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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· 
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ctual. El día 9 de abril de 1956, cuando 
Enfermedad a asa desde Murcia en autobús, a las cin-

saba a su e t· h f · · regre adrugada, empezó a sen 1r mue o ｾＱＰ＠ sm 
co de la ｾｴ＠ as Notaba también náuseas y vom1tó una 
grandes ｴｩｾ＠ on n ·líquido agrio. Al llegar a su casa se 
bOCanada ｾ＠ ｴｾ･ｮ､ｯ＠ la sensación de frío intenso. Al des-

tó persJs 1 ó b' P 1 1' acos ' d' 5 ·guiente se encontr 1en. ero, a sa 1r 
pertar ｾ Ｑ＠ ｾｾｶｯ

Ｑ＠

un mareo fugaz que le hizo volverse a 
a la ｣｡ｨｾﾷ Ｑ Ｎ＠ al hace1·lo se dió cuenta de que se clt>s-

domJCl 10• y, ' · d ·t 1 su · 1 lado derecho sm po er ev1 ar o. 
viaba hacióa en cama y al dia siguiente se despertó con 

Se metl e t 'ó 1' r náuseas, por lo que no se a rev1 a sa 1r a 
malesta ｾ＠ ia las once de la mañana, cuando estaba 
la calle. n ｾｾ｡＠ mecedora, notó súbitamente corr:o un gol­
ｳ･ｮｴ｡､ｾ＠ e región mastoidea derecha con dolor mtenso Y 
pe en : Pérdida de conocimiento. Le han contado a l 
profun 0°' ue estuvo en la cama cuatro días sin conocer 
･ｮｦ･ｲ､ｾ＠ qs1·n poder hablar bien, de todo lo cual apenas 
a na 1e Y · · t tó e arda memoria. Al recuperar el conoc1m1en o no qu 
gu · rdido la sensibilidad en el lado derecho de la 
habla pe b' 1 · d · ho Al m1·s e no podia cerrar 1en e OJO e1 ec . -
cara/ quo notaba más caliente la mitad izquierda del 
mo po¡emypque había perdido la sensibilidad al calor, ya 
cuer · · d n 

gu·n nos refiere metia la mano ¡zqmer a en u que, se ' b 1' b · 
recipiente con agua caliente .Y no lo ｮｾｴ｡＠ a. am 1en 

entaba hormigueos en la p1erna del m1smo lado. Ade­
pr:s afonía que le duró varios días (no rect "rda e uan­
ＺｳｾＮﾷ＠ Hipo que le duró unos ocho días. Al intentar in­
corporarse en la cama se_ vencía del lado derecho. Es­
tuvo así veintiséis días, sm fiebre (no comprobada), al 
cabo de Jos cuales se levantó sin poder andar normal­
mente ni en ese día ni en los sucesivos, pues al mten­
tarlo se caía del lado derecho. Movía bien los miembros, 
pero notaba el pie izquierdo. dormido e insensible. Al 
masticar, pinchazos en la rcg1ón frontal derecha. 

En la actualidad (diciembre de 1956), además de lo 
reseñado, presenta: al afeitarse el lado derecho de la 
cara nota el contacto, pero no el dolm, aunque la na­
vaja corte poco. En ocasiones, en el surco ｮ｡ｳｯｾ･ｮｩｾｮｯ＠
derecho hormigueo intenso que, a veces, es perwrbtta­
rio. Al peinarse nota en la región mastoidea derecha 
una sensación dolorosa como de arañazos. Diplopía, a 
veces. Más irritable que antes de sucederle todo esto, 
llegando a encolerizarse con frecuencia. Moscas volan­
tes y centelleos. 

Por aparatos (reseñamos lo interesante) : 
Circulatorio: En ocasiones se ha despertado con sen­

sación de ahogo, que se alivia incorporándose. Disnea de 
esfuerzo. 

Urinario: Nicturia (2-3 veces J. 
Metabolismo : Aumento de peso (5-6 kg.). 
Antecedentes: a) Familiares: Padre muerto de cán-

cer en la laringe. Madl'C, de cáncer oc út<>ro. L'Ué:!t,·o 
hermanos, sin interés. 

b) Personales: En el año 1942, episodio febril de 
comienzo brusco; guardó cama diez días. El dice que fué 
una neumonía, pero no tuvo punta de costado, herpes, 
etcétera. 

Niega antecedentes de la infancia. Idem venéreos. 
Exploración. Constitución atlética. Posición en cama, 

debúbito indiferente, mejor en decúbito lateral derecho. 
Estado general, bueno. 

Pupilas isocóricas e isocrómicas. Reflejos fotomotor 
Y ｾ｣ｯｭｯ､｡｣ｩ￳ｮＬ＠ normales. Hendidura palpebral dismi­
nUida en lado derecho (dice que lo ha tenido siempre). 
hBoca: Uvu!a desviada hacia la izquierda. Pilar dere­

c 0 más caído que el izquierdo. 
ｃｵｾｬｬｯＺ＠ Grandes vasos y tiroides, normales. No se 

aprecian adenopatlas. 

ｾ￳ｲ｡ｾＺ＠ ｓｩｾ￩ｴｲｩ｣ｯＬ＠ sin signos patológicos. . 
espiratoriO: Inspección palpación y auscultactón, normales. ' 

rn Circulatorio: Latido de la punta no se ve. Se palp_a 
v ｾｹ＠ maL Foco de máxima auscultación apexiano a m­
ｐｾｮｴ､･ｊ＠ sexto espacio línea mamilar. Soplo sistólico en a. 

Pulso rad· 1 · 
I>Or au ta. arrítmico, irregular, 60 p. m. Frecuencta 

Pr ｾ｣ｵｬｴ｡｣Ｑ￳ｮ＠ en l<t punta, 130 p. m. 
estOnes arteriales, 110/70. 

Abdomen: Nada que señalar. No hepato ni espleno­
megalia. 

Sistemct neroioso.-Reflejos: Disminución de los refle­
jos del lado izquierdo en relación con los del lado dere­
cho (miembro superior: bicipital y tricipital. Miembro 
inferior: patelar ligeramente exaltado. Babinski en lado 
izquierdo dudosamente positivo. Cutáneos: abdominal y 
cremasteriano disminuidos en el lado izquierdo. 

Sensibilidad: a) Superficial. Dolorosct disminución en 
el lado izquierdo. Táctil, anomalía de localización (al pa­
sar un alfiler por ciertas zonas del cuerpo, como pecto­
ral izquierdo, pliegue del codo izquierdo, lo siente des­
lizarse simultáneamente por la región frontal derecha). 
Térmicn, alteración en el lado izquierdo (disminución 
y perversión). 

Dermografismo: Positivo en el lado izquierdo. 
b) Profunda. Palestesia normal (diapasón). 
Vértigos: No los tiene. Pero cuenta en su historia que 

sí 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 sustentación 

(separa las piernas al andar). 
Indice de Baranny, negativo (no hay desviación de 

los miembros, pero lo ha tenido). 
Pares craneales m, IV y VI ha tenido diplopía. No 

lu presente ahora. V (trigémino), alteración de la ze;t­
sibilidad térmica y disminución 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
sofaríngeo). XII, ligera desviación de la lengua hacia 
el lado derecho. 

Laboratorio: Reacciones de Wassermann y comple­
mentarias, negativas. Fórmula y recuento y velocidad 
de sedimentación, normales. Líquido cefalorraquídeo: 
Células, 2. Nonne Appelt, Pandy, negativos. Albúmina, 
0,2 gr. por 1.000. Lange: 001100000. Wasserman, nega­
tivo. Tiempos de coagulación y hemorragia, normales. 
Indice de protrombina, 62 por 100. 

Radioscopia: Aumento de tamaño de corazón a expen­
sas de cavidades derechas. 

Electrocardiograma (Dr. R. CORELL) : Arritmia sinu­
sal completa por fibrilación 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 más apa­
rente en las derivaciones clásicas y en precordiales V, 
y v,. Llaman la atención las ondas T ｧｩｧ｡ｮｴｾ＠ e": V, Y 
V, y la depresión de ｾＭｾ＠ en pre?or?tales Ｑｾｱｭｾｲｾ｡ｳ＠
V, y v., de carácter isquemJCo. DesvtaCtón a la ¡zqmei da 
del eje eléctrico. 

Interpretación: Arritmia completa por fluctuación au­
ricular probablemente por lesión mitroaórt1ca por 1a 
desviación a la izquierda del eje. 

Queremos resaltar en la Ｎｨｩｳｴｯｲｾ｡＠ ｣ｬ￭ｮｩ｣ｾ＠ .que 
precede las siO"uientes mamfestacwnes chmcas 
en las que ｨ･ｾｯｳ＠ basado nuestro diagnóstico ｾ･＠
síndrome de Wallenberg. Disminución o aboli­
ción de la sensibilidad térmica y dolorosa en la 
mitad izquierda del cuerpo (lado contrario a la 
lesión). Disminución o abolición de estas formas 
de sensibilidad en la mitad derecha de la ｣｡ｾ｡＠
(lado de la lesión). Desviación de la úvula hacia 
la izquierda por parálisis de la mitad derecha del 
velo del paladar (lado de la lesión). ａＺｾｯｬｩ｣ｩ￳ｮ＠ ｾ･ｬ＠

reflejo nauseoso en el lado de .la leswn. ｾｯｾｉｾＮ＠
Signos de déficit cerebelar (hgera ataxia, ｾｉｓｉﾭ
nergia). Mareo, náuseas, ｮｩｳｴ｟Ｓ［ｧｭｵｾＬ＠ tendencia. a 
caerse hacia el lado de la leswn, hipo .. Ausencia 
de paresias motoras en ninguna ･ｸｴｲ･ｭＱ､｡ｾＮ＠ ａ｢ｾﾭ
rraciones de la sensibilidad entre las que mclm-
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mos el hecho referido por el enfermo de que al 
pasarle un alfiler ¡:or el pliegue del codo en el 
lado izquierdo lo siente deslizarse simultánea­
mente por la región frontal derecha. También in­
cluímos aquí la sensación quemante en la mitad 
del cuerpo y las parestesias. 

Sabido es que ya en los últimos años del pa­
sado siglo \VALIENBERG había individualizado un 
síndrome caracterizado por hemiparesia transi­
toria, hemianestesia del tipo de disociación sirin­
gomiélica y dolores en el lado opuesto a la lesión 
y ataxia, lateropulsión, parálisis de los músculos 
de la deglución, del velo del paladar y de la cuer­
da vocal ipsilaterales. Atribuyó estos síntomas a 
un reblandecimiento lateral del bulbo, de forma 
triangular con la base externa, cuya causa sería 
la obliteración de la arteria cerebelosa inferior. 
Pero, según 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 síndrome 
lateral del bulbo, siendo debido a la lesión de la 
parte superior, depende principalmente de la ar­
teria de la foseta lateral, rama del tronco ba­
silar". En conjunto el territorio regado por la 
arteria de la foseta lateral tiene una forma trian­
gular y se hunde en cuña hasta el suelo del cuar­
to ventrículo entre el territorio mediano y el 
posterior. 

Estos autores, en la revisión que hacen, citan 
varios casos en los que se pudo demostra.c en la 

sección la normalidad de la arteria cerebe 
inferior y la oclusión del tronco basilar a Ｑ ｾ＠
del origen de la arteria de la foseta lateral ｣ｮﾡｾｴ ﾡ＠
do la ｬｾｳｩ￳ｮ＠ ｡ｳｩ･ｮｾ｡＠ ｳｯ｢ｲｾ＠ la ｶｾｾｴ･｢ｲ｡ ｬ＠ ｹｾｾ＠ ｴｾ｡ｮＺ＠
co basilar con posible obhteracJOn simultáne Ｐ ｾ＠
la arteria de la foscta lateral del bulbo y da : 
arteria cerebelosa inferior, habría un síndr eh 
complejo con síntomas cerebelosos y ｶ￩ｲｴｾ ｬｬｬＡ＠
exagerados, por destru?ción del cuerpo ｲ･ｳｴｩｦ ｾｾ＠
me y del nucleo de Deiters (es te sería el ｣ｬ￡ｳﾡｾ＠
caso de BABINSKI y NAGEOTTE). 

Remitimos al lector al citado trabajo de Fon 
etcétera, donde le será fácil comprender cuan• 
venimos diciendo por la lectura y la contcmp•· 
ción de las numerosas figuras que le ｩｬｵｳｴｲ ｾ＠
También recomendamos la lectura dellrabajot 
ｾｕ ｒ ｃ ｉｏ Ｌ＠ VANNI , TOLQSA y ES1FLRICJI , en el 
estos autores describen un caso y ｨ｡｣ ･ｮｾ＠

l t.Visión muy interesante. Otros casos han s1dJ 
publicados entre nosotros por GARRIDO . 

Resumimos diciendo que sr trata de un ca; 
de síndrome de Wallenberg de causa embólia 
por lesión mitral. 

l. . [:\[ CH. FOIX 1' ｈｉｉ ＮｕＺｍ ｜ｾｉｬＬ＠ \" 1' l llAI.T 
m1ngiqtll', 1, 1CO; 1!1:!.; 

:! F ! Cl' l:l'ln ; ¡; ｙ｜ｘｾｉ ［＠ E.¡.;_ TOI.IllH, \' !' J l·:rna 
Pn•n,.a !.1td .• \r)!; . ,11 , 1 2;!1 , 1!151 

:1 ｾｾ＠ <:ARRIItO !!e,·. Clln E!!p, 12. 31ltl, 1056 
1 J Ol'BORI•II t: r cols Ar eh l'rugu \<>!! de MC'd C• 

ｲＺＺｾｰＮ＠ fi, 511 ; 191:!. 
5 . .J . <; Ｈ［｜ｬｴ｣ｬｾ＠ On:Ho \' (' FAR I '.I Annlt'S dí' la(' 

:\ft"•cJil :o C :\! P illt'\'fllo t. Í1 ＱｾＱＺＧ［｜ｬ＠

H. f) . '\t ｾｾｾﾷｾｾＱ＠ J¡ P liiC 1\ :135 ｬｾ ｴ ＳＷ＠

' · II . . ｍ ｯｾｯ｣ＱＧＺ＠ R. Bul'<'llt:u,r-:, y P. 1'"'"'''· 
H ó p . de P :l.l'ís, 762 : 1937. 
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