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Reportes breves

Tumor epidermoide 
del cuarto ventrículo
Informe de dos casos
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Epidermoid neoplasm of the fourth ventricle. 
Report of two cases

Background: epidermoid neoplasm (EN) account for 1 % of whole intra-
cranial neoplasms. Usually, it  fi nds at the cerebello-pontine angle and 
the location in the fourth ventricle (FV) is rare. The aim was to report two 
cases of EN of the FV.
Clinical cases: case 1: a female 22 year old presented an intense 
headache with a history of 3 months. At the hospital entry, symptoms 
and signs of high intracranial pressure were found. Tomography images 
showed hydrocephalus with high pressure in the FV. She was treated 
with a shunt from ventricular to peritoneal cavity. After that an encap-
sulated neoplasm was drawn. It had a pearled aspect. The histology 
resulted an EN originated in the FV. Case 2: a female 44 year old with 
a history of fi ve years with dizziness, three years before admission she 
presented intermittent diplopia and disfagia. At the hospital admission 
the patient presented paresis of the 6th and 7th cranial nerve. The 
tomography and the magnetic resonance studies showed a mass in the 
FV. The neoplasm was extirpated.
Conclusions: the EN of the FV is infrequent benign lesion. The mag-
netic resonance is the standard diagnostic study, but it could confuse 
with neurocisticercosis. The extirpation and the treatment of the hydro-
cephalus are indicated.
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El tumor epidermoide es una lesión benigna que 
representa aproximadamente 1 % de todas las 
neoplasias intracraneales.1 La mayoría es de 

naturaleza congénita, generada por el crecimiento de 
inclusiones ectodérmicas durante el cierre del tubo 
neural entre la tercera y la quinta semana gestacional; 
un grupo muy pequeño se origina por inclusiones ecto-
dérmicas secundarias a un traumatismo.

Su pared o cápsula está constituida por epitelio 
escamoso estratifi cado y su contenido, por queratina 
y cristales de colesterol producto de la descamación 
epitelial. Frecuentemente se ubica en la superfi cie 
basal del encéfalo y tiende a expandirse a través del 
espacio subaracnoideo y permanecer silente durante 
años.2-4 Cuando crece tiende a envolver y desplazar a 
las estructuras vecinas, sin embargo, a pesar de alcan-
zar un gran tamaño, el efecto de masa y las manifesta-
ciones clínicas no son proporcionales.5

Entre sus características más importantes está 
su localización alejada de las estructuras de la línea 
media y que generalmente afecta el ángulo pontoce-
rebeloso. Su ubicación en el cuarto ventrículo es rara.

Casos clínicos

Caso 1

Mujer de 22 años con cefalea holocraneana intensa 
de tres meses de evolución relacionada con náusea 
y vómito. La exploración física reveló papiledema y 
dismetría bilateral. La tomografía de cráneo mostró 
hidrocefalia con incremento irregular del diámetro del 
cuarto ventrículo (fi gura 1A). Por el incremento de la 
cefalea se colocó un sistema de derivación ventricu-
loperitoneal, sin complicaciones. La resonancia mag-
nética mostró una lesión de aspecto neoplásico en el 
cuarto ventrículo, de contornos irregulares y dimen-
siones de 35  46  48 mm, con intensidad similar a 
la del líquido cefalorraquídeo en las secuencias T1 y 
T2 (fi guras 1B a 1D), sin embargo, con aspecto lige-
ramente heterogéneo en las partes central y dorsal. En 
la secuencia de densidad de protones, el tumor fue 
ligeramente más hiperintenso que el líquido cefalorra-
quídeo. No hubo realce con la inyección de gadolinio.

Se realizó craniectomía suboccipital media, con la 
que se halló un tumor encapsulado de aspecto perlado 
(fi gura 1E). En el interior se observaron grumos de 
color perlado con una cápsula parcialmente adherida 
al piso del cuarto ventrículo, sobre todo al colículo 
facial izquierdo (fi guras 1F a 1H). La lesión fue rese-
cada totalmente. La evolución posoperatoria inmediata 
fue buena, sin embargo, la paciente despertó con pare-
sia de los nervios craneales VI y VII izquierdos. La 
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histopatología confi rmó la presencia de epitelio plano 
estratifi cado, además de queratina y cristales de coles-
terol. A los seis meses de la cirugía, en la resonancia 
magnética no se observaron lesiones (fi guras 1I a 1L).

Caso 2 

Mujer de 44 años con vértigo episódico de cinco años 
de evolución. Tres años atrás del momento que aquí se 
refi ere, se sumaron diplopía ocasional, disfagia para 
alimentos sólidos y vómitos ocasionales. A la explo-
ración neurológica se observó paresia bilateral de los 
nervios craneales VI y VII, refl ejo plantar extensor 
bilateral y dismetría de las extremidades derechas.

La tomografía computarizada y la resonancia mag-
nética (fi guras 2A a 2C) mostraron una lesión en el 
espacio localizado en el cuarto ventrículo, de 43  40 
 36 mm, con contornos irregulares y extensión hacia 
los recesos ventriculares, el óbex y hacia la cara dor-
sal de la unión bulbomedular con compresión severa 

Introducción: los tumores epidermoides representan 
1 % de las neoplasias intracraneales; el ángulo pon-
tocerebeloso es la localización más frecuente y en el 
cuarto ventrículo son raros. 
Casos clínicos: caso 1: mujer de 22 años de edad 
con cefalea intensa de tres meses de evolución. Al 
ingreso se identifi có hipertensión endocraneana. La 
tomografía mostró hidrocefalia con aumento del volu-
men del cuarto ventrículo. La paciente fue tratada con 
derivación ventrículo-peritoneal; posteriormente se 
extirpó tumoración encapsulada de aspecto perlado. 
El estudio histológico indicó  tumor epidermoide en el 
cuarto ventrículo. Caso 2: mujer de 44 años de edad 
con vértigo ocasional de cinco años de evolución, así 
como con diploplía y disfagia intermitentes de tres 

años de evolución. Al ingresó se identifi có paresia bila-
teral de los nervios craneales VI y VII. La tomografía 
computarizada y la resonancia magnética mostraron 
lesión en el cuatro ventrículo. El manejo fue quirúrgico.
Conclusiones: la resonancia magnética es el estudio 
diagnóstico específi co para el diagnóstico del tumor 
epidermoide del cuarto ventrículo que, sin embargo, 
puede confundirse con neurocisticercosis. Están indi-
cados la exéresis del quiste y el tratamiento de la 
hidrocefalia.

Palabras clave
neoplasias encefálicas
quiste epidérmico
cuarto ventrículo

del bulbo y el puente. En las ponderaciones T1 y T2, 
la lesión se apreciaba similar al líquido cefalorraquí-
deo y no provocaba edema del tejido encefálico adya-
cente. No se observó realce con el gadolinio.

Se realizó craniectomía suboccipital (fi guras 2D 
a 2G). Se observó una lesión encapsulada de aspecto 
perlado que protruía a través de del óbex, desplazaba 
la úvula y las amígdalas y se extendía hacia la cara 
dorsal de la unión bulboespinal. Además, se exten-
día hacia el piso inferior del ángulo pontocerebe-
loso derecho, pasaba sobre el cuerpo restiforme y 
comprimía los nervios craneales IX y X y la arteria 
vertebral ipsolateral. Se realizó la exéresis completa 
de los grumos de queratina. La cápsula fue rese-
cada, excepto en dos pequeñas porciones donde se 
encontraba fi rmemente adherida: en la estría medu-
lar izquierda y en el receso ventricular izquierdo. La 
paciente despertó con parálisis del nervio craneal VI 
derecho y paresia del nervio craneal VII derecho. A 
los seis meses del procedimiento, se encontraba sin 

Figura 1 Caso 1: A-D) Preoperatorio.  A) Lesión que 
distiende el cuarto ventrículo y comprime el tallo encefálico. 
B-D) Lesión hipodensa en la TC e hipointensa en las 
secuencias ponderadas en T1, con zonas heterogéneas 
hacia el velo medular superior. E-H) Transoperatorio. 
E) El tumor protruye por el óbex y desplaza a la úvula 
y a las amígdalas. F) Al retirar la queratina se observa 
la cápsula. G) Al quitar esta, en el cuarto ventrículo se 
aprecian el surco medio (fl echas delgadas) y el acueducto 
de Silvio (fl echa hueca). H) Se despega la cápsula y en 
la eminencia teres se usa material hemostático (fl echa 
gruesa). Las fl echas delgadas señalan el surco medio. 
I-L) Posoperatorio. En las secuencias ponderadas en T1 
y en FLAIR se evidencia exéresis completa y la recupera-
ción de la imagen del tallo encefálico
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défi cit y la resonancia magnética no evidenció reci-
divas (fi guras 2H a 2J).

Discusión

Los quistes epidermoides son lesiones infrecuentes. 
Suelen observarse en adultos entre el segundo y el cuarto 
decenio de la vida; el diagnóstico durante la infancia 
es extremadamente raro.6 La localización más habitual 
es el ángulo pontocerebeloso y en la línea media son 
muy infrecuentes,7,8 más aún en el cuarto ventrículo, de 
ahí que sean pocos los casos informados (aproximada-
mente una centena).6,8-19 Talacchi et al.4 describen cinco 
pacientes (18 %) en una serie de 28 casos de quistes epi-
dermoides de la fosa posterior recolectados en 20 años. 
Tancredi et al.8 informan nueve durante un periodo de 
25 años, aproximadamente 9 % de todos los casos de 
quiste epidermoide. Nassar et al.17 identifi caron sola-
mente cuatro durante 35 años (16.7 %).

En la tomografía computarizada de cráneo, el quiste 
se observa iso o hipodenso; las calcifi caciones son raras 
y generalmente no realzan con el contraste.4 La reso-
nancia magnética es el estudio de elección y en ella el 
quiste se comporta iso o hipointenso en T1 e hiperin-
tenso en T2, sin embargo, en las imágenes ponderadas 
en densidad protónica suelen verse más intensos que el 
líquido cefalorraquídeo.5,12,20,21 En secuencias FLAIR, 
el tumor se hace muy evidente.13 El cuarto ventrículo 
atrapado y el quiste racemoso de cisticerco son los diag-
nósticos diferenciales más frecuentes.4,5,20,21

El tratamiento consiste en la exéresis quirúrgica. 
Existe cierta discrepancia entre algunos autores en 
cuanto a si la resección debe ser total o subtotal. Por 

Figura 2 Caso 2: A-C) Preoperatorio. A, B) Lesión que 
distiende el cuarto ventrículo y desplaza el tallo cerebral. 
Es hipodensa en la TC. C) Es hipointensa en secuencias 
ponderadas en T1, pero heterogénea en FLAIR. 
D-G) Transoperatorio. D) El tumor que protruye a través 
del óbex desplaza a la úvula y a las amígdalas. E) Al 
retirar la cápsula se observa el piso del cuarto ventrículo 
a nivel de las estrías medulares, con un fragmento de 
la cápsula adherido (fl echa delgada), cuyo retiro parcial 
provoca ligera hemorragia (fl echa gruesa). F) Trígono 
superior del cuarto ventrículo y acueducto de Silvio (fl echa 
hueca), con persistencia del tumor hacia el receso lateral 
derecho, que luego se reseca (fl echa delgada). 
G) La cavidad del cuarto ventrículo libre de tumor. 
H-J) Posoperatorio. En las secuencias ponderadas en 
T1 y en FLAIR se observa cápsula residual en la estría 
medular (fl echa punteada) y del techo (fl echa gruesa). 
Es evidente la recuperación de la morfología del tallo 
encefálico

un lado, la exéresis total de la cápsula puede ocasio-
nar défi cit debido a la lesión del piso del cuarto ven-
trículo.4,8 Por otro lado, la exéresis subtotal puede 
resultar en recidiva y concluir en diversos grados 
de incapacidad.17 El parámetro más importante es el 
grado de adherencia de la cápsula hacia las estructu-
ras encefálicas, más específi camente al piso del cuarto 
ventrículo.6,8-19 

En el primer caso se logró la resección completa 
de la cápsula ya que no se encontraba muy adherida; 
la parte más fi rme se ubicó en la eminencia teres, de 
allí que en el posoperatorio la paciente experimentara 
paresia de los nervios craneales VI y VII, que mejoró a 
los seis meses. En el segundo caso fue necesario dejar 
fragmentos de la matriz germinal en el piso y el techo. 

De la serie presentada por Tancredi et al.8 llama la 
atención que la resección subtotal fue el común deno-
minador (siete pacientes, 77.8 %) y que solamente tres 
pacientes presentaran síntomas de recurrencia en un 
periodo de 10 a 14 años. Esto indica que la resección 
parcial de un tumor epidermoide del cuarto ventrículo 
puede ser una opción, más aún si se consideran dos 
aspectos: la benignidad del tumor y el grado de la 
adherencia de la cápsula tumoral. 

Se ha mencionado que una resección parcial puede 
ser un factor de riesgo elevado para el desarrollo de 
meningitis aséptica, sin embargo, el uso de esteroides 
durante y después de la cirugía reduce el riesgo.4,10,18,22,23 

El seguimiento posquirúrgico debe ser por un 
periodo largo. No se ha determinado el tiempo exacto 
ya que los tumores epidermoides son infrecuentes, de 
crecimiento lento y los residuales pequeños se pueden 
confundir fácilmente con el líquido cefalorraquídeo 
en la tomografía computarizada y en la resonancia 
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hidrocefalia y la exéresis del quiste, que puede ser total 
o subtotal según el grado de adherencia de la cápsula 
con el piso del cuarto ventrículo, ya que su lesión puede 
acompañarse de grados variables de morbimortalidad. 
El seguimiento posquirúrgico debe ser prolongado.

Declaración de confl icto de interés: los autores han 
completado y enviado la forma traducida al español de 
la declaración de confl ictos potenciales de interés del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.

magnética. Respecto a los tumores epidermoides hay 
reportes de seguimiento hasta por más de 20 años.24

Conclusiones

La resonancia magnética en secuencia ponderada en 
densidad protónica y FLAIR es el estudio diagnóstico 
específi co, sin embargo, el tumor puede confundirse 
con otras patologías intraventriculares, sobre todo con 
neurocisticercosis. Están indicados el tratamiento de la 
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