mayoría homogénea. Los márge-

nes de la lesión fueron irregulares en 58.1 % (25/43) y bien de-

Figura 3. Resonancia magnética en secuencia T1 plano sagi-
tal. Quiste epidermoide con extensiones a la cisterna prepon-
tina (cabeza de flecha), cisternas supraquiasmática e inter-
penducular (flecha) y cisterna cuadrigeminal/pineal (contorno
de flecha).

Figura 4. Resonancia magnética secuencia T2 plano coro-
nal de quiste epidermoide del ángulo pontocerebeloso. Ex-
tensión a través de la hendidura tentorial (cabeza de flecha),
con compresión temporomesial (flecha).
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marcados en el resto, solo en tres casos se comprobó reforza-

miento tenue de la cápsula tumoral.

En cuanto a la imagen por resonancia magnética, en la gran

mayoría (93 %) la lesión se observó hipointensa y homogénea

en T1 sin reforzamiento con el gadolinio. En secuencia de T2

fue hiperintensa, y en su mayoría con estructuras neurovascu-

lares atravesando la lesión más que ser desplazadas. En la se-

cuencia FLAIR, realizada en 30 pacientes, la lesión fue hiper-

intensa en casi la mitad y en el resto isointensa (figura 5 y cua-

dro II). La secuencia de difusión DWI en todos los casos de

Cuadro I. Síntomas y signos relacionados con la extensión del tumor, y diferencias clínicas entre grupos

Extensión I Extensión II Extensión III
Síntoma o signo (APC) (APC + PM + SS) Temporomesial Total p

Cefalea 11 5 9 25 (58.1 %) 0.2
Epilepsia - 2 9 11 (25.6 %) 0.001*
Piramidal 2 3 3 7 (16.3 %) 0.7
NC II 5 1 4 10 (23.3 %) 0.2
NC III, IV y VI 1 1 1 3 (7.0 %) 0.98
NC V 9 8 1 18 (41.9 %) 0.006*
NC VII 3 4 5 12 (27.9 %) 0.5
NC VIII 4 4 5 13 (30.2 %) 0.8
NC IX y X - - 2 2 (4.7 %) 0.11
Cerebeloso 5 4 4 13 (30.2 %) 0.98

Total 16 (37.2 %) 13 (30.2 %) 14 (32.6 %) 43 (100.0 %)

*Diferencias estadísticamente significativas (χ2 y prueba exacta de Fisher) entre los grupos según su extensión. APC = ángulo pontocerebeloso,
PM = perimesencefálica, SS = supraselar, NC = nervio craneal.

Cuadro II. Características principales de imagen en tomografía computarizada y resonancia magnética
del quiste epidermoide y sus diagnósticos diferenciales

Modalidad Quiste Quiste Neurocisticercosis
de imagen Característica epidermoide aracnoideo Vesicular

TC Densidad Hipo o isodenso Hipodenso Hipodenso
al parénquima marcadamente marcadamente

Márgenes Demarcado Bien demarcado, Bien demarcado
o irregular regular

Erosión ósea Ocasional Ocasional, liso Muy rara
e irregular y regular

RM Intensidad Hipointenso Hipointenso Hipointenso

T1 Con gadolinio No realce No realce Realce de escólex

T2 Apariencia Homogéneo o Homogéneo Homogéneo
heterogéneo

T2 Intensidad y Hiperintenso, Hiperintenso, Hiperintenso,
apariencia márgenes irregulares superficie regular superficie regular

cápsula isointensa

FLAIR Intensidad y Hiperintenso Hipointenso Hipointenso
apariencia (contenido proteico) (contenido de LCR) (contenido racemoso)

DWI Intensidad y Alta señal (baja Baja señal (alta Baja señal
apariencia difusión de agua, difusión de agua,

bajo ADC) alto ADC)

TC = tomografía computarizada, RM = resonancia magnética, FLAIR = fluid-attenuated inversion recovery, DWI = resonancia magnética
secuencia de difusión, LCR = líquido cefalorraquídeo.
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quiste epidermoide demostró aumento de señal (figura 6 y cua-

dro II).

Resultados de la cirugía

El tipo de abordaje más empleado fue el retrosigmoideo, con

39.5 % (17/43), principalmente en lesiones confinadas al ángulo

pontocerebeloso. Cuando el quiste epidermoide involucraba las

cisternas perimesencefálicas (interpeduncular, crural, ambiens y

cuadrigeminal), se utilizaron abordajes más amplios como el

suboccipital lateral o medial, con acceso supracerebeloso infra-

tentorial para extensión a la cisterna cuadrigeminal; también re-

sultó útil la combinación de accesos quirúrgicos como el abor-

daje pterional y el acceso suprainfratentorial con petrosectomía

posterior variedad retrolaberíntica (cuadro III).

La mayoría de los pacientes con extensión tumoral a la re-

gión paraselar se abordó en dos tiempos quirúrgicos utilizando

un acceso a fosa posterior como el suboccipital lateral y después

un abordaje subtemporal (ejemplo, región paraselar o temporal)

o pterional (ejemplo, componente supraquiasmático).

La resección fue completa en 28 casos (65 %) y existieron

diferencias significativas entre la extensión de la lesión y grado

de resección.

La resección fue completa en todos los pacientes con quiste

epidermoide confinado al ángulo pontocerebeloso; por el contra-

rio, esta meta se consiguió solo en dos de los 14 (7 %) con exten-

sión paraselar y compresión temporal mesial (p < 0.001).

Figura 5. Resonancia magnética densidad de protones (DP)
corte axial. Lesión en ángulo pontocerebeloso isointensa y
heterogénea (flecha), así como arteria basilar encasillada
por el tumor (punta de flecha).

Figura 6. Resonancia magnética secuencia de difusión (DWI).
Lesión con aumento de señal (característico de los quistes
epidermoides) en cisternas perimensencefálicas (flecha).

Cuadro III. Relación entre el tipo de abordaje y el grado de extensión del quiste epidermoide

Extensión I Extensión II Extensión III
Tipo de abordaje APC APC + SS + CPM Temporomesial Total

Retrosigmoideo 13 3 1 17 (39.5 %)
Suboccipital lateral 3 7 2 12 (27.9 %)
Pterional + abordaje de fosa posterior - 1 6 7 (16.3 %)
Subtemporal + abordaje de fosa posterior - - 2 2 (4.7 %)
Supra e infratentorial - 2 3 5 (11.6 %)

Total 16 13 14 43 (100.0 %)

APC = ángulo pontocerebeloso, PM = perimesencefálica, SS = supraselar.
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Durante el posoperatorio surgieron complicaciones transito-

rias, por afección del III nervio craneal en cuatro enfermos, de

los cuales dos tuvieron resolución completa (cuadro IV).

El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 11.2 días,

con rango de tres a 21 días, y el tiempo de seguimiento promedio

fue de 53 meses.

Diez pacientes (23.2 %) tuvieron recurrencia clínica o ima-

genológica del quiste epidermoide. En el grupo de resección com-

pleta, la recurrencia fue de 14.2 % (4/28) y 40 % (6/15) en los

pacientes en los que se resecó el tumor parcialmente.

Discusión

A pesar de la baja prevalencia del quiste epidermoide en el án-

gulo pontocerebeloso, informamos una de las series más nume-

rosas con seguimiento a largo plazo y énfasis en las diferencias

según el grado de extensión.

La edad promedio de diagnóstico fue de 34 años, similar a lo

señalado en otras publicaciones, sin embargo, predominó el sexo

femenino (2/3) contrario a la tendencia en otras series.6,14-16

Aspectos clínicos

Existe gran variabilidad en la duración de la sintomatología pre-

via al tratamiento del quiste epidermoides del ángulo pontocere-

beloso (Mohanty 2.9 años,15 Samii tres años,5 Vinchon 3.9 años,6

Yasargil 8.2 años,14 Talacchi 9.4 años9); en nuestra serie fue de

2.3 años en promedio.

El desarrollo de la neuralgia del trigémino en edades tempranas

obliga a descartar la presencia de quiste epidermoide del ángulo

pontocerebeloso,10 si bien su frecuencia es variable: en una serie

reciente fue el síntoma principal de presentación (72 %).17 En este

informe, los pacientes con neuralgia trigeminal se diagnosticaron

más pronto que aquellos con otra sintomatología, esto se correla-

cionó con menor extensión del tumor al momento del tratamiento

y, por lo tanto, con mayores posibilidades de resección total.

Es interesante la presencia de epilepsia secundaria, que llegó

a afectar a 25.6 % de los pacientes de esta serie, a diferencia de

4.6 % en las principales publicaciones, lo cual se podría explicar

por la gran proporción de pacientes con extensión tumoral hacia

la fosa media (14/43), misma que condiciona compresión e irri-

tación de estructuras temporales mesiales como el hipocampo y

parahipocampo.14,18

Aun cuando la presencia de meningitis aséptica está amplia-

mente descrita,19-22 fue infrecuente en esta serie: solo dos casos

(cuadro V).

Imagen diferencial

La tomografía computarizada demostró ser útil en la evaluación

del ápex petroso y en la valoración de reforzamiento con el medio

de contraste, pero limitada en el diagnóstico diferencial con otras

lesiones quísticas hipodensas como el quiste aracnoideo.

La resonancia magnética es el estudio de elección en lesiones

quísticas del ángulo pontocerebeloso.23-25 Los diagnósticos dife-

renciales que ameritan mayor atención son el quiste aracnoideo,

el quiste neuroentérico y la cisticercosis racemosa del ángulo

pontocerebeloso; la secuencia DWI es útil para diferenciar di-

chas lesiones.26,13 27,28

Clasificación según la extensión

Se han descrito diferentes tipos de clasificaciones según la locali-

zación y la extensión de los quistes epidermoides. Yasargil14 los

clasificó en infratentoriales y supratentoriales, y a su vez los sub-

dividió en siete regiones: anteroselar/frontobasal, paraselar/tem-

porobasal, retroselar/ángulo pontocerebeloso, supraselar/quiasmá-

tico, fosa posterior basal, intraventricular y mesencefálico/pineal.

Por otro lado, Samii5 formuló una clasificación considerando

la región del ángulo pontocerebeloso como localización primaria

y sus extensiones: transtentorial, fosa media y foramen magno;

encontraron que la resección total fue mayor en pacientes con le-

siones confinadas al ángulo pontocerebeloso. Similares resulta-

dos obtuvo Talacchi,9 quien dividió las extensiones de los quistes

epidermoides del ángulo pontocerebeloso en supraselar/quiasmá-

tica, paraselar/temporobasal y mesencefálica/pineal.

En los pacientes con localización limitada al ángulo pontoce-

rebeloso (extensión I) incluimos aquellos con extensión infraten-

torial, es decir, de las cisternas prepontina, prebulbar y cisterna

magna. Nos pareció útil clasificar en un solo grupo a los pacientes

Cuadro IV. Déficit preoperatorio, posoperatorio y al primer
año de seguimiento de 43 pacientes con quiste epidermoide

del ángulo pontocerebeloso

Déficit Pre- Posoperatorio
neurológico operatorio inmediato Seguimiento

NC II 10 10 5
NC III 0 4 2
NC IV 0 2 2
NC V 18 3  2*
NC VI 1 2 -
NC VII 12 9  7**
NC VIII 13 11  11
NC IX y X 2 2 -
Piramidal 7 7 4
Cerebeloso 13 10 8
Crisis convulsivas 11 9 4
Meningitis 0 3  1***

* Pacientes con hipoestesia y debilidad motora del V.
** Paresia facial periférica ipsolateral.
*** Secuelas de neuroinfección. NC = nervio craneal.
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con extensión perimesencefálica y supraselar (extensión II), por-

que en todos los casos estas dos localizaciones se presentaron con-

comitantemente. Por último, el grupo con extensión transtentorial

a fosa temporal y compresión de la porción mesial del lóbulo tem-

poral presentó diferencias en cuanto a las manifestaciones clíni-

cas (crisis convulsivas) y tipo de abordaje quirúrgico.

Abordaje quirúrgico

En los quistes epidermoides confinados al ángulo pontocerebe-

loso se puede realizar una resección total y segura a través de

una microcraniectomía retrosigmoidea, cuya técnica ya ha sido

descrita con detalle.29 Algunos autores prefieren los accesos más

amplios con el fin de lograr una resección completa del tumor,

éstos son los abordajes translaberínticos o transcocleares,22 y la

petrosectomía anterior para la resección de extensiones de ubi-

cación prepontina,30 sin embargo, en numerosas ocasiones se

puede lograr una resección completa a través de una craniecto-

mía retrosigmoidea ya que el tumor forma un “canal quirúrgico”

en el espacio subaracnoideo.5,14

En la mayoría de los pacientes con infiltración supratentorial

del tumor es recomendable un abordaje combinado en dos tiem-

pos, con la finalidad de resecar la mayor parte de la lesión.6,9,15,31

En la medida de lo posible debe lograrse una resección total

del quiste epidermoide, sin embargo, durante la exéresis tumo-

ral las referencias anatómicas pueden estar alteradas y muchas

veces la lesión llega a encasillar estructuras neurovasculares

obstaculizando la resección completa.6

En la actualidad existe una tendencia más conservadora por el

crecimiento lento del tumor y las recurrencias tardías; en esta se-

rie se obtuvo una resección completa en 65 %, similar a lo seña-

lado en otras series recientes, que fluctúan entre 48 y 75 %5,9,10,15

(cuadro VI).

Seguimiento

Los pacientes con neuralgia del trigémino responden muy bien a

la resección del tumoral (por ende a la descompresión), con des-

aparición completa del dolor en la mayoría.10 Las lesiones preope-

ratorias del complejo VII-VIII en general no revierten y en algu-

nos mejoran parcialmente. El control de la crisis convulsivas es

favorable posterior a la resección tumoral.

Conclusiones

Existen diferencias en la presentación clínica, grado de resec-

ción quirúrgica y recurrencia tumoral, en relación con el grado

de extensión del quiste epidermoide del ángulo pontocerebelo-

so, por lo que se requiere un abordaje terapéutico específico para

cada uno. Con el fin de que las comparaciones entre series sean

válidas, es deseable el consenso y la elaboración de una única
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clasificación de las extensiones del quiste epidermoide del án-

gulo pontocerebeloso.
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