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SUMMARY

The writers prove that intermittent positive
pressure breathing (IPPB) increases oxygen sa-
turation of arterial blood and raises the mean
pressure in the pulmonary system. They believe
that a similar erfect may be induced, as a phy-
siological regulating mechanism, by the con-
traction of bronchopulmonary muscles which
would then play an important role in breathing.
It is possible that this is followed by an increa-
se in oxygen diffusion and blood saturation; in
addition, 1t may ke a factor protecting pulmona-
ry capillaries by antagonising the oedema that
would occur when pressure in the lesser circle
is above critical levels.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Authoren beweisen, wie durch die At-
mung mit intermittierender Hypertension wah-
rend des Einatmens (IPIB) die Sauerstoffsiit-
tigung des arteriellen Blutes gesteigert und
der Mittelwert der Pression im Lungensystem
erhoht wird, und glauben, dass durch die Kon-
trahierung der bronchial-pulmonalen Muskula-
tur als physiologischer Regulationsmechanis-
mus etwas Ahnliches erzielt werden kann
und dass somit der besagten Muskulatur
eine wichtige Aufgabe in der Atmung zukime.
Auf diesem Wiege ist es moglich eine grissere
Sauerstoffdiffusion-und sittigung im Blute zu
erlangen. Gleichzeitig ergibt sich eine Protek-
tion der Lungenkapillare die dem Zustandekom-
men von einem Oedem entgegenwirkt, welches
wohl -auftreten wiirde wenn die Fression im
Lungenkreislauf den kritischen Wert iibersch-
reitet. patie

me mécanisme physiologique régulateur par
contraction de la musculature broncho-pulmo-
naire, qui aurait ainsi une importante fonction
dans la respiration. Il est possible que par l'in-
tervention de ce mécanisme la diffusion de I'oxy-
geéne et saturation du sang s’augmentent et qu'il
constitue également une force protectrice des
carillaires pulmonaires antagonisant I'edime
qui se produirait lorsque la pression, dans le
cercle mineur soit par dessus de la pression cri-
tique.

EFIDERMOIDES INTRACRANEALES, DI-
PLOICOS Y ESPINALES

Ezxperiencia en ocho casos.
E. LEy GrAciA y E. LEYy PALOMEQUE.

Hospital Central de la Cruz Roja. Madrid.

Entre los tumores poco frecuentes en rela-
cién al sistema nervioso central se encuentran
los epidermoides. Su escasez numérica no ha
evitado la paradoja de que abunden, probatle-
mente mas que en ningun otro tipo de tumor,
distintos apelativos para nombrarles. Los ter-
minos “tumor perlado” (CRUVEILHIER), “coles-
teatoma” (JOHANNES MULLER) y “epidermoides
piales” (BosSTROM) han sido empleados, entre
otros, para designar este tipo de tumores cuyas
caracteristicas macroscépicas y microscopicas
rarecen perfectamente delimitadas y de cuya
naturaleza, en general, no se duda, suponiéndo-
les, siguiendo a REMAK, formados a partir de
restos epidérmicos embrionarios que quedaron
dislocados en una época temprana del des-
arrollo.

Los epidermoides craneales se pueden situar
intraduralmente o en el espesor mismo de la
pared craneal (variedad diploica). Los intraes-
pinales, a su vez pueden ser intra o extramedu-
lares. Las formas craneales subdural y diploica
reunidas aparecen con una frecuencia general,
en relacién al resto de los tumores intracranea-
les, que varia entre el 0,2 por 100 y el 1,8 por
100 en las diferentes estadisticas. En nuestra
experiencia (siete casos) representan cerca de
un 2 por 100 de los tumores intracraneales. Los
epidermoides intrarraquideos son ain mas ra-
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108, contando nosotros con una sola observa-
cion.

El aspecto macroscopico de los epidermoides
s sumamente caracteristico, apareciendo como
formaciones solidas que a veces se adaptan mas
o menos en su configuracion exterior a las es-
tructuras vecinas, y superficie con frecuencia
mamelonada, de un color blanco nacarado que
recuerda el de las perlas, Por ello, fueron deno-
minados por CRUVEILHIER tumores perlados,
nombre que hizo fortuna pese a ser puramente
descriptivo, y al que se adhirieron posteriormen-
te, por encontrarle el mas satisfactorio, autores
de tanta personalidad como P. BAILEY ' y J. PEN-
NYBACKER . El tumor estd formado por una
capsula delgada con los caracteres dichos y un
contenido también blanco, de poca densidad, en
parte amorfo y en parte formando como estratos
o0 escamas de un brillo también perlado. Hacia
las porciones centrales del tumor, el contenido
toma a veces un color amarillento de aspecto ca-
seoso. La capsula de estos tumores se suele adhe-
rir a las formaciones vasculares o nerviosas con
las que entra en contacto, dato importante des-
de el punto de vista de su patologia quirargica.
s frecuente encontrar en el interior del epi-
dermoide cristales de colesterina, hecho descu-
bierto por primera vez por CRUVEILHIER en es-
tos tumores y recogido mas tarde por JOHANNES
MiLLER para darles el nomkre de colesteato-
mas. Este término ha sido reiteradamente cri-
ticado, entre otros motivos por existir otros tu-
mores intra y extracraneales de diferente natu-
raleza, cuyo contenido en colesterina es mas
constante, y porque en los epidermoides puede
faltar o ser insignificante su cantidad.

La descripcion histologica de estos tumores
que en 1920 hizo P. BAILEY ! se considera clasi-
ca. Este autor distingue cuatro capas concén-
tricas de fuera a dentro; son las siguientes:
“stratum durum”, “stratum granulosum” “stra-
tum fibrosum’ y “stratum cellulosum”. El pri-
mero consiste en una capa de naturaleza con-
juntiva, poco celular, de espesor variable, y que
Puede estar ausente. El segundo estrato esta
formado por células epiteliales, dispuestas en
varias capas, de las cuales la mas superficial
equivale a la germinal de la epidermis. En las
células profundas se pueden demostrar granu-
los de queratohialina. Como en el epitelio mal-
pighiano, es posible hacer visibles puentes in-
tercelulares. El estrato fibroso constituye la
zona de transicion entre el anterior y el celulo-
50, y en él los elementos celulares aplanados se
disponen en laminas onduladas. El tltimo es-
trato lo forman las células en general anuclea-
das, sin vitalidad, equiparables a las de la capa
de descamacién epidérmica. Esta capa se conti-
nlia sin transicion neta con el contenido que for-
ma la masa principal del tumor, del cual forma
Su mayor parte junto al material amorfo pro-
ducto de la desintegracién final de la descama-
cién. En el estrato celuloso. es corriente que sélo
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se puedan demostrar al microscopio los limites
poliédricos de las células, dando una imagen
que BAILEY comparé al de un corte de tejido ve-
getal.

El hecho de que el crecimiento de estos tu-
mores no ofrezca caracteristicas anarquicas, y
que el desarrollo evolutivo de las células que lo
constituyen no se aparte del que presenta nor-
malmente el epitelio malpighiano, excepeion he-
cha del caracter ectopico de las mismas, ha dado
lugar a que diversos autores (LEPOIRE y PER-
TUISET “, ete.) hayan considerado a estas for-
maciones no como tumores, sino como quistes,
denominandoles “quistes epidérmicos”. La neo-
formacién, llamese quiste o tumor, crece lenta-
mente al aumentar en forma gradual su conte-
nido de restos epiteliales.

En el craneo, la variedad subdural de epider-
moide es bastante mas frecuente que la diploi-
ca. En una serie recogida por LEPOIRE y PER-
TUISET %, de varios autores, que consta de 341
casos, esta ultima localizacién se presentaba en
un 20 por 100 aproximadamente.

Los epidermoides intracraneales subdurales
exhiben una preferencia neta por determinadas
localizaciones. Es notakle su tendencia a situar-
se en las regiones basales del craneo, en gene-
ral cerca de la linea media. LICHTENSTEIN ° atri-
buye este 1ultimo hecho a que las estructuras
préximas al plano sagital son las que con ma-
yor facilidad pueden sufrir dislocaciones en el
desarrollo embrionario. Los autores menciona-
dos anteriormente, LEPOIRE y PERTUISET, avan-
zan la teoria de que las grandes arterias de la
base cerebral podrian contribuir al desplaza-
miento ectopico de los tejidos epidérmicos al
arrastrarles al interior de la cavidad craneal
durante su introduccicn en la misma en las pri-
meras semanas de la vida embrionaria. No obs-
tante, como veremos a continuacién, existen
epidermoides sin relacion a la base o alejados
de la linea media. La circunstancia de que estos
tumores alcancen con frecuencia dimensiones
extremas cuando llegan a la intervencién o a la
autopsia, por su lento crecimiento y consecuen-
te buena tolerancia, y por otra parte su induda-
ble tendencia a invadir, especialmente en la
base, amplias zonas de la cavidad craneal, ha-
cen que su localizacién topografica exacta tro-
piece a menudo con dificultades. Ejemplos de
ello son los epidermoides de los hemisferios ce-
rebrales, clasificados con frecuencia por los au-
tores segun su localizacion en los diferentes lo-
bulos, pero incluidos en el grupo de los intra-
ventriculares por su indudable relacién con los
ventriculos laterales en gran nimero de casos.
Otro tanto ocurre con los epidermoides cerebe-

losos, que alcanza, por una parte, el &ngulo pon- -

tocerekeloso, y por otra, el IV ventriculo.

Con todo ello, es posible deducir, coincidien-

do en ello la mayor parte de los autores, tres lo-
calizaciones por las que los epidermoides tienen

especial tendencia: el angulo pontocerebeloso, la-
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regién suprasellar y las cavidades ventricula-
res. La frecuencia respectiva de estas localiza-
ciones en relacion al conjunto de los epidermo_i-
des intradurales (cifras deducidas de una serie
de 128 casos obtenidos de OLIVECRONA '*, DAN-
Dy ¢, GRANT® y LEPOIRE y PERTUISET ‘) son de
27 por 100, 19,5 por 100 y 20 por 100. Represen-
tan, por lo tanto, estas tres variedades, apro-
ximadamente el 70 por 100 de los epidermoides
intracraneales. En nuestra patria, OBRADOR,
CASTILLA DEL PINO y SANCHEZ JUAN ¢ han publi-
cado una observacion de epidermoide de angulo
pontocerebeloso, y OBRADOR y URQUIZA " ¥y ‘
han revisado el cuadro clinico de los epidermoi-
des suprasellares, en dos trabajos, con motivo
de tres observaciones personales. El 30 por 100
restante lo forman, con menor frecuencia, las
variedades basilares, de la region pineal, de los
hemisferios cerebrales y cerebelosos (sin rela-
cion con el angulo pontocerebeloso o venticu-
los) y mas raramente los llamados paratrige-
miales y los supracallosos.

Nosotros contamos con seis observaciones de
epidermoides intracraneales subdurales. Solo
uno de ellos era supratentorial, situandose en
regién témporofrontal. Los cinco restantes es-
taban en relacién con el angulo pontocerebeloso,
aunque en alguna ocasion la cara medial del tu-
mor desplazara directamente la pared del IV
ventriculo debido a su enorme tamano.

El epidermoide extradural o diploico puede
localizarse en cualquier porcién de la boveda
craneal, en el techo orbitario o en el macizo pe-
tromastoideo. La variedad orbitaria parece ser
la mas frecuente. Todas las formas diploicas
dan lugar a una imagen radiologica caracteris-
tica que permite hacer su diagnoéstico, como lue-
go veremos. En la érbita y en el pefiasco causan
sintomas clinicos locales que permiten dirigir
intencionadamente el estudio radiografico. De
la localizacién en boveda hablaremos al presen-
tar nuestro unico caso de epidermoide diploico.

Los epidermoides intraespinales son ain mas
raros que los craneales. Estos son al parecer
siempre intradurales, distinguiéndose la varie-
dad intramedular (la mas frecuente) y la extra-
medular. De estos altimos ha publicado un inte-
resante articulo en Espafia BARRAQUER BORDAS °.
Nosotros contamos con un tnico caso, que esta-
ba situado intramedularmente en el cono.

A continuacién describiremos nuestras ocho
observaciones:

Observacién num. 1.—R. Z. C., de cincuenta y tres
afios, casado. Fué visto por primera vez el 2-II-51 con
la siguiente historia:

Desde hacia aproximadamente catorce afios venia te-
niendo unas crisis dolorosas, de corta duracién, locali-
zadas al principio en pémulo izquierdo, v que més tarde
se irradiaban hacia regiones superciliar y mentoniana
del mismo lado. Las crisis habian aumentado gradual-
mente en frecuencia, presentdndose tiltimamente varias
veces al dia. Al comienzo de la enfermedad los dolores
aparecian en forma esponténea, pero en los tiltimos me-
ses eran desencadenados con frecuencia por los movi-
mientos de la cara como el comer, hablar, ete. Bl dolor se
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corria a veces por el borde izquierdo de la lengua al fpyq,
diarse a regiéon mentoniana y en ocasiones se acompa.
fiaba de una sensaci6n de temblor en las zonas afee.
tadas.

Antecedentes familiares y personales sin interés,

A la exploracién neurolégica habia los siguientes dy.
tos positivos:

Ligera anisocoria con pupila izquierda mas pequefig

Corneal izquierdo, ligeramente débil.

Kl coclear era normal a las pruebas de exploraciéy
corrientes.

Fondo de ojo, normal.

Intervencion (13-I1-51).—Bajo el diagnoéstico de ung
neuralgia esencial del trigémino se hace una neurecto.
mia del V par izquierdo por via subtemporal.

La intervencion es bien tolerada y el enfermo es dado
de alta sin molestias con una anestesia de segunda ramg
del trigémino izquierdo y una hipotestesia de la primera
rama.

Curso.—Unos dos meses mas tarde habian reapareci-
do los dolores con andlogas caracteritsicas que anterior-
mente, teniendo ademdas una sensacién constante de
“cuerda tirante” en pdrpado inferior izquierdo.

En la exploraciéon neuroldgica en su segunda admi.
si6n (21-ITI-52) habia los siguientes datos posilivos

Pupila izquierda menor que la derecha,

Hipoestesia tdctil y dolorosa en segunda rama del
V par izquierdo. Corneales, conservados.

Dudosa paresia facial izquierda de tipo periférico. Re-
flejo glabelar, normal.

Ligera hipoacusia derecha. Weber a la derecha. No se
hace e¢xploracién vestibular,

Fondo de ojo normal.

En una radiografia simple lateral de erineo no se ob-
servan anormalidades.

Segunda intervencién (26-111-52) —Con anestesia lo-
cal, en dectibito prono, se hace una incisién media en
region suboccipital. Se reseca la porcién inferior de la
escama occipital, apareciendo dura sin tensién aumen-
tada. Abierta ésta y rechazada medialmente la amigda-
la cerebelosa izquierda, aparece contigua a la cara late-
ral del bulbo una formacién blanco-nacarado con el as-
pecto tipico de un epidermoide. Se amplian la reseccién
Osea y la incisién dural, extirpando arco posterior del
atlas. Al desplazar medialmente hemisferio cerebeloso
izquierdo se descubre ampliamente el tumor, que ocupa
la regién del dngulo pontocerebeloso. Se lleva a cabo
una extirpacién de la neoformacién, dejando, sin embar-
go, trozos de cdpsula.

Los pares craneales, desde el VII al XI, aparecian
més o menos englobados en el tumor. Se sutura por pla-
nos. La intervencién es bien tolerada.

Curso.—Inmediatamente después de la operacién se
observa una paresia periférica del VII par izquierdo y
un trastorno de fonacién y deglucién por afectacién evi-
dente de los pares IX y X.

A las veinticuatro horas de intervenido presenta un
cuadro neuménico, falleciendo a los cuatro dias, sin que
hayan aparecido sintomas cerebrales nuevos, con un
cuadro pulmonar.

Comentario.—Este caso es un ejemplo tipico
de una neuralgia del trigémino, aparentemente
esencial, causada por un epidermoide de angulo.
La relativa frecuencia con que esta localizacién
de los epidermoides comienza, o exhibe a lo lar-
go de su historia, con una neuralgia del V par,
ha sido senialada por numerosos autores (GON-
ZALFZ REVILLA, MAHONEY, TONNIS, DANDY, etcé-
tera). OLIVECRONA en 1949 2 public6 en detalle
la historia de cuatro enfermos con epidermoi-
des del angulo, entre siete de esta localizacion,
cuyo cuadro clinico estaba constituido exclusi-
vamente por una neuralgia del trigémino con
caracteres genuinos. Los tnicos datos por los
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que se podia sospechar la lc’si(')n eran la corta
edad de los enfermos al comienzo de la neural-
gia y su localizacion en la tercera rama. En
nuestro enfermo, sin embargo, faltaban estos
dos datos. En un solo enfermo del citado autor
(mamero 4) habia un unico sintoma a la explo-
racion neurologica, que consistia en una dismi-
nucion del reflejo corneal homolateral. Esto se
comprobd en nuestra observacion ya en su pri-
mera admision. LEPOIRE y PERTUISET °, en una
reciente monografia, consideran dos formas cli-
nicas producidas por los epidermoides del angu-
lo: las que simulan una neuralgia del trigémino
y las que simulan un tumor de esta region. Las
primeras, a su vez, son subdivididas por dichos
autores en la “neuralgia aislada” y la “neural-
oia acompanada”. El presente caso es un ejem-
plo de la primera de estas dos variedades, mien-
tras que el enfermo que describiremos a conti-
nuacion representa a la segunda.

Obsérvacion nim. 2-—F. J. C., de veintiséia afos, sol-
tero. Visto el 13-V-55 con la siguiente historia;

El comienzo de los sintomas era iT'JI[»['i ciso pues sus
padres habian notado, cuando el enfermo tenia unos cua-
tro afios de edad, que a veces al llorar torcia la boeca a

la derecha y se le ponia “el ojo izquierdo mas pequeiio”.
Al mismo tiempo le habian observado que tenia cierta
dificultad para hablar. Las dos primeras anormalidades
habian desaparecido unos anos mds tarde, pero no asi
el trastorno del lenguaje, que consideraban ser el mis-
mo que el enfermo presentaba al ser visto por nosotros.

A los veintiiin anos de edad habia empezado a tener
unos dolores, en forma de crisis, localizados en la rama
mandibular del trigémino izquierdo. Los dolores eran in-
tensos, solian durar unos minutos y se presentaban es-
pontineamente. En ocasiones los dolores se prolongaban
mds tiempo, siendo entonces menos fuertes. Por la mis-
ma fecha empezaron a notar que se atragantaba con
frecuencia al beber, expulsando a veces los liquidos por
la nariz.

Los dolores, el trastorno del lenguaje y las dificulta-
des en la deglucién habian aumentado lentamente hasta
la fecha.

Nada de interés en los antecedentes familiares y per-
sonales.

En la exploracién neurologica habia los siguientes
datos:

Lenguaje ligeramente disdrtrico. Voz de tono nasal.

Fondo de ojo normal.

liistagmus horizontal en ambas miradas laterales,
mas amplio hacia la izquierda y con componente rota-
torio en la mirada superior.

V par normal.

Paresia de recto externo izquierdo.

teflejo glabelar disminuido en lado izquierdo.

No se demuestra hipoacusia en las pruebas clinicas
corrientes. La estimulaciéon vestibular con agua fria
muestra una hipoexcitabilidad izquierda.

Desvia ligeramente la tvula a la derecha al movili-
zarla y la mitad izquierda del velo queda algo retrasada
én relacién a la derecha.

Los musculos esternocleido-mastoideo y trapecio su-
perior. izquierdos estdn ligeramente disminuidos de vo-
lumen a la palpacion.

Reflejos profundos algo vivos en miembro superior
derecho y en ambos miembros inferiores. Tendencia al
clonus rotuliano y aquileo en pierna derecha. Plantares
en flexién dorsal, mas evidente en lado derecho. Abdo-
minales abolidos.

Hay ligera incorreccién bilateral en la prueba dedo-
nariz. Adiadococinesia izquierda.

Hipotonia en miembro superior izquierdo.

Prueba de Romberg, sensibilizada positiva, con mayor
tendencia a la caida a la izquierda. Marcha normal,

Puncién lumbar: Presién inicial en dectbito lateral
de 140 mm. de agua.

Andlisis de liguido cefalorraquideo (doctor ALES):

Células, 9/3 (linfocitos).

Pandy, +++.

Ross Jones, <+ 4.

Nonne Apelt, + 4.

Weichbrodt, —+-.

Proteinas totales, 30 mg. por 100.

Wassermann, negativo.

Radiografia lateral de crdneo normal.—En la proyee-
cién de Towne hay una asimetria de pefiascos con un
descenso en tercio medio de horde superior en lado iz-
quierdo.

Intervencién (26-V-55).-—Con anestesia general, en
posicién sentado, se hace una craniectomia suboecipital
izquierda. Abierta la dura, y desplazado medialmente el
hemisferio cerebeloso izquierdo, aparece en la regién del
dngulo pontocerebeloso una neoformacién blanca con los
caracteres tipicos de un tumor perlado. Este aparece en
una posicion mas medial de la que suelen tener los neu-
rinomas, rodeando externamente al tumor los pares VII
y VIII, que aparecen distendidos. Abierta la cdpsula del
tumor se hace un vaciamiento del mismo y se extrae
subtotalmente la capsula. La neoformacion tenia un
gran volumen, produciendo una indentacién en cara an-
terolateral iz
te anterior la cara inferior de pedinculos cerebrales y
la fosa media y por su extremo posterior la regién an-
terior del bulbo. Una vez extirpado, quedan descubier-
tos el tronco basilar y los pares craneales izquierdos
desde el IIT al XI. El V par, envuelto por el tumor, es-
taba desplazado hacia adelante y arriba. El VII par gue-
da interrumpido.

Se sutura por planos. La intervencioén es bien tolerada.

Diagnoéstico histolégico del tumor (doctor MORALES
PLEGUEZUELO) : Colesteatoma.

Curso,—Tiene una pardlisis facial periférica izquierda
¥y una sordera de percepeién en este lado. Diez dias mas
tarde se hace una anastomosis espinofacial. Es dado de
alta sin mdas complicaciones.

Es visto de nuevo afio y medio después de la interven-
cién. Se encuentra bien. No ha vuelto a tener dolores
faciales. La parilisis facial izquierda estd satisfactoria-
mente disimulada por la anastomosis espinofacial. A la
exploracion neurol6gica no hay otras anormalidades que
la sordera de percepcién izquierda.

Comentario.—A diferencia del caso preceden-
te, en este enfermo habia un cuadro neurolégi-
co que apuntaba al angulo pontocerebeloso. La
sintomatologia no era, sin embargo, la que sue-
le corresponder a un neurinoma del VIII par, por
lo que el diagnéstico se orientd hacia un tumor
atipico de esta region, posiblemente un epider-
moide. Es de notar la total ausencia de sinto-
mas de hipertension intracraneal, maxime te-
niendo en cuenta el curso largo de la historia.
El aumento de proteinas del liquido cefalorra-
quideo fué un dato en favor de un proceso ex-
pansivo, aunque Ja cifra no correspondia por
otra parte a la mas elevada que suele encon-
trarse en el caso de los neurinomas. El aumento
de proteinas en el liquido cefalorraquideo no es,
sin embargo, un hallazgo frecuente en los epi-
dermoides (TYTUS y PENNYBACKER '?),

El diagnostico diferencial en este enfermo
con una neuralgia esencial del trigémino era su-
mamente facil con sélo considerar los sintomas
neurolégicos acompanantes.

El resultado quirargico del enfermo ha resul-

‘rda de puente y alcanzando por su par-
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tado excelente, como era de esperar, pese a la
afectacion de los pares VII y VIII, que quedaron
lesionados en el acto operatorio. No se conside-
ré oportuno hacer una seccion parcial del V par,
como han aconsejado algunos autores como OLI-
VECRONA %, como medida de seguridad para el
alivio de la neuralgia. El curso postoperatorio
hasta hoy ha demostrado que ello no es nece-
sario.

Observacién nim. 3. E. G. 8., de dieciséis afios, sol-
tera, Vista el 28-IX-56 con la siguiente historia:

Hay que hacer notar que esta enferma, aun cuando se
presentaba con un estado de consciencia normal, no co-
laboraba adecuadamente al describir sus sintomas, mos-
trdndose negativista al referirlos. Los datos recogidos,
no obstante, fueron: Un mes antes, aproximadamente,
habia comenzado a tener vémitos; al principio, diarios,
pero que méas tarde se habian ido aislando. Unas dos se-
manas después habia empezado a tener cefaleas poco
intensas, desviacién del ojo derecho hacia adentro, con
diplopia; trastornos en la marcha, que se habia hecho
inestable, y dificultad en el manejo de miembros del
lado derecho. Todos estos sintomas habian aumentado
hasta el momento de su observacién. A veces habia te-
nido dificultades en la deglucién en el curso de su en-
fermedad.

Antecedentes familiares sin interés, excepto una po-
sible cardiopatia congénita en un hermano.

Antecedentes personales—Sus padres referian que
“desde pequefia” oia menos por oido derecho, habiéndo-
lo observado al parecer después de pasar una tos ferina
en la que hubo dolores en dicho oido.

En la exploracién neurolégica se encontraron los si-
guientes datos:

Tendencia a la flexién lateral derecha de la cabeza.

Estasis papilar bilateral.

Estrabismo convergente por paresia bilateral de rec-
tos externos, mds intensa en lado derecho.

Nistagmus de oscilaciones pequefias en ambas mira-
das laterales, mds faciles de obtener hacia lado iz-
quierdo.

Dudosa hipoestesia tédctil en mitad derecha de la cara.

Ligerisima paresia facial de tipo periférico en lado de-
recho. Reflejo glabelar derecho algo débil.

Acentuada sordera de percepcién en lado derecho. No
se hacen pruebas de estimulacién vestibular.

Muy ligera debilidad motora en miembros derechos.

Reflejos profundos, débiles en general, pero hay lige-
ra asimetria por una mayor actividad en miembros de-
rechos. Reflejo plantar derecho en flexién dorsal. En
lado izquierdo, respuesta inconstante.

Hipotonia generalizada, algo més acentuada en miem-
bros derechos.

Pruebas cerebelosas
rechos. .

Inestabilidad en las pruebas de equilibrio con caida
hacia la derecha.

En la radiografia simple lateral de crdaneo no se ob-
servaron anormalidades.

Intervencién (29-X-56).—Previa ventriculografia que
demostré la existencia de un hidroceflia simétrica con
oclusién del acueducto y desviacién de su primera por-
cion hacia la izquierda, se practica una craniectomia de
fosa posterior bajo anestesia general, en posicién sen-
tada, Se extirpa un gran tumor con el aspecto tipico de
un colesteatoma, situado en dngulo pontocerebeloso de-
recho. Los pares craneales VII y VIII aparecian des-
plazados hacia afuera y abajo por el tumor, que estaba
situado en posicion medial a ellos. El V par se encon-
traba en la porcién superior del tumor, estando también
rechazado por éste. Después de la reseccién, queda una
honda huella en tronco cerebral v cara anteroinferior
del hemisferio cerebeloso derecho. Quedan pequefios tro-
zos de la cdpsula tumoral, que por aparecer fuertemen-
te adheridos no se insistié en su extraccién. La neofor-

incorrectas en miembros de-
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macién era de gran volumen. La intervencidn es biep
tolerada.

Diagnostico histolégico (doctor MORALES PLEGUEZUE.
Lo): Colesteatoma tipico.

Curso.—Sin incidentes, excepto que hay una opalinj.

dad de liquido cefalorraquideo que persiste durante ung
semana después de la intervencion. Desde el primer mo-
mento se observa una paralisis facial periférica derechy
que conserva hasta que es dada de alta, a los trece dias
de operada. En esta fecha, ¢l resto del cuadro neurolé.-
gico ha remitido bastante, habiendo desaparecido los

sintomas de hipertensién intracraneal,

La ultima vez que tuvimos noticias de la enferma fus
a los tres meses de ser dada de alta, encontriandose en
buen estado, aun cuando persistia la pardlisis facial,

Comentario. — Esta enferma presentaba un
sindrome evidente de angulo pontocerebeloso,
aunque en la historia no se senalaba con exac-
titud la fecha de comienzo de la afectacion del
VIII par, que parecia relacionarse con un pro-
ceso infeccioso infantil. El cuadro, en conjunto,
simulaba al de un neurinoma de acustico.

No se hicieron, sin embargo, radiografias es-
peciales para poros acusticos, cuya normalidad
podia haker sido de valor en contra de un neu-
rinoma.

La pleocitosis que presenté la enferma des-
pués de intervenida debe considerarse sin duda
como una meningitis aséptica, no rara en este
tipo de tumores, como veremos en el siguiente
€aso.

Observacién nim. 4. M. B. A, de treinta afios, sol-
tero. Llegdé a nosotros el 29-1X-52 con la historia si-
guiente:

En el afio 1947 habia sido internado con el diagndsti-

co de un brote esquizofrénico. Segin referencias, habia
tenido una gran depresién y varios intentos de suicidio.
Por entonces habia comenzado a aquejar cefaleas inten-
sas. Fué tratado con electroshock e insulina. A partir
de entonces quedaron unas cefaleas frontales a tempo-
radas. Unos tres afios antes de su ingreso habia empe-
zado a notar dificultad en el manejo de miembros de-
rechos y en la pronunciaciéon de las palabras. Desde la
misma fecha habia ido perdiendo visién, teniendo a ve-
ces diplopia. Durante unos dos afios habia observado
disminucién de audicién por oido izquierdo y desde ha-
cia afio y medio aquejaba trastornos en la miccién y de-
fecacion.

Referia que tenia dificultades en la masticacién y
acusaba un apetito exagerado.

En los antecedentes familiares habia el dato de una
enfermedad mental en un hermano.

El enfermo habia sido tratado con neumotérax en los
afios 1942 y 1944,

En la exploracién neurolégica habia los hallazgos si-
guientes:

Nistagmus horizontal en la mirada extrema izquier-
da y derecha. Hay componente rotatorio,

No estd resefiado el estado del fondo ocular.

Ligera limitacién a la elevacién de globo ocular de-
recho.

Discreta disminucién del reflejo corneal derecho.

Reflejo glabelar derecho algo débil.

La exploracién del VIII par dié la informacién si-
guiente (doctor ASIN GAVIN):

Acumetria: Ligerisimo sindrome de percepcién bila-
teral, mas acusado en lado izquierdo.

Reacciones laberinticas: Hipoexcitabilidad bilateral,
méas acusada en lado izquierdo.

Reflejos profundos, més vivos en brazo izquierdo que
en derecho. En miembros inferiores, el patelar derecho
es mas vivo. Hoffmann y Tromner, bilaterales. Planta-
res, normales,
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pruebas cerebelosas, incorrectas en lado derecho.
Marcha inestable con desviacién hacia la derecha.

La radiografia simple lateral de crdneo no ofrecia
anormalidades.

E. E. G. (doctor LARRAMENDI) : Registro normal.

Intervencion (24-1X-52). Previa ventriculografia,
que demuestra una hidrocefalia simétrica con interrup-
¢ion del acueducto en su comienzo, se hace una cra-
niectomia de fosa posterior en dectibito prono, bajo anes-
tesin general. Después de abrir dura y encontrar una
resistencia a la puncién del hemisferio cerebeloso dere-
cho a un centimetro aproximadamente de profundidad,
ge hace una incisién sobre dicho hemisferio y se descu-
pre un gran tumor blanco nacarado con los caracteres
de un colesteatoma. Después de extirpar la neoforma-
cion, quedan visibles hacia afuera los pares correspon-
dientes al dngulo pontocerebeloso, y hacia la linea me-
dia la cavidad del IV ventriculo. La intervencién se to-
lera bien.

Curso.—Este es accidentado. En primer lugar, hay
una afectacién del grupo inferior de pares craneales,
como se desprende e las notas postoperatorias que se-
fialan un trastorno de fonacion y deglucion que van ce-
diendo lentamente. Por otra parte, fué preciso hacer
una tarsorrafia de ojo derecho por una queratitis, Por
iltimo, hubo un cuadro febril, que comenzé unos diez
dias después de la operacidon, acompanandose de una re-
accion meningea con pleocitosis, sin cultivo de gérme-
nes, que dura algo mds de un mes.

El enfermo es dado de alta unos tres meses mas tarde

Comentario—La sintomatologia de este en-
fermo hacia pensar en un proceso de fosa poste-
rior, como fué demostrado por la ventriculogra-
fia. Los sintomas de angulo pontocerebeloso
eran muy discretos y hasta cierto punto equi-
vocos (VIII par), a pesar de que el tumor inva-
dia esta region primaria o secundariamente.

El enfermo presentdo en el curso postope-
torio una meningitis aséptica, hecho senalado
como frecuente en este tipo de tumores por nu-
merosos autores desde que BAILEY ' lo describio
en 1920. De ellas parece ser responsable la ac-
cion irritante de ciertas sustancias contenidas
en el tumor y que son liberadas por el acto qui-
rurgico o incluso por la ruptura espontanea de
la neoformacion (BaupiTz, ete.). Segin investi-
gaciones experimentales, son la colesterina (BEN-
DER) o los acidos grasos (VERBIEST) los causan-
tes de tales cuadros meningeos. Es posible, sin
embargo, que en ciertos casos haya verdaderas
meningitis sépticas en el curso postoperatorio
de los enfermos intervenidos de epidermoides,
habiéndose cultivado gérmenes en estos tumo-
res (PENNYBACKER '*). En nuestra patria, BAR-
CIA GOYANES * ha senalado la presencia de es-
tas meningitis asépticas.

Observaciéon num. 5. L. B. N., de cuarenta y siete
afos, casado. Llegé a nosotros el 8-1I-57 con la historia
siguiente:

Hacia unos dieciocho afios habia empezado a notar li-
gera inestabilidad al tomar determinadas posiciones.
Unos dos afios mds tarde noté que tenia atrofiado el
lado derecho de la cara (atrofia de musculos masetero v
temporal derechos). Los trastornos de equilibrio y de
las piernas habian aumentado muy lentamente y unos
diez afios antes de ser observado por nosotros se le ha-
bian presentado, ademds, falta de habilidad en mano
derecha, borrosidad de visién y diplopia pasajera. Tam-
bién por entonces habia empezado a tener unos accesos
de dolor en regién superciliar derecha que duraban una
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hora aproximadamente. Desde hacia unos ocho afios ha-
bia notado trastornos en el lenguaje y desde hacia cua-
tro torpeza mental. Toda la sintomatologia habia cur-
sado muy lentamente a lo largo de los afios. Nunca ha-
bia tenido cefaleas ni vémitos.

En los antecedentes personales y familiares no habia
datos de interés.

La exploracién neurol6gica revelé los signos si-
guientes: '

Lenguaje lento y disdrtrico,

Fondo de ojo normal.

Disminucién discreta de agudeza visual en ambos
0]0s.

Ligera disminucién de la motilidad ocular conjugada
hacia la derecha. Diplopia en las miradas extrema de-
recha y superior.

Nistagmus horizontal amplio en la mirada hacia la
derecha y de oscilaciones pequefias a la izquierda. En
la mirada superior hay nistagmus oblicuo.

Hipoestesia e hipoalgesia en las tres ramas del trigé-
mino derecho. Corneal derecho abolido. Atrofia total de
los miisculos masetero y temporal derechos.

Reflejo glabelar débil en lado derecho.

Hay discreta hipoacusia bilateral, mds acusada en
lado izguierdo. Weber no lateralizado. A la estimula-
cion calérica de laberintos hay inexcitabilidad en lado
derecho e hipoexcitabilidad en izquierdo.

Hipotonia en miembros derechos.

Reflejos profundos débiles en miembros superiores.
Patelar derecho de tipo pendular. Plantares en flexién
dorsal.

Pruebas cerebelosas muy incorrectas en miembros de-
rechos y discretamente imperfectas en los izquierdos.

Gran inestabilidad en las pruebas de equilibrio y en
la marcha.

En la radiografia simple lateral de crdneo no se ob-
serva nada anormal.

La manometria, hecha por puncién lumbar en decu-
bito lateral, da una presion inicial de 150 mm. de agua.
El andlisis de liguido cefalorraquideo es normal.

El 8-II-57 se hace una encefalografia fraccionada por
puncién lumbar. En la proyeccién lateral aparece la
imagen de una neoformacién que ocupa la mayor parte
del IV wventriculo, visualizdndose tinicamente una pe-
quefia porcién de éste, en forma triangular, desplazada
hacia arriba. En la placa postero-anterior se ve al IV
ventriculo desplazado a la izquierda, convertido en una
hendidura y formando una curva de concavidad dere-
cha que parece rodear a una neoformacién que le des-
plaza de derecha a izquierda. La cisterna lateral dere-
cha estd desplazada hacia afuera (fig. 1). Se diagnos-
tica un probable colesteatoma que ocupa el IV ventricu-
lo ¥ se extiende a dngulo pontocerebeloso derecho.

Intervencién (15-II-57). — Con anestesia general, en
posicién sentado, se hace una craniectomia de fosa pos-
terior, Abierta la dura, aparece una neoformacién de co-
lor blanco que asoma entre las amigdalas cerebelosas,
ocupando el IV ventriculo. Separando hacia afuera las
amigdalas se expone mejor el tumor. Se incinde una
delgada capa blanquecina que le cubre y apareec la
cdpsula tipica de un tumor perlado. El volumen de la
neoplasia es enorme y a lo largo de su extirpacién va
apareciendo un gran lecho, labrado en el interior del
hemisferio cerebeloso derecho, excediendo ligeramente
la linea media. Hacia este lado queda el IV ventriculo
convertido en una hendidura, desplazado a la izquierda
v separado de la masa tumoral por la citada capa de
tejido blanquecino que se comunica sin transicién con
el ependimo. El tumor no estd, por lo tanto, en el inte-
rior de la luz ventricular. Hacia afuera, el epidermoide
se extiende hasta Adngulo pontocerebeloso, estando limi-
tado por la aracnoides engrosada, a través de la cual se
ven los pares craneales correspondientes. El tronco ce-
rebral aparece fuertemente deformado por el paso de la
neoformacién desde el IV ventriculo al dngulo ponto-
cerebeloso. Quedan algunas porciones de capsula adhe-
ridas al lecho tumoral.
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Diagnéstico histopatolégico (doctor MORALES PLEGUE-
ZUELO) : Epidermoide.

Curso. — Despierta lentamente, observdndose unas
ocho horas después una paraplejia flacida de miembros
inferiores. Se diagnostica una posible embolia gaseosa
miultiple por la posicién operatoria. Fallece al cabo de
ocho dias, después de un curso accidentado.

Fig. 1.—Proyecion posteroanterior de la encefalugrafia en el

caso nimero 5. Las flechas indican el desplazamiento del

IV ventriculo hacla la izquierda y de la cisterna lateral ha-
cia afuera.

Autopsia: No hay hematoma epidural. Se extrae el
encéfalo en una pieza. Hay una hemorragia subpial que
ocupa aproximadamente los dos tercios anteriores de la
convexidad de los hemisferios cerebrales. La lesién se
hace mas acusada al acercarse al seno longitudinal su-
perior. Se observan numerosas burbujas de aire en el
interior de las venas que afluyen al seno longitudinal
superior en la zona hemorrdgica aludida. Las burbujas
de aire interrumpen la columna sanguinea en dichos
vasos.

Observando el encéfalo por su cara basal se ve la mi-
tad derecha de la protuberancia deformada y reducida
de volumen por el tumor. En la cara anterolateral de-
recha de la protuberancia la superficie de esta forma-
ci6on se hunde en forma de embudo para comunicar a
través de un tanel con la cavidad principal del lecho tu-
moral en el interior del hemisferio cerebeloso derecho
hasta la regién del IV ventriculo (fig. 2). El tinel estd
labrado en el que debia ser pendiinculo cerebeloso me-
dio. La salida del trigémino queda asi considerablemente
desplazada hacia afuera, lateral a la vertiente externa
del embudo. Inferiormente queda un pequefio trozo de
cdpsula tumoral que se insinta por detrds de los pares
VII y VIII, que esldn ligeramente desplazados. Este pa-
rece ser el polo inferior de la neoformacién, cruzado
también por delante por la arteria cerebelosa postero-
inferior. Hacia arriba, el fondo de saco formado por la
aracnoides engrosada que representa el limite superior
del tumor, esta a nivel del surco pendiinculo-protuberan-
cial. El VI par, algo desplazado hacia la linea media,
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forma el limite medial del tumor en la cara anterior de
la protuberancia.

Iin los cortes frontales de los hemisferios cerebraleg
se observa una marcada dilatacién de ventriculos late.
rales vy de tercer ventriculo.

La mitad medial de los hemisferios cerebrales ofrece
el mismo aspecto hemorrigico que la convexidad.

Comentario. — El enfermo presentaba ung
historia de sumo interés por la aparicién lenty
y progresiva de una serie de sintomas de fogg
posterior, con una evolucion extraordinariamen.
te larga, que contrastaba con la ausencia total
de signos de hipertensicn intracraneal. Ello hizo
sospechar clinicamente que podia tratarse de un
epidermoide. Esta presuncién se vié fortaleci-
da al aparecer en la encefalografia una imagen
que se podia superponer exactamente a otra pu-
blicada por TYTUs y PENNYBACKER en su traba-
jo sokre estos tumores (caso nim. 5 de la varie-
dad cerebelosa de estos autores '*). IEn el enfer-
mo de TYTUS y PENNYBACKER también hakia un
sindrome de angulo, segun la desecripeion breve
que hacen en su articulo, pero el tumor “ocupa-
ba el cuarto ventriculo y se extendia a travis
del fordmen de Luschka”. En nuestro enfermo,

sin embargo, pasaba, como se ha dicho, por el
espesor mismo del pediunculo cerebeloso medio,
a través de un tunel artificial. Esto no lo hemos
visto deserito anteriormente.

Fig. 2.—Tronco cerebral y cerebelo del enfermo nimero §

vigtos por su cara anteroinferior. Se observa el tinel labra-

do en el pedinculo cerebeloso medio por el tumor a su paso

desde la region del IV ventriculo hasta el dngulo pontocerc-

beloso. La flecha indica el nacimiento del V par, muy des-

plazado hacia afuera (imagen fotogriafica invertida de la
pleza),

La embolia gaseosa es una complicacion co-
nocida en las intervenciones de fosa posterior,
hechas con el enfermo sentado, por la entrada
de aire en el sistema venoso, con presion nega-
tiva en la inspiracion, abierto accidentalmente
durante las mismas. En nuestra experiencia
¢ote ha sido el Ginico caso en que hemos compro-
bado tal accidente, siendo indudablemente la
causa de la muerte.

Observacién niim. 6. A. C., de (reinta y tres anos
casado. Llegé a nosotros el 8-VI-52 con la historia si-
guiente:




EPIDERMOIDES INTRACRANEALES 315

Tomo LXVII
NOMERO &

La enfermedad habia comenzado unos once afios an-
tes con una crisis en la que perdié el conocimiento du-
rante unas dos horas, precedida por una sensacién de
pormigueo en ambas manos y desviacién de la boca ha-
oia la derecha. Segin contaba no habia habido convul-
giones ni otras manifestaciones, El enfermo habia teni-
do un estado de agitacién durante las tres horas que si-
guieron al ataque. Desde entonces habia aquejado oca-
sionalmente parestesias en manos, pies y lengua. Un
afio mas tarde habia tenido otro ataque en el que habia
habido sacudidas en miembros y habia gritado. Sin otros
trastornos, habian transcurrido unos ochos afios, época
en la que tuvo otra crisis con andlogos caracteres a la
primera. Por la misma fecha habia sufrido una caida
desde un andamio, quedando alrededor de un cuarto de
hora sin conocimiento, vy teniendo relajacién de esfinte-
res. Unos meses mds tarde (dos afios aproximadamente
de ser visto por nosotros) habia empezado a tener cefa-
leas intensas, al principio localizadas en la nuca y des-
pués en la frente, que persistian hasta su ingreso. Du-
rante los cuatro 1ltimos meses habia venido teniendo un
trastorno intermitente de la marcha en el que tenia lao
gsensacion de que se le “trababan las piernay’, arras-

trando los pies al andar. Esto duraba varios dias, repi-
tiéndose aproximadamente cada mes. Al mismo tiempo
habia notade que no manejaba el brazo izquierdo con la
soltura de antes. Durante el tltimo mes habia tenido re-
petidas crisis de mal olor, “como si le subiera algo po-
drido a la boca". Finalmente, en los tltimos quince dias

habia tenido numerosas crisis en las que se presentaban
angustia, sudoracién, mareo y palidez. A lo largo del
iltimo mes habia presentado dos vomitos.

No habia datos de interés en los antecedentes.

En la exploracién neurologica habia los siguientes ha-
llazgos:

Ligera disminucién de fuerzas en miembro superior
izquierdo.

Oppenheim en lado izquierdo,

Hemihipoestesia para todas las sensibilidades en mi-
tad izquierda del euerpo.

Fondo de ojo normal.

La radiografia lateral de crdneo no demuestra anor-
malidades.

El 9-VI-52 se practica una encefalografia por punciéon
lumbar. En las placas aparece un desplazamiento hacia
la izquierda del ventriculo lateral izquierdo y tercer
ventriculo y una zona circular de unos 4 em. de diame-
tro en la que el aire se acumula en forma areolar, Este
drea se proyecta en regién frontal posterior de lado de-
recho y parece estar en relacién con el espacio subarac-
noideo de la convexidad.

El ventriculo lateral derecho no se visualiza.

Una ventriculografia realizada dos dias mds tarde da
unas imagenes similares, aunque el aire acumulado en
el drea descrita tiende a circunscribir més la lesién, de-
jando mds vacia su poreién central (fig. 3).

Intervencién (11-VI-52). Con anestesia general se
hace una craniectomia frontotemporal derecha y se ex-
tirpa un gran tumor con los caracteres tipicos de un epi-
dermoide, que ocupa gran parte de l6buio frontal y por-
cién anterior del 16bulo temporal, La neoplasia afloraba
a la superficie, por una parte, estando en contacto con
el espacio subaracnoideo, y por otra, profundizaba has-
ta regién quiasmatica. No qued6 abierto el sistema ven-
tricular. La cdpsula tumoral se extirpé en su totalidad
aparentemente. La intervencién es bien tolerada.

Diagnéstico histolégico (doctor MORALES PLEGUEZUE-
LO): Colesteatoma.

Curso.—Es dado de alta con una regresién de la sin-
tomatologia neurolégica. No se ha vuelto a tener noti-
cias del enfermo.

Comentario.—En este ejemplo de epidermoi-
de intracraneal se pueden observar tres puntos
caracteristicos de esta localizacion. El primero
es la presencia de crisis epilépticas en la histo-
ria. Segun TyTus y PENNYBACKER ', de 138 ca-

sos de epidermoides cerebrales recogidos en la
literatura, un 41 por 100 habian tenido ataques
epilépticos, resultando asi una cifra superior
que la mayor parte de las demés neoplasias su-
pratentoriales. Otro dato importante es la au-
sencia de estasis papilar a pesar de existir una
larga historia que correspondia a un tumor de
gran volumen. Ello demuestra la buena toleran-
cia que tienen en general los tumores perlados,
tanto en las localizaciones intratentoriales, como
hemos visto en los casos precedentes, como en
las supratentoriales. Segin los autores ultima-

Fig. 3.—Proyveccién lateral izquierda de la ventriculografia

en el casy niimero 6. Imagen areolar tipica de un colesteato-
ma de hemisferio cerebral por aciimulo de aire alrededor del
tumor

mente citados, s6lo el £0 por 100 de 212 epider-
moides intracraneales de la literatura tenian es-
tasis papilar. Por ultimo, las radiografias con
contraste aéreo tienen un méaximo interés en
este tipo de epidermoides de los hemisferios ce-
rebrales, Debido a la relacién de los mismos con
las cavidades ventriculares o con los espacios
subaracnoideos, el aire penetra entre la super-
ficie irregular del tumor y su lecho, dando lu-
gar a una imagen sumamente tipica, senalada
por primera vez por KRIEG y reconocida poste-
riormente por numerosos autores como patog-
noménica (DYKE y DAVIDOFF, WEIMBERGER, et-
cétera). LINDGREN %, en efecto, ha dicho que el
colesteatoma epidermoide es la tinica lesién ex-
pansiva que da lugar a una imagen neumoence-
falografica tipica.

Ohservacion nam. 7. J. M. M., de cincuenta y tres
afios; fué enviado por el Servicio de Cirugia General del
Hospital Central de la Cruz Roja (jefe, profesor V. M.
NOGUERAS) el 16-1IV-57.

El enfermo contaba gue desde hacia unos ocho afios
habia tenido unos ataques con pérdida de conocimiento
inicial y convulsiones generalizadas. Las crisis se habian
presentado unas cinco o seis veces durante los primeros
ocho meses, disminuyendo después de frecuencia al to-
mar medicacién anticonvulsivante. En los ultimos cua-
tro afnos habia tenido ademds otros ataques mas peque-
fios en los que sélo notaba nublamiento de la vista y sen-
sacién de mareo. Unos trece dias antes de ser visto por
nosotros habia sufrido un traumatismo craneal en uno
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de los ataques. Esta habia sido la razon de ser_ingrefm
do en el hospital, donde al ser hechas unas radiografias
de craneo fué descubierta, de manera casual, una exten-
sa lesién 6sea en regién oceipital izquierda.

El tinico dato de interés en los antecedentes era la
existencia de un traumatismo craneal, con unas dos ho-
ras de pérdida de conocimiento, diez afios antes.

La exploracién neurologica era totalmente negativa.

Las radiogratias simples de crdneo demuestran una
amplia lesion 6sea que ocupa la region occipital izquier-
da, rebasando ligeramente la linea media a nivel de la
protuberancia occipital externa. Se trata de una ima-
gen de erosién 6sea irregularmente circular, con tenden-
cia a ser poligonal, y festoneada en algunos puntos. Hay
un ligero refuerzo radiogréfico en su contorno. En con-
junto, la imagen recuerda a la de una antigua cranioto-
mia. Nos parece tipica de un colesteatoma diploico (fi-
gura 4).

Fig. 4.—Imagen caracteristica de un epidermoide diploico
en regién occipital derecha. Caso ntimero 7.

Intervencién (25-IV-57). — Con anestesia general se
practica una incisiébn en herradura, con base inferior,
que rodea a la zona de erosién ésea. Separado el plano
cutdneo-muscular aparece un tumor con los caracteres
tipicos de un epidermoide que ha perforado la escama
occipital en una pequefia zona. Se reseca con gubia, a
partir de este punto, la tabla externa del hueso que cu-
bre a la neoformacién, y se extirpa ésta a trozos. El
tumor es de considerable tamafio, habiendo destruido to-
talmente la tabla interna del hueso, comprimiendo el 16-
bulo oceipital y el hemisferio cerebeloso izquierdos. La
dura estd adelgazada, pero no ha sido perforada por el
tumor, que ha quedado enteramente en situacién extra-
dural, empujando a aquélla hacia el interior de la cavi-
dad craneal con el seno lateral del mismo lado y la pren-
sa de Herofilo. Quedan algunos trozos de la cipsula ad-
heridos a dichos senos durales. Se coloca una plastia de
tantalio para cubrir el defecto 6seo y se sutura por pla-
nos. La intervencién es bien tolerada.

Diagnéstico histolégico (doctor MORALES PLEGUEZUE-
L0) : Colesteatoma epidermoide.

Curso.—Es dado de alta sin sintomas.

Comentario. — Este enfermo constituye un
buen ejemplo de epidermoide diploico de la bo-
veda, variedad muy rara si se tiene en cuenta
que esta localizacion es poco frecuente dentro
del grupo diploico, que a su vez sélo forma 1/5
aproximadamente de todos los epidermoides
craneales. Se observa en este caso la tendencia
que tienen estas localizaciones a romper las ta-
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blas interna y externa del hueso, especialmente
la primera, que siempre queda destruida en ma.
yor extension. De esta forma no es raro que ge
manifiesten por un abultamiento subcuténeo o
por sintomas cerebrales poco llamativos causa.
dos por la compresion lenta y bien tolerada del
encéfalo. La dura suele ser respetada, aunque a
veces pueden perforarla e invadir el espacio sub-
dural. Cuando por los sintomas dichos o de for-
ma casual, como en nuestro enfermo, se hace
una radiografia simple de craneo, aparece la
imagen descrita, que se considera patognomoé-
nica de este tipo de tumores. La zona de erosién
ésea no siempre es homogénea, apareciendo a
veces en forma multilacunar y pudiéndose ob-
servar en algunos casos trozos de hueso des-
prendidos en el seno del tumor. El refuerzo que
¢ suele ver en el contorno de la lesion parece
cleberse a que las tablas interna y externa del
hueso se vuelven hacia adentro y afuera, respec-
tivamente, en las margenes del tumor.

Observacién ntim. 8. A. G. 8., de dos afos de edad
fué visto por primera vez el 18-1I1-53.

Sus padres le traian por haberle notado, desde su na-
eimiento, un bulto en regién lumbosacra que habia cre
cido lentamente,

No habia datos interesantes en los antecedentes

A la exploracion hay un meningocele, del tamano de
implan en regién lum

una castana 1 sesilmente

que se

hosacra
Intervencién

'|.

(24-1I11-53) Con anestesia general se
hace wxtirpacion del saco del meningocele, cuyo cue-
llo emerge a nivel de la V vértebra lumbar. A nivel de
la I vértebra sacra, donde también hay raquisquisis, se
extirpa un pequefio lipoma en el que hay incluidas al-
gunas raices. Estas se respetan. En el interior del me-
ningocele no habia elementos nerviosos. La lesién se re-
para en la forma acostumbrada. La intervencion es bien
tolerada.

Curso.—Normal, siendo dado de alta sin sintomas.

Dos meses mas tarde fué ingresado de nuevo a causa
de una supuracién crénica en la cicatriz operatoria. Se
hizo una limpieza superficial y se consiguié el cierre de
la herida.

A los diecinueve meses de la intervencién volvié a su-
purar ligeramente, cerrandose Ta cicatriz al extirpar un
punto superficial.

El nifio es nuevamente ingresado el 20-VI-55. Sus pa-
dres referian que unos veinte dias antes habia tenido do-
lores en regi6n sacra y en pierna izquierda. Dias mas
tarde se le habia presentando una retencién urinaria
que habia persistido hasta aquel momento. Un dia des-
pués de aparecer la retencién habian observado una pa-
rdlisis total de la pierna izquierda y una gran debilidad
en la derecha. Al mismo tiempo habia tenido fiebre ¥
rigidez de nuca y se le habia formado un pequefio bulto
sobre la antigua cicatriz operatoria. Este se habia abier-
to al dia siguiente, expulsando un poco de pus. Fué tra-
tado con penicilina y estreptomicina, cediendo la fiebre
y desapareciendo la rigidez de nuca. Persistian la para-
plejia en la forma deserita v la retencién vesical.

La exploracién neurolégica reveld los siguientes datos:

Muy discreta rigidez de nuca.

Espasticidad de musculatura paraespinal desde re-
gion dorsal inferior a regién lumbar. Dolor a la presion
de apdfisis espinosas de regién lumbar. ’

Zona fistulizada con discreta supuracién hacia la mi-
tad de la antigua cicatriz lumbosacra.

Globo vesical.

Reflejos abdominales abolidos.

Pardlisis total flicida de miembro inferior izquierdo.
Marcada paresia flicida del derecho.
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Reflejos profundos abolidos en miembros inferiores.
No hay respuesta a los reflejos plantares.

No acusa dolor al pinchazo en pierna derecha desde
un nivel superior situado a un par de traveses de dedo
por debajo de la rodilla, En lo que la exploracién del
qino permite, parece apreciarse una hipoalgesia de igual
distribticion en pierna derecha.

-II'E{{'I"i'.![’iI'-Ill (21-VI-565). Con anestesia pgeneral se
pace una ineision en linea media que rebasa superior-
mente los limites de la anterior. Se extirpa un trayecto
fistuloso que nace en la piel y llega en profundidad has-
ta la proximidad del plano 6seo vertebral. En este tra-
vecto se aspira una pequefia cantidad de pus. Al llevar
2 cabo esta extirpacién, se abre la dura en un punto pré-
ximo al muion resultante de la primera extirpacion del
meningocele y se lesionan un par de raices que parecen
pertenecer al lado izquierdo. Se resecan las apofisis es-
pinosas y laiminas desde la V lumbar a la I lumbar. La
dura no late en toda la extensién expuesta. Se abre dura,
apareciendo una formacioén fusiforme debajo de la arac-
noides engrosada. El aspecto es el de una dilatacién de
la porcién final de la médula por una neoplasia intra-
medular. El engrosamiento descrito estd aproximada-
mente frente a la II, IIT y IV vértebras lumbares. Las
raices de la cola de caballo siguen lateralmente el en-
grosamiento, Se hace una incision longitudinal

cara posterior de la médula, sobre su ensanchamie
v a4 pocos milimetros de profundidad aparece una for-
nacién blanca con el aspecto tipico de un tumor perla-

do. Tiene una forma fusiforme y se sitta intramedular-
mente en su totalidad. Se vacia el contenido de la neo-
formacidén y se extirpa parcialmente su capsula, fuerte-
mente adherida al tejido medular. Se cierra por planos
después de instilar antibioticos.

Diagnostico histologico (doctor MORALES PLEGUEZUE-
Lo) : Colesteatoma.

Curso.—El nino se va recuperando desde el momento
de la intervencion hasta quedar al cabo de varios meses
unicamente una pardlisis de la dorsiflexion del pie iz-
gquierdo con ligera debilidad en los movimientos de los
dedos del pie derecho. Hay una vejiga neurédgena de tipo
“autonomo"”.

Comentario—Esta altima observacion ofrece
el interés de presentar una anomalia congénita
en conjuncién con un epidermoide adyacenie.
Ello ha sido senalado por diversos autores
(SAcHs v HORRAX, PENNYBACKER, etc.), aunque
parece ser mas frecuente en la variedad der-
moide de los tumores perlados. El cono medu-
lar parece ser uno de los luzares de predilec-
cién de los epidermoides intramedulares, como
se dijo anteriormente. No sakemos la influencia
que pudo tener la indudable infeccién existente
en la regiéon operatoria sobre el curso rapido
con que se instauré el cuadro de compresion
medular. En la intervencién no se observo
acimulo de pus extradural que pudiera expli-
car la sintomatologia neurolégica. Esta, por
otra parte, correspondia perfectamente con la
localizaciéon del tumor.

DISCUSION.

Considerando el grupo mas numeroso de esta
serie, es decir, los cinco enfermos con epider-
moides de fosa posterior, es evidente su tenden-
cia a localizarse o invadir el angulo pontocere-
Leloso. En tres enfermos (casos niims. 1, 2 y 3),
los tumores eran propiamente de esta regién o
Parapontinos. Su situacién, sin embargo, no era

EPIDERMOIDES INTRACRANEALES L

la que suelen tener los neurinomas de actstico,
sino mas medial que éstos, por dentro de los pa-
res craneales VII y VIII, produciendo una mar-
cada impresion en el tronco cerebral. Los otros
dos (nums. 4 y 5), dejaban descubiertos el an-
gulo, por una parte, y el IV ventriculo, por otra,
al ser extirpados.

Desde el punto de vista clinico, en este mis-
mo grupo hemos de considerar, por una parte,
al enfermo (nim. 1), que simulaba una neural-
gia esencial del trigémino y superponible, por
tanto, a los ya citados de diversos autores, ¥y
por otra, a los cuatro restantes que presenta-
ban un cuadro neuroldgico florido. En estos 1l-
timos hay que destacar el curso largo de la his-
toria (entre cinco y dieciocho anos, excepto el
caso numero 3, cuya mala colaboracién no per-
mitié recoger con seguridad los datos) y la es-
casez de sintomas de hipertension intracraneal
(estasis papilar en un enfermo, en dos normal
el fondo ocular y en otro no resenado). En estos
cuatro enfermos habia sintomas cerebelosos y
de pares craneales que apuntakan hacia el an-
gulo pontocerebeloso, pero sélo en uno (niim. 3)
el cuadro pudo haber sido confundido con el de
un neurinoma del VIII par (en él no se hicieron,
sin embargo, radiografias especiales de poros
acusticos, que hubieran resultado normales pro-
baklemente). Los sintomas de vias largas, es-
pecialmente de la serie piramidal (homo o con-
tralaterales), aparecieron con mas constancia y
rosiblemente mayor intensidad que lo que sue-
le ser la regla en los neurinomas. Por tltimo, es
de hacer notar la alta frecuencia con que se pre-
sentaron sintomas irritativos del V par en es-
tos cinco epidermoides de fosa posterior.

La radiografia simple de craneo no demostro
en ningtn enfermo sintomas de hipertensién in-
tracraneal, y en el unico en que se practico una
proyeccién especial (de Towne, en el num. 2)
habia una asimetria en el tercio interno de bor-
de superior del pehasco que hablaba en favor de
la presencia de un proceso expansivo en la re-
gion.

En tres de estos cinco enfermos se hicieron
estudios radiograficos con aire. En dos (nime-
ros 3 y 4), la ventriculografia demostré un pro-
ceso expansivo de fosa posterior por la apari-
cion de una hidrocefalia con obstruccion del
acueducto. En ninguno de estos dos habia datos
clinicos o radiologicos que hicieran sospechar
la naturaleza del tumor. En yno (nim. 5) se
practicé una encefalografia fraccionada, por la
que se precisé exactamente la localizacion de la
lesion, reforzandose al mismo tiempo la sospe-
cha clinica de que se trataba de un epidermoide.
En los dos restantes enfermos se exploré direc-
tamente el Angulo pontocerebeloso, sospechan-
dose clinicamente en uno (num. 2) la presencia
de un tumor atipico de angulo, posiblemente un
epidermoide, y para seccionar el V par en el
otro por via posterior al haber fracasado la via
subtemporal (nim. 1).
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Nos parece que de estos cinco enfermos con
epidermoides de fosa posterior son de especial
interés los tres primeros, en los que no habia
sintomas de hipertension intracraneal, puesto
que en los otros dos (nums. 4 y 5), aun sin ne-
cesidad de ser sospechada la naturaleza de la
lesion, era evidente la presencia de un proceso
expansivo y, por lo tanto, la conducta terapéu-
tica era clara. El primer enfermo demuestra una
vez mis la cautela que se debe tener al clasifi-
car de esencial a una neuralgia del trigémino no
valorando los discretos signos que pueden ha-
cer sospechar un proceso organico de tipo tu-
moral para explorar por via posterior el V par
o hacer un estudio radiogratico detenido. Los
otros dos enfermos (nums. 2 y 3) podian haber
sido confundidos con un proceso de tipo dege-
nerativo (esclerosis en placas, especialmente),
debido a su largo curso con sintomas neurolo-
gicos multiples y ausencia de hipertension in-
tracraneal. Este fué, en efecto, el diagnostico
hecho durante largos anos. La valoracion dete-
nida del cuadro neurologico y las radiografias
especiales (encefalografia, especialmente) son
precisas para orientar debidamente a estos en-
fermos y extraerlos del grupo de incurables en
que estaban situados. En ello son semejantes a
otros tumores benignos de fosa posterior, espe-
cialmente los meningiomas.

Los enfermos nimeros 6 y 7 son claros ejem-
plos de epidermoides de los hemisferios cerebra-
les y del diploe, respectivamente. La radiogra-
fia con contraste aéreo en el primero y la ra-
riografia simple en el segundo, demostraron le-
siones patognomonicas de este tipo de tumores,
como ya se ha comentado.

En lo que respecta al tratamiento quirargico
de estos tumores en cualquiera de sus varieda-
des, hemos seguido el criterio, de acuerdo con
todos o casi todos los autores, de tratar de ha-
cer extirpaciones completas siempre que fuera
posible, pero no teniendo inconveniente en de-
jar trozos de la capsula cuando su adherencia a
formaciones vasculares o nerviosas importantes
exigiera su sacrificio a cambio de la reseccion
total. La rareza de recidivas publicadas y la ex-
traordinaria benignidad de estas lesiones justi-
fican este criterio.

RESUMEN.

Se presenta la experiencia personal de los au-
tores con los epidermoides, que esta constituida
por ocho casos. De ellos, seis eran intracranea-
les subdurales, uno diploico de la béveda cra-
neal y uno intramedular. La mayor parte de la
primera variedad estaban situados en fosa pos-
terior (cinco), teniendo todos ellos una induda-
ble relacién con el angulo pontocerebeloso, aun-
que s6lo tres de ellos estaban circunscritos a
esta region. Una historia larga con ausencia de
gintomas de hipertension intracraneal fueron
los hechos mas caracteristicos de los epidermoi-
des subdurales del craneo (s6lo un caso con es-
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tasis papilar). En gran numero de los epider.
moides de fosa posterior existian sintomas irpj.
tativos del V par, ya sea en forma de una ney.
ralgia “esencial” o con caracteres “atipicos”,
Para el diagnostico de los epidermoides intrg.
craneales subdurales son de importancia la va-
loracion detenida del cuadro neurolégico del en-
fermo y la practica de radiografias especialeg
con contraste (especialmente encefalografias),
pues el cuadro clinico observado superficialmen-
te puede ser confundido con el de procesos de-
generativos por los sintomas clinicos multiples
sin signos de hipertension intracraneal.

El enfermo con el epidermoide diploico fué un
ejemplo tipico de esta localizacion, dando una
imagen radiografica patognomoénica del pro-
ceso.

El epidermoide intramedular estaba asociado
a un meningocele lumbosacro, hecho no infre-
cuente en este tipo de tumores.
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SUMMARY

The writers report their own experience in
epidermoids (a series of eight cases). Of them,
six were intracranial subdural, one lay in the
vault diploé and one was intramedullary. Most
of those in the first variety were located in the
posterior fossa (5); they all had an unquestio-
nable connexion with the cerebellopontine angle,
though only three of them were circumscribed
to this region. A long history with absence of
intracranial hipertension symptoms was the
salient feature of intracranial subdural epider-
moids (only one case was associated with pa-
pilloedema). In a large proportion of posterior
fossa epidermoids there were irritative symp-
toms of the fifth nerve, either in the form of
“essential” neuralgia or with “atypical” featu-
res. In the diagnosis of intracranial subdural
epidermoids the following are important: tho-
rough assessment of the patient’s neurological
picture and special X-ray films with contrast
medium (particularly air-encephalography), sin-
ce a superficial analysis of the clinical picture
may lead to confusion with degenerative con-
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ditions owing to the multiple clinical symptoms
with no signs of intracranial hypertension.

The patient with diploic epidermoid was a ty-
pical instance of this location. The X-ray image
was pathognomonic of this condition.,

The intramedullary spinal epidermoid was
associated with lumbosacral meningocele which
is not an infrequent fact in this type of tumour.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird die personliche Erfahrung der Autho-
ren bei 8 Féllen von Epidermoiden angefiihrt.
Sechs waren von intrakranieller und subduraler
Lokalisation, eines im Diploe des Schideldaches
und eines intramedullar. Der grossere Teil der
erstgenannten Art befand sich in der Fossa
posterior (5), wobei bei allen zweifellos eine
Beziehung zum Ponto-cerebellarwinkel bestand,
wenngleich bloss drei in diesem Gebiet einge-
grenzt waren. Als charakteristische Merkmale
der subduralen Epidermoiden des Schidels
(bloss ein Fall von Papillenstauung) war ein
langer Krankheitsverlauf zu verzeichnen unter
Ausbleiben von hypertensiven, intrakraniellen
Symptomen. In einer grossen Anzahl von Epi-
dermoiden der Fossa posterior kam es zu Irri-
tationsymptomen der V Paars, sowohl in Form
einer ‘“‘essentiellen” Neuralgie als auch von
“atypischen” Charakter. Wichtig fiir die Diag-
nose der subduralen intrakraniellen Epidermoi-
den ist: eine eingehende Bewertung des neuro-
logischen Bildes des Patienten und die Ausfiih-
rung von speziellen Roentgenbildern mittels
Kontrast (besonders Enzephalographie), da ja
die intrakranieller Hypertension bei einer ober-
flichlichen Bewertung des klinischen Bildes
leicht zu einer Verwechslung mit degenerativen
Prozessen fithren konnen.

Jer Patient mit dem diploéschen Epidermoid
stellte ein typisches Beispiel fiir diese Lokali-
sation dar und ergab auch ein pathognostischen
Roentgenbild des FProzesses.

Das intramedullire Epidermoid trat zusam-
men mit einer lumbo-sakralen Meningozele auf,
ein Umstand der nicht selten bei dieser Art von
Tumoren zu beobachten ist.

RESUME

Expériences des auteurs dans les épidermoi-
des sur 8 cas, dont 6 étaient intracraniens sub-
duraux, un diploique de la volte craniénne et
un intramédulaire. La plupart de la premicre
variété étaient situés dans la fosse postérieu-
re (5), ayant tous un indiscutable rapport avec
l'angle pontocérébelleux, quoique seulement 3
étaient circonscrits a cette région. Une longue
histoire, sans symptomes d’hypertension intra-
craniénne, furent les faits les plus caractéris-
tiques des épidermoides subdurales du crane
(un seul avec stase papillaire). Dans un grand
nombre des épidermoides de fosse postérieure,
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des symptomes irritatifs du V paire éxistaient,
bien sous forme d'une nevralgie “dssentielle” ou
avec des caractéres “atypiques”. fPour le diag-
nostic des épidermoides intracrank
rales il est important de connaif¥
exacte du tableau neurologique du Mg
pratique de radiographies spéciales "W
traste (spécialement encéphalographie) pt
I'on peut confondre le tableau clinique observé
superficiellement avec les processus dégénéra-
tifs par les symptomes cliniques multiples sans
signes d'hypertension intracraniénne.

Le malade avec I'épidermoide diploique fut un
exemple typique de cette localisation, présentant
une image radiographique pathogmonique du
processus. L’épidermoide intramédulaire était
associée a un meénigocele lumbosacre fait non
“infréquent” dans ce genre de tumeurs.

LA SILICO- TUBERCULOSIS

Consideraciones diagnosticas, médico-legales
y terapéuticas.

PLAcIDo A. BUYLLA.

Profesor numerario del Hospital Provincial
Oviedo.
Presidente del Tribunal Provincial de Silicosis.

ARTURO A. BUYLLA.

Médico del Dispensario de Silicosis de Oviedo

CONCEPTO Y CLASIFICACION.

Con un criterio simplista podria definirse la
silico-tuberculosis diciendo que es la asociacién
de una silicosis a una tuberculosis pulmonar;
mas este concepto simplista y esquematico, si
bien puede ser suficiente para que los clinicos
se entiendan entre si, en tanto al pronéstico y
exigencias terapéuticas de un determinado caso
particular, no puede, ni mucho menos, bastar en
cuanto a Medicina laboral se refiere, sobre todo
en relacion con la incapacidad y, por ende, de
la pension a percibir por el paciente.

Para puntualizar en el concepto que de la si-
lico-tuberculosis creemos debe tenerse, y clasi-
ficar las distintas formas de la misma, nada me-
jor que tomar como punto de partida las inves-
tigaciones anatomopatologicas llevadas a cabo
yva desde hace tiempo. A este respecto, los pa-
tologos observaron siempre dos tipos principa-
les de asociacion silico-tuberculosa, a saber: ca-
sos en que las lesiones de ambas afecciones co-
existen, pero independientes unas de las otras;
es decir, en los pulmones se observan lesiones
tuberculosas puras, y en una vecindad, mayor
o menor, nodulos fibrohialinos tipicamente co-

Yo,

et
= = i

ik

£

it |
;

et
& 1



