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INTRODUCCIÓN

Los quistes epidermoides fueron descriptos por
Cruveilhier1 en 1829 con el nombre de quistes o tumo-
res perlados.

Ambos tipos son tumores embrionarios y benignos
originados por la inclusión de elementos epiteliales en
el momento del cierre del tubo neural. La frecuencia de
presentación es del 0,3 al 1,5% de los tumores intracra-
neales. Son de lento crecimiento2 (velocidad lineal y no
exponencial como los tumores neoplásicos) y compor-
tamiento relativamente benigno.

Presentamos el análisis de las características clíni-
cas, radiológicas y los resultados obtenidos en el trata-
miento quirúrgico de quistes dermoides y epidermoides
intracraneales, operados durante el período 1997 al
2006.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el período de mayo de 1997 a octubre de 2006 se
diagnosticaron y operaron un total de 15 tumores
epidermoides y un dermoide,  intracraneales.

Se evaluaron en forma retrospectiva los siguientes
datos: edad, sexo, forma de presentación, localización,
características radiológicas, técnica quirúrgica y com-
plicaciones.

El diagnóstico por imágenes se realizó con TAC (6
pacientes) e IRM (16 pacientes).

TAC: secuencias convencionales sin contraste, con
cortes de 10 mm para el espacio supratentorial y de 5
mm para el infratentorial.

IRM: T1 con y sin gadolinio, T2 , se utilizó tiempo de
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DWI (difusión)  sólo en 4 pacientes en el preoperatorio
y en 6 en el postoperatorio.

Todos fueron operados en nuestro servicio con téc-
nica microquirúrgica3, a excepción de uno de los casos,
intervenido previamente en 5 oportunidades en otro
servicio.

RESULTADOS

Edad y sexo. La edad promedio fue de 43 años, con
un rango de 19 a 60 años, 75% (12) de sexo masculino
y 25% (4) femenino.

Forma de presentación (síntomas/signos). La
manifestación clínica más frecuente fue la cefalea ha-
llada en 5 pacientes, seguida de acúfenos en 4 y
trastornos del VII par en 3. En menor medida se
observaron hipoacusia, diplopia, deterioro cognitivo,
déficit motor y neuralgia del trigémino.

Localización. Fueron evaluados según el compo-
nente mayoritario, ya que a veces pueden ocupar más
de un sector.

Más de la mitad se ubicaron en el compartimiento
infratentorial, 9 en el APC (Fig. 1), 1 en el IV ventrículo
y 1 petroclival; entre los supratentoriales se destacan
un tumor intraventricular (III ventrículo) y uno fronto-
temporal con extensión al ventrículo lateral.

El quiste dermoide reportado se ubicó en la región
pineal.

Características radiológicas. En la tomografía com-
putada todas las lesiones se visualizaron como hipo-
densas (Fig. 2A), asociada a hidrocefalia en los que
tenían un componente intraventricular. Un paciente
presentó una lesión osteolítica mastoidea por invasión
en un tumor del APC.

Los pacientes fueron evaluados en el pre y postope-
ratorio con IRM con contraste, evidenciándose como
lesiones hipointensas en el T1 (Fig. 2B) e hiperintensas
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en el T2 (Fig. 2C). No se observó realce luego de la
administración de gadolinio.
La DWI en los 4 casos preoperatorios  en que se realizó
fue positiva (Fig. 2D), y  de los 7 controles postoperato-
rios, 5 fueron negativos y 2 positivos.

Técnica quirúrgica. Todas las resecciones fueron
realizadas con técnica microquirúrgica, resecando el
tumor y su cápsula en aquellos casos en que la misma
no se vio adherida a estructuras nobles. Se practicaron
11  abordajes suboccipitales, 1 supracerebeloso infra-
tentorial y el resto en relación a la localización supra-
tentorial.

Un paciente con hidrocefalia secundaria a invasión
quística del ventrículo lateral requirió derivación VP y la
exéresis tumoral en un segundo tiempo.

Complicaciones. Se presentó  meningitis química
en 3 pacientes, lesiones residuales en 4, recurrencia
tumorales en 2, hematoma cerebeloso en 1, trastornos
oculomotores en 3, déficit de memoria en 1 y afectación
del VII par en un paciente operado por sexta vez.

DISCUSIÓN

Los quistes epidermoides y dermoides son lesiones
que se originan por la inclusión de elementos ectodér-
micos  al momento de cierre del tubo neural, lo queocu-
rre entre la tercera y quinta semana de desarrollo
embriológico1. Representan entre 0,3% y el 1,5% de la

Fig. 1. Tumor APC

Fig. 2. A. TAC. B. IRM en T1. C. IRM
en T2.D. IRM DWI.
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totalidad de tumores intracraneanos, siendo los der-
moides 4 a 9 veces menos frecuentes que los epidermoi-
des2,5. Entre ambos existen diferencias histológicas:
estructuras dérmicas tales como glándulas sebáceas,
sudoríparas y folículos pilosos están presentes en los
dermoides y ausentes en los epidermoides.

Se han descripto también casos de quistes epider-
moides de  origen iatrogénico en relación con punciones
que arrastran elementos epiteliales.

Ambos tipos de quistes forman tumores bien delimi-
tados del parénquima cerebral.

En cuanto a topografía la localización más frecuente
de los epidermoides es cisternal, observándose el mayor
porcentaje dentro del APC. Los dermoides tienen ubica-
ción medial y son  más  frecuentes en la región periselar
y la fosa posterior.

En cuanto a los de ubicación intraventricular (Fig.
3), se discute si se trata de tumores primariamente
intraventriculares o si  penetran en las cavidades desde
las  cisternas de la base o surcos periventriculares.

Para evitar la meningitis química ( una complicación
importante descripta con una incidencia de hasta en un
40%), a veces recidivante y secundaria a ruptura espon-
tánea, postraumática o postoperatoria del quiste, algu-
nos autores sugieren el lavado del campo con dexame-
tasona disuelta en suero.

CONCLUSIÓN

Los quistes epidermoides y dermoides son lesiones
con alto contenido graso que producen adherencias a
las estructuras intracerebrales. La resección quirúrgi-
ca es el tratamiento de elección, debiéndose intentar
resecar la cápsula tumoral en los casos que sea posible.
Las recurrencias son comunes en casos de remanentes
lesionales. Para estos casos la secuencia de difusión de
IRM permite diferenciar las  recurrencias de los cam-
bios postquirúrgicos.
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Fig. 3. Tumor intraventricular

La presentación clínica está en relación directa con
su localización y el efecto de masa que producen (Fig. 4),
desplazando estructuras (pares craneales por ejemplo)
Para el diagnóstico la IRM se ha convertido en un
elemento fundamental4, evaluando las secuencias con-
vencionales y la introducción muy útil según nuestro
criterio del tiempo de DWI, para la evaluación preope-
ratoria y el seguimiento postoperatorio. Sin dejar de
lado la TAC para lesiones con invasión ósea.

El tratamiento de los quistes epidermoides y dermoi-
des es exclusivamente quirúrgico y debe orientarse a
realizar una exéresis lo más amplia posible, la cual no
siempre es posible por las adherencias a estructuras
importantes3-5.

Fig. 4. Tumor gigante de APC


