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INVESTIGACIÓN CLÍNICA

O
bjetivo: Los lipomas son tumores excepcionales a nivel del

Ángulo Pontocerebeloso (APC) o del Conducto Auditivo Inter-

no (CAI). Se evalúan las características clínicas, histológicas y

radiológicas de los casos diagnosticados en nuestro hospital y los re-

sultados del tratamiento conservador versus quirúrgico. Material y méto-

dos: Se describen 4 casos de lipomas de APC y/o CAI  y se  revisan

los 99 recogidos previamente en la literatura. Resultados: El síntoma

más frecuente fue el acúfeno unilateral (100%). En la RNM todas las le-

siones presentaron hiperintensidad en T1 e hipo/isointensidad en T2.

Dos pacientes fueron intervenidos sin lograr la resección completa y

provocando secuelas neurológicas adicionales. Los otros dos fueron

controlados anualmente mediante RNM. En ningún caso se detectaron

cambios clínico-radiológicos relevantes durante el período medio de se-

guimiento (4,2 años). Conclusiones: A nivel del APC y/o CAI la cirugía

de los lipomas cuenta con una elevada morbilidad dada su abundante

vascularización y su íntima adherencia a los tejidos circundantes. La

RNM es la técnica de elección para el diagnóstico diferencial de lesio-

nes con esta localización.

A
im: Lipomas are exceptional tumors at the Cerebelloponti-

ne Angle (CPA) or the Internal Auditory Canal (IAC). We

evaluate clinical, histological and radiological characteris-

tics of the cases  diagnosed in our Hospital and the results of

conservative versus surgical treatment. Material and methods: We

report 4 cases of CPA and/or IAC and review 99 previously repor-

ted in the literature. Results: Unilateral tinnitus was the most fre-

quent symptom (100%). All lesions showed hyperintensity on T1

and hypo/isointensity on T2 – weighted MNR images. Two pa-

tients underwent a retro-sigmoidal approach without complete tu-

moral resection  and with additional neurological consequences.

Another two cases were followed up by annual MNRs. During the

follow-up period (4,2 years average), neither clinical nor radiologi-

cal changes were detected. Conclusion: The surgical resection of

CPA y/o IAC lipomas is associated to a significant morbidity due

to the high vascularization and the dense adherence of these le-

sions to the surrounding tissues. The MNR is the suitable techni-

que for differential diagnosis between lesions at this location.
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INTRODUCCIÓN

Los lipomas intracraneales son tumores poco fre-
cuentes que constituyen un 0,1%1 de las neoplasias
con esta localización. Suelen detectarse a nivel su-
pratentorial, en la línea media y en relación con el
Cuerpo Calloso (80%)2,3; pero en ocasiones ocupan
el Ángulo Pontocerebeloso (APC) y/o el Conducto
Auditivo Interno (CAI) y suelen englobar al VIII par
craneal planteando clínicamente problemas de diag-
nóstico diferencial con otras lesiones frecuentes a es-
te nivel4 fundamentalmente neurinomas del VIII par
(90%), meningiomas (3-13%) y colesteatomas (5%)5.

Desde el punto de vista histopatológico, presen-
tan un aspecto hamartomatoso al estar constituidos
por adipocitos maduros entremezclados con fibras
nerviosas mielinícas y tejido fibrovascular6. El compo-
nente vascular suele ser abundante (angiolipomas)7,8

y dificulta notablemente su extirpación quirúrgica.
Existen diversas teorías sobre la etiología de es-

tas lesiones, siendo la más aceptada hoy en día la
que considera que los lipomas intracraneales no son
verdaderas neoplasias sino malformaciones congéni-
tas que resultan de la persistencia anómala de un
foco de meninge primitiva y su posterior diferencia-
ción en tejido adiposo9,10. Esto explicaría su tenden-
cia a aparecer asociados a otras malformaciones ce-
rebrales, a localizarse a nivel de las cisternas
subaracnoideas y a englobar estructuras vasculares
y nerviosas además de rechazarlas y comprimirlas.

Actualmente, los estudios de imagen, en especial
la RNM, juegan un papel decisivo en el diagnóstico
diferencial entre ésta y otras lesiones de APC.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos una revisión de los pacientes diag-
nosticados en nuestro hospital de lipoma de APC
y/o CAI, detallando sus características clínicas y ra-
diológicas así como nuestra experiencia en el trata-
miento quirúrgico y/o seguimiento de los mismos.

Caso 1

Varón de 39 años, remitido a nuestro hospital por
presentar hipoacusia progresiva y acúfenos en el la-
do derecho de 6-7 años de evolución. En la explora-
ción audiométrica se detectó una hipoacusia neuro-
sensorial, bilateral y asimétrica; leve en el oído
izquierdo, con caída tonal en frecuencias agudas y
umbral verbal a 30 dB y profunda en el derecho, con
ausencia de inteligibilidad. Los PEATC fueron nor-
males en el lado izquierdo pero no se obtuvo res-
puesta alguna en el derecho.

Mediante TAC se demostró la existencia de una
lesión hipodensa de 2x1 cm a nivel del APC dere-
cho (Figura 1). En la RNM, la lesión se presentaba
hiperintensa en T1 e hipointensa en T2 (no se obtu-
vieron imágenes con Gadolinio) (Figuras 2a y 2b).

Se decide su extirpación quirúrgica mediante un
abordaje retrosigmoideo encontrando una masa de
aspecto graso, abundantemente vascularizada e ínti-
mamente adherida al cerebelo, tronco del encéfalo,
VIII par craneal y pares bajos, lo que hizo imposible
su resección quirúrgica completa quedando un resto
tumoral de unos 5 mm de diámetro a nivel del APC.
El estudio histopatológico de la pieza quirúrgica re-
veló la existencia de tejido graso de aspecto maduro
(Figura 3).

En el postoperatorio inmediato, el paciente sufre
un infarto protuberancial derecho en el territorio de la
Arteria Cerebelosa Antero-Inferior (AICA). Como se-
cuelas de la cirugía, en la actualidad presenta cofosis
en oído derecho, inestabilidad, parálisis facial derecha
(grado II), impotencia funcional leve y alteraciones
sensitivas en el hemicuerpo izquierdo. En revisiones
sucesivas con RNM de control, no se han observado
cambios en el tamaño del remanente tumoral a lo lar-
go de los 8 años transcurridos desde la cirugía.

Caso 2

Varón de 30 años con acúfeno persistente en el
oído izquierdo de 4 años de evolución y episodios
de cefalea hemicraneal ipsilateral con lagrimeo del

Figura 1. TAC craneal correspondiente al caso 1. Tumoración
hipodensa de 2x1 cm a nivel del APC derecho.
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ojo izquierdo durante los mismos. En la audiometría
presentó una audición normal en ambos oídos sin
objetivarse tampoco anomalías en el resto de las ex-
ploraciones neurológicas u otorrinolaringológicas.

Mediante estudios de imagen, (TAC y RNM), se
detectó una tumoración de 10x15 mm a nivel del
APC izquierdo, respetaba el CAI y se presentaba hi-
perintensa en T1 e hipointensa en T2.

Dada la audición del paciente, se decide su extir-
pación por vía retrosigmoidea, encontrando, al igual
que en el caso anterior, un tumor adiposo, con vas-
cularización profusa e íntimamente adherido al cere-
belo, protuberancia, pares craneales VII, VIII y IX y a

la AICA. Durante la intervención se produce una
herniación importante del cerebelo que obliga a una
resección parcial del mismo para poder abordar el
tumor. Nuevamente es necesario dejar un remanen-
te de 4-5 mm de diámetro adherido a las estructuras
neurales. El estudio histopatológico confirma la natu-
raleza fibroadiposa del tejido.

Tras 9 días de estancia hospitalaria, el paciente
es dado de alta con una cofosis izquierda como úni-
ca secuela destacable. Durante 5 años ha seguido
revisiones periódicas, detectándose en la última
RNM un aumento de 1-2 mm en el diámetro trans-
versal del remanente tumoral sin repercusión clínica
aparente.

Caso 3 

Mujer de 45 años con hipoacusia progresiva de
un año de evolución y acúfeno intermitente en oído
izquierdo. No refiere mareos ni presenta afectación
de pares craneales. En la audiometría se detecta
una hipoacusia neurosensorial moderada en el lado
izquierdo con umbral de inteligibilidad a 68 dB. En el
derecho la audición es normal.

En la TAC y RNM se visualiza una masa de
21x21x10 mm a nivel del APC derecho que engloba
el paquete acústico-facial ipsilateral, así como el V
par a su salida del tronco del encéfalo. La lesión
aparece hiperintensa en T1 e hipointensa en T2.

Dado que los síntomas que refiere la paciente no
son atribuibles a los hallazgos radiológicos (falta de
concordancia en la localización), se decide mantener
una conducta expectante llevando a cabo revisiones
anuales con RNM.

El seguimiento, hasta la fecha, ha sido de 2 años
y la lesión del APC derecho no ha experimentado
cambios.

Figura 3. Corte histológico de un lipoma de APC teñido con
Hematoxilina-Eosina. Observese la abundancia de adipocitos

maduros entremezclados con tejido fibrovascular.

Figura 2a. RNM de CAIs y fosa posterior en T1. Masa
hiperintensa en APC derecho correspondiente al caso 1.

Figura 2b. RNM en T2 del mismo caso que el de la Figura 2a
demostrando la señal hipointensa de la masa en esta secuencia.



ACTA OTORRINOLARINGOLÓGICA ESPAÑOLA 

Acta Otorrinolaringol Esp 2004; 55: 126-130 129

Caso 4

Mujer de 60 años remitida a nuestro servicio refi-
riendo hipoacusia con acúfenos intermitentes en oído
derecho de varios años de evolución y episodios de
vértigo paroxístico desde hace 2, que persisten du-
rante 2-3 meses y remiten de forma espontánea. En
la audiometría presenta una hipoacusia perceptiva
derecha con umbral verbal a 45 dB y discriminación
del 100% a 60 dB. Normoacusia en el oído izquierdo.

Se realizan pruebas de función vestibular, obser-
vándose en las calóricas un discreto predominio di-
reccional izquierdo con respuestas normales y simé-
tricas en el resto de test realizados.

En la TAC se aprecia la existencia de una masa hi-
podensa de 10x6 mm con una pequeña calcificación
en su seno, que ocupa y abomba el CAI derecho. La
RNM permite comprobar que no protruye hacia el
APC y comprime el paquete acústico-facial. Emite una
señal hiperintensa en T1, isointensa en T2 y se omite
en la secuencia de supresión de la grasa, lo cual con-
firma el diagnóstico de lipoma de CAI derecho. 

Se descarta la cirugía y se decide seguimiento
evolutivo mediante RNMs anuales sin detectarse
cambios en la lesión en el primer año trascurrido
desde el diagnóstico de la misma.

RESULTADOS

Se presenta una serie de 4 pacientes diagnosti-
cados, entre los años 1994-2001, de lipoma de APC
y/o CAI; dos de ellos mediante estudio anatomopa-
tológico y los dos restantes, mediante técnicas de
imagen (RNM).

No hubo predominio de las lesiones en uno u
otro sexo (relación hombre/mujer: 1/1) y las edades
en el momento del diagnóstico oscilaron entre los
30-60 años (media: 43 años).

El tamaño medio de los lipomas fue de 2x1 cm.
Tres se localizaron en APC y el cuarto en el interior
del CAI.

Desde el punto de vista clínico, los pacientes
presentaron únicamente síntomas vestibulococleares
con predominio de los acúfenos (100%), sin mani-
festaciones derivadas de la afectación de otros pa-
res craneales.

En las pruebas de imagen (RNM), todas las lesio-
nes presentaron la señal característica de los lipomas:
hiperintensidad en T1 e hipo/isointensidad en T2.

En los dos primeros pacientes se optó por la ci-
rugía como método diagnóstico y terapéutico (abor-
daje retrosigmoideo). Sin embargo, en ninguno de
ellos fue posible la resección completa del tumor ni
la preservación de la audición por su íntima adhe-

rencia a estructuras neurovasculares. En los otros
dos casos, se optó por una actitud conservadora ha-
ciendo revisiones anuales con RNM.

El período medio de seguimiento hasta la fecha,
es de 4,2 años. Sólo en un caso se detectó un pe-
queño crecimiento asintomático del remanente tumo-
ral a los 5 años de la cirugía. En el resto de los pa-
cientes no se han detectado cambios clínicos ni
radiológicos de interés.

DISCUSIÓN

Los lipomas de APC son tumores muy poco fre-
cuentes (0,14% de los tumores en esta localiza-
ción)11, de ahí que hasta la fecha sólo haya descritos
99 casos en la literatura mundial. Normalmente las
series publicadas procedentes de un solo centro son
cortas, siendo la mayoría casos clínicos aislados. 

Una característica propia de los lipomas de APC
que se pone de manifiesto en nuestra serie, habien-
do sido reseñada previamente por otros autores11,12,
es que a diferencia de los que aparecen en otras lo-
calizaciones, en vez de ser tumores encapsulados
con tendencia a la compresión de estructuras conti-
guas, en el APC tienden a adherirse e incluso a infil-
trar dichas estructuras. Por esa razón, a pesar de
que histopatológicamente son tumores benignos, no
es infrecuente que produzcan manifestaciones neu-
rootológicas por afectación de pares craneales. 

Los síntomas cocleovestibulares (hipoacusia, ma-
reos, tinnitus) están presentes en la mayor parte de
los casos11,13, seguidos por orden de frecuencia por
los derivados de la afectación del VII (paresias, es-
pasmos hemifaciales)7,14-16 y V (parestesias, neural-
gias)17-20 pares. 

Tanto el carácter infiltrativo de estas lesiones21,22, co-
mo su abundante vascularización, hacen que los resul-
tados de la cirugía sean poco recomendables cuando
se ha logrado un diagnóstico preciso. Se han emplea-
do abordajes retrosigmoideos (con mayor frecuencia),
translaberínticos y de fosa media, pero la resección
quirúrgica completa del tumor y la preservación de la
audición en el lado afecto se consiguen en un porcen-
taje muy bajo de pacientes (32% y 26% respectiva-
mente); en cambio muchos de ellos sufren múltiples
secuelas neurológicas tras la cirugía (72%)11,21,23,24.

En ninguna de las series publicadas hasta la fecha
se ha observado que estos tumores tiendan a maligni-
zar25 y sólo en dos casos, uno perteneciente a nuestra
serie y otro a la presentada por Bigelow y col.21, se ha
podido detectar un ligero aumento de tamaño de la le-
sión a los 5 y 8 años de seguimiento, respectivamente
y sin repercusión clínica para el paciente.

Ante la tendencia al comportamiento poco agresi-



vo de estos tumores y la elevada morbilidad asocia-
da a su cirugía, la mayor parte de los autores consi-
deran que lo más recomendable es adoptar una acti-
tud conservadora, controlando su evolución mediante
estudios de imagen (RNM) y relegando la cirugía a
aquellos casos en que el paciente sufra síntomas in-
capacitantes (vértigo, espasmos hemifaciales, neural-
gias del V par), no controlables por otros me-
dios1,11,12,21. En estas circustancias, la técnica
empleada debe tener como finalidad la descompre-
sión de las estructuras afectadas y no la extirpación
radical del tumor, evitando al máximo la aparición de
déficits neurológicos adicionales.

No cabe duda que los estudios de imagen jue-
gan un papel decisivo en el diagnóstico diferencial
entre ésta y otras lesiones del APC y han permitido
prescindir de la biopsia y de los complejos abordajes
quirúrgicos que conlleva, en aquellos casos en que
el tratamiento de elección es conservador.

En la TAC, el tejido graso presenta una imagen
hipodensa (entre –25 y –100 Unidades Houns-
field)12,25,26. Sin embargo, el reducido tamaño de las
lesiones y su carácter hamartomatoso dificulta en

muchos casos la determinación exacta de su densi-
dad en la TAC. Por la misma razón, aunque en la
RNM los lipomas tienden a dar una imagen hiperin-
tensa en T1, hipo/isointensa en T2 y sin realce tras
la administración de Gadolinio10,12,27,28, esto no se
cumple en todos los casos. Actualmente, la única
técnica en la que no se han detectado falsos positi-
vos, ni negativos, es la RNM en secuencia de supre-
sión de la grasa. En ella se omite la señal proceden-
te del lipoma y se considera el estudio de elección12

para el diagnóstico de estos tumores, evitando tener
que recurrir a la biopsia.

Dado que en las series publicadas los periodos
de seguimiento son relativamente cortos (la mayoría
inferiores a 3 años), sería interesante realizar contro-
les a largo plazo para conocer la historia evolutiva
de estas lesiones y comprobar si ciertos factores,
como los cambios en el peso corporal del paciente,
pueden repercutir en el tamaño de los mismos14,21.
Del mismo modo, convendría comprobar la eficacia
de otras estrategias terapéuticas, como la radiociru-
gía, en el tratamiento de los casos con clínica inca-
pacitante o progresiva.
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