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Considerando ahora en conjunto a todas estas
malformaciones (epidermoides, dermoides y te-
ratomas) encontramos que su frecuencia, en re-
lacién con la totalidad de los tumores intracra-
neales, es muy escasa. Veamos las estadisticas
mas conocidas:

Cushing, 15 casos entre 2.022 tumores ... R, o
Olivecrona, 8 casos euntre 941 tumores ...... TSI
Foerster, 5 casos entre 720 tumores ...... e 0,6
Elsberg, 7 casos entre 767 tumores ...........c..... 0,8
Tonnis, 13 casos entre 705 tumores ........c..oo..e 1,8
Obrador, 4 casos entre 454 tumores . verresnes (B8

En nuestra propia serie, entre 150 tumores in-
tracraneales comprobados por la intervencion, es
el tinico 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 craneo,
pero siendo la localizacion parapontina un lugar
de eleccién. Mas raramente pueden hallarse en
la cisura de Sylvio, en los ventriculos laterales
y en la zona de los tubérculos cuadrigéminos.
Igualmente pueden asentar en el diploe produ-
ciendo una imagen radiografica tipica (Bucy, en
1935, recopilé 16 casos de esta localizacion). Los
que tienen una localizacion espinal se encuentran
casi siempre en la cauda equina. TGNN1s distribu-
ye topograficamente sus 13 casos de la siguiente
forma: angulo pontocerebeloso, 6; quiasma op-
tico, 2; cisura de Sylvio, 1; ventriculos latera-
les, 3; lAmina cuadrigémina, 1.

El tamano de estas tumoraciones oscila ordi-
nariamente entre el de una avellana y una nuez,
siendo excepcional que lleguen a alcanzar el ta-
mano de un huevo. MacroscOpicamente estan
constituidos por capas superpuestas, en forma
de cascara de cebolla, de distinto grosor, que pre-
sentan un lustre nacarado blanquecino caracte-
ristico. El tejido es friable y s6lo la capa externa
¢ capsula forma una cuticula solida menos que-
bradiza. El examen histolégico deja apreciar en
esta capsula la estructura trilaminar de la epi-
dermis con sus estratos germinativo, granuloso
y corneo. La continua proliferacion de la capa
generatriz y la degeneracion de estas células pro-
duce exfoliaciones renovadas de células querati-
nizadas cuyas masas se superponen,

Cuando se logra una extirpacion radical de la
capsula el pronéstico de estos tumores es bueno;
la recidiva es siempre posible cuando dicha ex-
tirpacién no se lleva a cabo, lo que con frecuencia
sucede en la region del angulo pontocerebeloso.
Su crecimiento, muy lento, hace que, aun en es-
tas condiciones, se obtengan supervivencias muy
prolongadas.

Después de la extirpacion de estos tumores se
han observado, en algunos casos, meningitis
asépticas muy rebeldes, y KRIEG, en 1936, en una
revision de este problema, creia que dichas me-
ningitis eran producidas por los cristales de co-
lesterina. Sin embargo, VERBIEST, en 1939, com-
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probo experimentalmente que se debian g J, 5
cién de los acidos grasos que contienen egtog tc-
mores las reacciones meningeas citadas, Eg u:
meningitis no se presentan cuando la extirpacifn;
es total, como sucedi6 en nuestro caso,

RESUMEN.

Se describe un caso de epidermoide gigante g
angulo pontocerebeloso extirpado quirtrgieg.
mente. Se hacen diversos comentarios destacan.
do la rareza de estos tumores y el gran tamaf,
del descrito. Finalmente se recuerdan los rasgos
embriolégicos y anatomopatolégicos mas capag.
teristicos de estas malformaciones.
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Recientemente hemos tenido hospitalizado 9‘;
el Servicio un enfermo cuya historia clinica €
la siguiente:

J. E. B, de Catarroja, Valencia, de cincuenta afios d¢
edad, estado soltero, profesién misico (bateria). i
Se queja de que tiene mds caliente la mitad izquie
del cuerpo y més fria la mitad izquierda de 18 € "
Lo viene notando desde hace ocho meses. Lo atribu¥
a que, viajando en un autobiis, recibié aire y sé enfrié.




poso LXIV
NOMERO 4
edad actual.—El dia 9 de abril de 1956, cuando
b a su casa desde Murcia en autobus, a las cin-
o gada, empez6 a sentir mucho frio sin
. Notaba también nduseas y vomité una
ada de un liquido agrio. Al Ilega.!' a su casa se
6 rsistiendo la gensacioén de frio intenso. Al des-
Sy ] dia siguiente se encontré bien. Pero, al salir
~ipd fie tuvo un mareo fugaz que le hizo volverse a
. cajd.]m v, al hacerlo, se di6 cuenta de que se des-
o dmgacia 'ef lado derecho sin poder evitarlo.
mbametié en cama y al dia siguiente se despertd con
as]';star y ndauseas, por lo que no se atrevio a salir a
- lle. Hacia las once de la mafana, cuando estaba
» fi:da'en una mecedora, noté subitamente como un gol-
seenen_ Ja regién mastoidea r}erpcha con dolor intenso y
rofundo, Pérdida de conocimiento. Le r_lan f_-nnmda al
enfermo que estuvo en la cama cuatro dias sin conocer
a nadie y sin poder hablar bien, de todf) ]_:'n cual apenas
arda memoria. Al recuperar el conocimiento noté que
habia perdido la smsihilidadl en el !adn derecho de _Ia
cara y que no podia cerrar bien el ojo (ier(f(:h(}.. Al mis-
mo tiempo notaba mas caliente la .l‘l'i'ltﬂd izquierda del
cuerpo ¥y que habia perdido la sonsth:lac_lad I:'l] calor, va
que, segiin nos refiere, metia la mano izquierda en un

recipiente con agua caliente y no lo notaba. También
presentaba hormigueos en la pierna del mismo lado. Ade-
mas, afonia, que le durd varios dias (no recuerda cuan-

tos). Hipo que le dur6é unos ocho dias. Al intentar in-
corporarse en la cama se vencia del lado derecho. Es-
tuvo asi veintiséis dias, sin fiebre (no comprobada), al
cabo de los cuales se levantdé sin poder andar normal-
mente ni en ese dia ni en los sucesivos, pues al inten-
tarlo se caia del lado derecho. Movia bien los miembros,
pero notaba el pie izquierdo dormido e insensible, Al
masticar, pinchazos en la region frontal derecha.

En la actualidad (diciembre de 1956), ademdas de lo
resefiado, presenta: al afeitarse el lado derecho de la
cara nota el contacto, pero no el dolor, aunque la na-
vaja corte poco. En ocasiones, en el surco nasogeniano
derecho hormigueo intenso que, a veces, es periorbita-
rio. Al peinarse nota en la region mastoidea derecha
una sensacion dolorosa como de aranazos. Diplopia, a
veces. Mas irritable que antes de sucederle todo esto,
llegando a encolerizarse con frecuencia. Moscas volan-
tes y centelleos.

Por aparatos (resefiamos lo interesante):

Circulatorio: En ocasiones se ha despertado con sen-
sacién de ahogo, que se alivia incorpordindose. Disnea de
esfuerzo.

Urinario: Nicturia (2-3 veces).

Metabolismo: Aumento de peso (5-6 kg.).

Antecedentes: a) Familiares: Padre muerto de cén-
ter en la laringe, Madre, de cdncer de utero. Cualro
hermanos, sin interés.

h'. Personales: En el afio 1942, episodio febril de
ﬁmuinzo h:‘l_lg('o: guardd cama diez dias. El dice que fué

eumonia, pero no tuvo punta de costado, herpes,
eteétera,

Niega antecedentes de la infancia. Idem venéreos.
dﬁﬁ"?m"ff’fﬂ{!l.— Constitucién atlética. Posicién en cama,

ito indiferente, mejor en decubito lateral derecho.
ado general, bueno.
y acg:ri;tz lﬁcéricas e isocrémicas. Reflejos fotomotor
nuids en 1:.3 n, norn'ltli?s, Hendidura p_a]pel_Jral dismi-
0 derecho (dice que lo ha tenido siempre).
chforf&; E\"ula desvia(_ia hacia la izquierda. Pilar dere-
aido que el izquierdo.

aEUe_]!o: Grandes vasos y tiroides, normales. No se
DTeman adenopatias.

Rg;;i‘r;tSil;létrico, sin signos patolégicos.
"°émales_ Orio: Inspecci6n, palpacién y auscultacion,

4 i . .

muyrglé?turm: Latido de la punta no se ve. Se palpa
Vel de) g Foco de maxima auscultacién apexiano a ni-
Puntg 'O espacio linea mamilar. Soplo sistélico en

Py . . ;
Dor al“" radial arritmico, irregular, 60 p. m. Frecuencia

6n en Ia punta, 130 P. m.
Nes arteriales, 110/70.

Usculty eg
Tesio
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Abdomen: Nada que sefialar. No hepato ni espleno-
megalia.

Sistema nervioso.—Reflejos: Disminucién de los refle-
jos del lado izquierdo en relacién con los del lado dere-
cho (miembro superior: bicipital y tricipital. Miembro
inferior: patelar ligeramente exaltado. Babinski en lado
izquierdo dudosamente positive. Cutdneos: abdominal ¥
cremasteriano disminuidos en el lado izquierdo.

Sensibilidad: a) Superficial. Dolorosa disminucién en
el lado izquierdo. Tdctil, anomalia de localizacién (al pa-
sar un alfiler por ciertas zonas del cuerpo, como pecto-
ral izquierdo, pliegue del codo izquierdo, lo siente des-
lizarse simultdneamente por la regién frontal derecha).
Térmica, alteracién en el lado izquierdo (disminucién
y perversion).

Dermografismo: Positivo en el lado izquierdo,

b) Profunda. Palestesia normal (diapasén).

Vértigos: No los tiene, Pero cuenta en su historia gue
si los ha tenido.

Nistagmus: Bilateral horizontal con componente len-
to hacia el lado izquierdo. Vertical bilateral mirando a la
izquierda.

Equilibrio: Romberg, negativo.

Marcha: Leve aumento de la base de sustentacién
isepara las piernas al andar).

Indice de Baranny, negativo (no hay desviacién de
los miembros, pero lo ha tenido).

Pares craneales III, IV y VI ha tenido diplopia. No
la presente ahora. V (trigémino), alteracién de la sen-
sibilidad térmica y disminucién de la dolorosa en el lado
derecho. IX y X, reflejo nauseoso negativo en el lado
derecho. Sensibilidad gustativa (dulce) disminuida en el
lado derecho de la lengua (sobre todo en la zona del glo-
sofaringeo). XII, ligera desviacién de la lengua hacia
el lado derecho.

Laboratorio: Reacciones de Wassermann y comple-
mentarias, negativas. Férmula y recuento y velocidad
de sedimentacién, normales. Liquido cefalorraquideo:
Células, 2. Nonne Appelt, Pandy, negativos. Albamina,
0,2 gr. por 1.000. Lange: 001100000. Wasserman, nega-
tivo. Tiempos de coagulacién y hemorragia, normales.
Indice de protrombina, 62 por 100.

Radioscopia: Aumento de tamafio de corazdn a expen-
sas de cavidades derechas.

Electrocardiograma (Dr. R. CORELL): Arritmia sinu-
sal completa por fibrilacién atrial. Aparecen ondas F
que se superponen deformando los complejos QRS con
astillamientos y deformidades en todas las ondas. Igual-
mente en el segmento S-T y onda T. Esto es mds apa-
rente en las derivaciones cldsicas y en precordiales V,
y V.. Llaman la atencién las ondas T gigante en V, ¥
V, vy la depresion de S-T en precordiales izquierdas
V., v V,, de caracter isquémico. Desviacién a la izquierda
del eje eléctrico.

Interpretacién: Arritmia completa por fluctuacion au-
ricular probablemente por lesién mitroadrtica por ia
desviacion a la izquierda del eje.

Queremos resaltar en la historia clinica que
precede las siguientes manifestaciones clinicas
en las que hemos basado nuestro diagnoéstico de
sindrome de Wallenberg. Disminucion o aboli-
cién de la sensibilidad térmica y dolorosa en la
mitad izquierda del cuerpo (lado contrario a la
lesién) . Disminucion o abolicion de estas formas
de sensibilidad en la mitad derecha de la cara
(lado de la lesion). Desviacion de la tvula hacia
la izquierda por paralisis de la mitad derecha del
velo del paladar (lado de la lesién). Abolicion del
reflejo nauseoso en el lado de la lesién. Afonia.
Signos de déficit cerebelar (ligera ataxia, disi-
nergia). Mareo, nauseas, nistagmus, tendencm'a
caerse hacia el lado de la lesién, hipo. Ausencia
de paresias motoras en ninguna extremldaq. Abg-
rraciones de la sensibilidad entre las que inclui-
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mos el hecho referido por el enfermo de que al
pasarle un alfiler por el pliegue del codo en el
lado izquierdo lo siente deslizarse simultanea-
mente por la region frontal derecha. También in-
cluimos aqui la sensacion quemante en la mitad
del cuerpo y las parestesias.

Sabido es que ya en los ultimos anos del pa-
sado siglo WALTL ENBERG habia individualizado un
sindrome caracterizado por hemiparesia transi-
toria, hemianestesia del tipo de disociacion sirin-
gomiélica y dolores en el lado opuesto a la lesion
y ataxia, lateropulsion, paralisis de los musculos
de la deglucion, del velo del paladar y de la cuer-
da vocal ipsilaterales. Atribuyo estos sintomas a
un reblandecimiento lateral del bulbo, de forma
triangular con la base externa, cuya causa seria
la obliteracién de la arteria cerebelosa inferior.
Pero, segin Foix, HILLEMAND y SCHALT ', la ar-
teria cerebelosa inferior riega la parte lateral
del bulbo inferior y la arteria de la foseta late-
ral riega la parte lateral del bulbo superior, aun-
que muy frecuentemente la arteria cerebelosa
inferior suple en parte a la arteria de la foseta
lateral. De lo que se deduce que “el sindrome
lateral del bulbo, siendo debido a la lesion de la
parte superior, depende principalmente de la ar-
teria de la foseta lateral, rama del tronco ba-
gilar”. En conjunto el territorio regado por la
arteria de la foseta lateral tiene una forma trian-
gular y se hunde en cuna hasta el suelo del cuar-
to ventriculo entre el territorio mediano y el
posterior.

Estos autores, en la revision que hacen, citan
varios casos en los que se pudo demostrar en la

-

R fohr..m o

seccion la normalidad de la arteria ep
inferior y la oclusion del tronco basilar g
del origen de la arteria de la foseta latepg) Cm,‘b;'
do la lesion asienta sobre la vertebra) y (;l tu‘”-‘
co basilar con posible obliteracion simyltj gt
la arteria de la foseta lateral del bulhg
arteria cerebelosa inferior, habria un Sindroy,
complejo con sintomas cerebelosos y V{,I.n;f_
exagerados por destruccion del cuerpo l'oslifllf
me y del nicleo de Deiters (este seria el glgg,
caso de BABINSKI y NAGEOTTE). i

Remitimos al lector al citado trabajo de py
etcétera, donde le sera facil comprender eygy,
venimos diciendo por la lectura y la (':'anl--nn-j-L
cion de las numerosas figuras que le illlslt.“;;:
También recomendamos la lectura del trabaiy s
CuUrci0, VANNI, TOLOSA v ESTELRICH *, en !‘:. .
estos autores describen un caso y hacen y
revision muy interesante. Otros casos han
publicados entre nosotros por GARRIDO ’,

Resumimos diciendo que se trata de un o
de sindrome de Wallenberg de causa embdlis
por lesion mitral.
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7. H. Moxnov; R,
Hoép. de Paris
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