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Recientemente hemos tenido ocasión de ob­
servar y operar uno de estos tumores epider­
moides que por su localización, gran tamaño y 
por el hecho de que la enferma haya sobrevivido 
a la intervención, creemos de interés su descrip­
ción, aun sin considerar la r a reza anatomopa­
tológica que supone su ha llazgo dentro de las 
neoformaciones intracraneales. Describimos a 
continuación la historia clínica: 

S. C. G. Historia clínica núm. 915. Enferma de treinta 
y un años. Hospitalizada en el Servicio Universitario del 
profesor doctor M. DIAz RUBIO, donde fué vista por nos­
otros el 28-VIII-56. Su sintomatología había comenzado 
tres años antes, durante el puerperio del último hijo, 
con cefaleas intensas y continuas en región parieto-tem­
poral izquierda, seguidas de desviación de la comisura 
labial izquierda hacia afuera y sensación de pérdida de 
fuerza en los miembros derechos. Lentamente ha ido 
perdiendo visión por ambos ojos, primeramente por el 
derecho, hasta llegar a la amaurosis total, en la ac­
tualidad. Las intensas cefaleas no han cedido y, desde 
hace un año, refiere crisis de pérdida de conciencia de 
unos diez minutos de duración, que se anteceden de 
sensación de mareos y desviación de la cabeza hacia el 
lado derecho; estas crisis cursan con gran rigidez en 
extensión de los miembros derechos, donde, en ocasio­
nes, se aprecia también intenso temblor. 

Su estado actual es muy precario, siendo cas1 Impo­
sible relacionarse con la enferma, la cual presenta tam­
bién una incontinencia de esfinteres. Marcada disfagia, 
alimentándose poco y con gran dificultad. 

Los antecedentes personales, lo mismo que los fami­
liares, no presentaban interés. 

En la exploración neurol6gic!t existía una discreta ri­
gidez de nuca y eran dolorosos a la presión todos los 
puntos de salida de los pares craneales. En fondo de ojo 
se apreciaba un estasis papilar, con grandes hemorra­
gias en el ojo izquierdo, y en vias de atrofia en el ojo 
derecho. Paresia de ambos rectos externos. Anisocoria, 
siendo la pupila izquierda mayor que la derecha. Nis­
tagmus poco persistente en ambas miradas laterales. 
Marcada hiperestesia en la hemicara derecha, estando 
en cambio abolido el reflejo cornea! de este lado. Pa­
resia del trigémino motor derecho. El facial se hallaba 
conservado bilateralmente. Existía una sordera comple­
ta en el lado derecho y se apreciaba una disminución 

del reflejo faringco derecho. Ochenta pulsaciones al m¡. 
nulo. En m iembros superiores encontramos una rnar. 
cada hiper tonia, mayor en brazo izquierdo, estando, en 
cambio, la fuerza disminuida en el derecho. Reflejos muv 
exaltados, siendo positivo bilateralmente el signo ¿, 
Hoffmann-Tromner. En los miembros inferiores tam. 
bién era muy marcada la h ipertonla y la exaltación ､ｾ＠
reflejos, apreciándose un signo de Babinski bilateral 
En la exploración de sensib ilidades, que permitía el mal 
estado de conciencia de la enfer ma, encontramos una 
rlam hipoestesia derecha. En la exploración de ｣･ｾＮ＠

helo existía una intensa dismet ría y ataxia en el lado 
derecho y mucho menos acentuada en el izquierdo. El 
habla era disártrica y la voz gangosa. 

En los exámenes complementarios ele rutina, encor.· 
tramos cifras nor males en el recuento y fórmula leuoo. 
c1taria. La velocidad de sedimentación era de 22.15 nu­
límetros de ínn ice. El análisis de líquido cefalorraqu!· 
deo daba c ifras normales. 

Las radiOgrafías Rimples de Cl'án(•o moRtmron un cri· 
r.eo de t amaño y fo ¡·ma normales. ('011 la pinenl ralcl· 
ficada y no desplazada. según las tablas ele \ 'astine y 
Kinney. E n la posición de Towne se objetivan clara· 
mente ambos collductos auditivos internos. sin que exl!­
ta diferencia de tamai'lo entre ellos, no apretiá.ndose 
tampoco amputaciones de la punta de los ｰ･ｩ｜｡ｳ｣ｯｾ＠

Con el diagnóstico de tumor cl(•l ángulo pontorere­
bcloso derecho, pt'ro sin precisar In nntumleza anato­
mopatológica de 1'1 tumomción ｦｵｾ＠ opcl .. Hi'l en el ｾｾＬＮ＠

vicio emversitario de C1rugia del ｰｲｯｦ｣ｾｲ＠ F. C• \IA1 

día 16-X-56. Anestesia general (doctor Bt:RGOS). Se 
practicó un colg ajo osteoplástico supra e infratentorial 
derecho, según la técnica de MARn;L. La duramadre de 
la fosa posterior presentaba una gran tensión, que se 
alivió al abrir la cisterna m agna . Abierta ampliamente 
la duramadre del hemisferio cerebeloso derecho, éste 
protuyó medianamente ; explorada la región del ángulo 
pontocerebeloso encontramos, primer amente, una sene 
de quistes a racnoideos, que, una vez abiertos, pusieron 
al descubierto una tumoración de color blanco nacarado 
con el aspec to tipico de los epidermoides. Con el aspi· 
rador y la cucharilla se fué extirpando lentamente la tu· 
moración, la cual se introducía por delante y deba¡o 
del hemisferio eerebeloso derecho, ha sta sobrepasar la 
linea media. Había englobado los pares V, VII, VIII. 
IX, X y XII, visualizándose únicamente la raíz aseen· 
dente del espina l. El volumen de l t umor, dada la reg¡ón 
en que asentaba, era excepcionalmente grande, pues 
acabada la extirpación, quedó una gran cavidad, en cuyo 
centro reposaba el hemisferio cerebeloso rodeado de un 
gran espac io libre. P or ello puede decirse que su tamaño 
era mayor que el del hemisferio cerebeloso. El tronco 
cerebral estaba rechazado hacia el lado izquierdo Y ade· 
!ante e intensamente aplanado y comprimido. El tumor 
era totalmente extraparenquimatoso y limitado por ｵ ｾ ｡＠
cápsula que se extirpó a excepción de una parte de a 
misma adherida al puente. Al extirpar esta ｣￡ｰｳ ｵ ｾ｡＠ en 
la región del ángulo se abrieron las cisternas del rmsmo: 
dando salida a gran cantidad de liquido. Acabada la enu 
cleación, la duramadre se cerró herméticamente, ｳ ･Ｎｾｾ＠
puso el colgajo óseo suturándose pos planos las pal ;1 
blandas. El examen anatomopatológico practicado porpi· 
profesor A. BULLÓN confirmó que se trataba de un e 
dermoide. . . des 

El postoperatorio inmediato cursó sin dlfl.cui.ta de 
recibiendo los primeros dias 75 miligramos ､ＱｾｲＡｏｓ､ ･ ｳﾷ＠
ACTH, en goteo continuo. A raiz de la ｩｮｴ ･ ｲｶ･ｮ｣ｬ￳ｾ＠ ciS 
aparecieron las crisis de rigidez y pérdida de conclenBl· 
que presentaba la enferma, asi como el ｳｩｧｾｯ＠ ､･ｾｻ ｾ＠
BINSKI del lado derecho, persistiendo en el izqmerdo. ' 
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ól ente la deglución. El curso post-operato­
joró ｮｯｴｾ＠ ;n: muv tumultuoso dado el estado de ca­
rio tard!O ｵｾ､｡＠ ｾｮ＠ que se operó la enferma; lenta­
quexia avan\ado general fué mejorando y el estasis 
mente .. sdu aeps areciendo para dar paso a una atrofia óp-
apiial es · d ¡ · P .1 t ·al con persistencia e a amaurOSIS. 

uca bi a el 

COMENTARIO SOBRE LA HISTORIA CLÍNICA. 

La sintomatología neurológica no ofrecía du­
d s en cuanto a la localización del proceso en el 
. a gulo pontocerebeloso derecho. La etiología del 
ｾｳｭｯ＠ era, sin embargo, más dudosa, puesto que 
los síntomas, cronológicamente, no habían segui­
do el curso de los ｾ･ｵｲｩｮｯｭ｡ｳ＠ del acústico, ｾｵ･＠
son los tumores mas frecuentes en esta regwn 
Por otra parte, el estudio radiográfico simple 
no mostraba alteración ósea alguna a nivel del 
poro acústico interno y de la punta del peñasco 
del lado derecho, lo que era incompatible con 
un neurinoma del acústico de tan larga evolu­
ción y de tan gran tamaño (clínicamente afecta­
ba desde el par más alto hasta los pares más 
bajos del ángulo. Por esta razón había que pen­
sar, o bien en una aracnoiditis quística o en tu­
mores menos frecuentes de la misma región, co­
mo son los meningiomas y los colesteatomas. El 
pronóstico preoperatorio era muy grave, dada la 
gran hipertensión intracraneal con crisis de des­
cerebración, que indicaban la compresión del 
tronco cerebral. Antes de la intervención, a tra­
vés de un agujero de trépano occipital derecho, 
se le practicaron, en dias sucesivos, repetidas 
punciones ventriculares que, además de demos­
trar la existencia de una gran hidrocefalia, sir­
vieron para aliviarle su hipertensión intracra­
neal y permitir la mejoría de su estado general. 
Unicamente cuando esta mejoría fué evidente, 
nos decidimos a intervenirla. El hallazgo de un 
ｴｵｭｾｲ＠ benigno por su naturaleza histológica nos 
･ ｾｳ･ｮ｡Ａ＠ ｾｮ｡＠ vez más, la necesidad de explorar 
Sistematlcamente todo proceso expansivo, ya que 
ｾｲ･ｯｲＺ･ｲ｡ｴｯｲｩ｡ｭ･ｮｴ･＠ no puede afirmarse con cer­
teza la naturaleza anatomopatológica del mis­
mo. Dejando a un lado la rareza que supone el 
hallazgo de un epidermoide intracraneal, nues­
tro ｣ｾｳｯ＠ presenta también interés por el gran 
tamano de la tumoración, que pocas veces es da­
ble observar en esta localización, ya que antes 
de alcanzarlo acostumbran a provocar la muerte 
ｾ･ｬ＠ enfermo. Una vez más debemos insistir en 
a necesidad del diagnóstico precoz en los proce­
ｳｾｳ＠ expansivos intracraneales que deben ser en-
VIad ' os en cuanto se sospechen sin demora al 
neurociruJ'ano A , .ta , ' 1 . ' rabi · SI se ev1 ran secue as Irrepa-

es, como la sordera y la ceguera totales con 
､ｾ･ｨ＠ ha quedado nuestra enferma, que aun cuan­
ｩｮｶ￡ｾ､ｳＺ ｬ ｶ｡､ｯ＠ la vida la convierten en una gran 

COMENTARIOS SOBRE LA NATURALEZA ANATOMOPA­
TOLÓGICA DEL TUMOR. 

､･ｾｾｴ＠ ｴｵｭｾｲ･ｳ＠ r.,.rlados intracraneales fueron 
os primeramente por Cruveilhier en 1829, 

quien les dió precisamente el nombre de "tu­
mores perlados" por su aspecto macroscópico de 
color blanco nacarado. Posteriormente, han sido 
también llamados colesteatomas por su gran con­
tenido en colesterina; sin embargo, esta riqueza 
en colesterina no siempre se comprueba y, ade­
más, la denominación de colesteatomas puede 
originar confusiones con las lesiones granuloma­
tosas producidas por infección crónica de la mas­
toides y oído medio. Por ambas razones, nos pa­
rece más acertada su primitiva denominación de 
tumor ¡::-erlado. Desde Bostroen se habla de epi­
dermoides y dermoides en esta clase de tumores, 
según predominen en su estructura restos pro­
vinientes de la epidermis o de la dermis (pelos, 
glándulas, etc.). Este autor, en su memoria de 
1897, ya admitía que esta clase de tumores in­
tracraneales deben considerarse como malfor­
maciones originadas por la incursión precoz de 
restos embrionarios epiteliales en la cavidad cra­
neal y en las estructuras nerviosas. 

ToNNIS los clasifica según el número de hojas 
embrionarias que incluyen. Así los epidermoides 
o colesteatomas dejan ver en el examen histoló­
gico de su cápsula la estructura tnlaminar de la 
epidermis (estratos germinativo, granuloso y 
córneo). 

Los dermoides se originan probablemente en 
fases anteriores del desarrollo y además de tro­
zos de epidermis muestran formaciones anejas 
como folículos pilosos y glándulas, teniendo ten­
dencia a calcificarse. Generalmente asientan en 
las fisuras embrionarias. BROCK y KLENKE pu­
blicaron un resumen de 39 casos de esta natura­
leza encontrados en la bibliografía médica desde 
1745 a 1!331. En 1952, LOGUE y TILLa-portan cin­
co nuevos casos de quistes dermoides de la fosa 
¡:osterior, llamando la atención sobre la coexis­
tencia de estos tumores con el denominado sinus 
dermal o canal embrionario, que une el quiste 
intracraneal con la piel del occipucio a través de 
la calota craneal. Dicho sinus dermal es obser­
vable a la simple inspección y en las radiogra­
fías. De estos sinus dermales, OBRADOR hace un 
detenido estudio en la monografía "Síndromes 
neurológicos en las malformaciones y lesiones de­
generativas del estuche cráneo-vertebral". Cual­
quiera que sea su situación los quistes dermoides 
tienden a crecer lentamente a causa de la secre­
ción sebácea y de la descamación del epitelio en 
su interior, por eso su evolución es muy lenta. Los 
lugares donde asientan de preferencia son la re­
gión occipital, la órbita y la cauda equina. Apa­
recen casi siempre en la primera infancia, pero 
también se observan en edades poste!'iores. 

Los teratoides (bidermomas) y teratomas Ｈｴｲｾﾭ
dermomas) son tumores que constan de dos o 
tres capas germinativas y que asientan de prefe­
rencia en la zona de los tubérculos cuadrigémi­
nos (epífisis), en la región quiasmática, en el 
cierre cortical dorsal del cerebelo y en el extremo 
caudal del canal raquídeo ( teratomas coccigeos). 
Es curiosa la preferencia por el sexo masculino 
de los teratomas de la región cuadrigémina. 
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Considerando ahora en conjunto a todas estas 
malformaciones (epidermoides, dermoides y te­
ratomas) encontramos que su frecuencia, en re­
lación con la totalidad de los tumores intracra­
neales, es muy escasa. Veamos las estadísticas 
más conocidas: 

Cushing, 15 casos entre 2.022 tumores .. . ... .... 0,75 
Olivecrona, 8 casos entre 941 tumores . . . . . . . . . 0,9 
Foerst('r, 5 casos entre 720 tumores . . . . . . .. . .. . . 0,6 
Elsberg, 7 casos entre 767 tumores . . . . . . .. . . .. . . .. . . 0,8 
Tonnis, 13 casos entre 705 tumores . . . .. . . . . . . . . . . 1,8 
Obrador, 4 casos entre 454 tumores . . .. .. . . . . . . . . . 0,88 

En nuestra propia serie, entre 150 tumores in­
tracraneales comprobados por la intervención, es 
el único epidermoide encontrado, lo que corres­
ponde a una frecuencia de 0,66 por 100. 

Refiriéndonos ahora exclusivamente a los epi­
dermoides, encontramos que se localizan de pre­
ferencia a todo lo largo de la base del cráneo, 
pero siendo la localización parapontina un lugar 
de elección. Mas raramente pueden hallarse en 
la cisura de Sylvio, en los ventrículos laterales 
y en la zona de los tubérculos cuadrigéminos. 
Igualmente pueden asentar en el diploe produ­
ciendo una imagen radiográfica típica (BUCY, en 
1935, recopiló 16 casos de esta localización). Los 
que tienen una localización espinal se encuentran 
casi siempre en la cauda equina. TOX'HS distribu­
ye topográficamente sus 13 casos de la siguiente 
forma: ángulo pontocercbeloso, 6; quiasma óp­
tico, 2; cisura de Sylvio, 1; Yentrículos latera­
les, 3; lámina cuadrigémina, l. 

El tamaño de estas tumoraciones oscila ordi­
naria mente entre el de una avellana y una nuez, 
siendo excepcional que lleguen a alcanzar el ta­
maño de un huevo. Macroscópicamente están 
constituídos por capas superpuestas, en forma 
de cáscara de cebolla, de distinto grosor, que pre­
sentan un lustre nacarado blanquecino caracte­
rístico. El tejido es friable y sólo la capa externa 
o cápsula forma una cutícula sólida menos que­
bradiza. El examen histológico deja apreciar en 
esta cápsula la estructura t r ilaminar de la epi­
dermis con sus estratos germinativo, granuloso 
y córneo. La continua proliferación de la capa 
generatriz y la degeneración de estas células pro­
duce exfoliaciones renovadas de células querati­
nizadas cuyas masas se superponen. 

Cuando se logra una extir pación r adical de la 
cápsula el pronóstico de estos tumores es bueno ; 
la recidiva es siempre posible cuando dicha ex­
tirpación no se lleva a cabo, lo que con frecuencia 
sucede en la región del ángulo pontocerebeloso. 
Su crecimiento, muy lento, hace que, aun en es­
tas condiciones, se obtengan supervivencias muy 
prolongadas. 

Después de la extirpación de estos tumores se 
han observado, en algunos casos, meningitis 
asépticas muy rebeldes, y KRIEG, en 1936, en una 
revisión de este problema, creía que dichas me­
ningitis eran producidas por los cristales de co­
lesterina. Sin embargo, VERBIEST, en 1939, com-

probó experimentalmente que se debían a la 
ción de los ácidos grasos que contienen estos ｾ･ ﾭ
mores las reacciones meníngeas citadas. ｅ ｳｾﾷ＠
meningitis no se presentan cuando la extirpació s 
es total, como sucedió en nuestro caso. n 

RESUMEN. 

Se describe un caso de epidermoide gigante del 
ángulo pontocerebeloso extirpado quirúrgica. 
mente. Se hacen diversos comentarios destacan. 
do la rareza de estos tumores y el gran tamaño 
del descrito. Finalmente se recuerdan los rasgos 
embriológicos y anatomopatológicos más carac. 
terísticos de estas malformaciones. 
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UN CASO DE SINDROME DE WALLENBERG 

S. CLARIANA PASCUAL. M. V ALDÉS RUIZ 

Jefe Cllnico. Catedrático. 

y 

R. CERVERÓ ALCAÑIZ. 
Médico Interno. 

Cátedra de Patologia M édica A de la Universidad 
de Valencia. 

Cllnica Médica. Catedrático: Dr. M. VALDÉS RUIZ. 

Recientemente hemos tenido hospitalizado en 
el Servicio un enfermo cuya historia clínica es 
la siguiente: 

J. E . B., de Catar roja, Valencia, de c incuenta años de 
edad, estado soltero, pr ofesión músico Ｈ ｢｡ ｴ ･ ｲ￭｡ ｾﾷ＠ . da 

Se queja de que tiene más calient e la m itad ¡zqUierra. 
del cuerpo y más f ria la mitad izquierda de la Ｎ･ｾ＠ e 
Lo viene notando desde hace ocho meses. Lo ｡ｴ ｲ ｩ ｾ＠ Y 
a que, v ia jando en un autobús, recibió air e y se enfl'l6· 


