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EFIDERMOIDES CRANEOENCEFALICOS
Y RAQUIMEDULARES

Estudio de 17 casos.

E. Lamas CREGO,

Servicios de Neurocirugia del Doctor OBRADOR ALUALIE

Madrid,

Los epidermoides craneoencefalicos y raqui-
medulares constituyen una variedad de proce-
sos expansivos cuya frecuencia no sobrepasa,
en términos generales, el 1 por 100.

Su primera descripcion macroscopica corres-
ponde a DUMERIL en 1807, sufriendo a lo largo
de los anos distintas variaciones en su nomen-
clatura.

LE PRESTRE (1828) primero, y CRUVEILHIER
(1829) después, basandose en su aspecto morfo-
légico propusieron la denominacion de “tumo-
res perlados”, todavia usada en la actualidad,
y fue también este ultimo autor quien por pri-
mera vez senald la existencia en el contenido
tumoral de colesterina y sustancias afines.

Posteriormente JeHANNES MULLER (1838), de-
bido a su rigueza en colesterina, les llamo “co-
lesteatomas”, nombre que, como el anteriormen-
te utilizado por CRUVEILHIER, ha persistido has-
ta nuestros dias.

Desde entonces hasta la publicacion de Bos-
TROM en 1897, que los denominé “epidermoides
piales”, y sostuvo la teoria de su origen a par-
tir de inclusiones ectodérmicas embrionarias,
aparecieron, entre otros, los trabajos de Von
REMAK (1854) y EsMARCH (1856), a quien se
debe la publicacién del primer caso de epider-
moide operado.

A partir de este momento, y hasta la actuali-
dad, se han sucedido los trabajos y publicacio-
nes acerca de estos tumores. De entre ellos se-
nalamos los de BAILEY (1920), OLIVECRONA (1832
y 194€), MAHONEY (1836), TONNIS y FINDEISEN
(1837), GRANT y AUSTIN (1950), TYTUS y PEN-
NYBACKER (1956), LEPOIRE y PERTUISET (1956),
BRIHAYE, MAGE y MARTIN (1958).

En nuestra patria han publicado observacio-
nes de este tipo BArRciA GCYANES (1943), OBRA-
DOR y URQUIZA (1947 y 1949), BARRAQUER BOR-
DAS (1949), OPRALOR, CASTILLA DEL PINO y SAN-
CHEZ JUAN (1951), LEY GRrRAcIA y LEY PALOME-
QUE (1957).

Nosotros hemos estudiado 17 casos de un to-
tal de 1.400 procesos expansivos obtenidos de la
casuistica del doctor OBRADOR ALCALDE (Insti-
tuto de Neurocirugia, Hospital de la Princesa,
Hospital de la Beneficencia General del Estado,
Instituto de Oncologia, Instituto de Investiga-
ciones Clinicas y Médicas y Clinica Nacional del
Trabajo) repartidos en la siguiente forma:
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Casos

Epidermoides extradurales b " . 3
Epidermoides intradurales:

Suprasellares 3

Sylvianos . 1

Basilares . 1

Pontocerebelosos o . 4

Intraventriculares y paraventriculares 4
Epidermoides medulares 1

DESCRIFCION MACROSCOPICA E HISTOLOGICA

Los epidermoides estan constituidos macros-
cepicamente por una membrana de color blanco
nacarado y superficie mamelonada e irregular
que les confiere un aspecto particular, que hizo
que LEPRESTRE y CRUVEILHIER les denominaran
“tumores perlados”. Su contenido esta formado
por una materia grumosa y amorfa de color
blanquecino o céreo, que BAILEY compar6 al
“cottage cheese” (fig. 11), facilmente aislable de
la capsula, y que a veces puede disponerse for-
mando laminas o estratos concéntricos como en
bulbo de cebolla. Su tamano y forma son varia-
bles, adoptando en general el aspecto de una
masa irregularmente esférica, que a veces se
configura de acuerdo con las estructuras entre
las que se aloja.

Su caracter histologico fundamental viene de-
terminado por la capsula, de donde proceden las
masas celulares que forman el contenido tumo-
ral. BAILEy describid esta capsula como forma-
da por cuatro capas: el estrato duro, el granu-
loso, el fibroso y el celular. El primero de ellos
estd constituido por tejido conjuntivo abundan-
temente vascularizado y en intimo contacto con
la superficie cerebral o estructuras sobre las
que asienta. Este doble caracter de su vascula-
rizacion y adherencias intimas al tejido cerebral
vecino, de donde a veces es dificil de separar,
hizo pensar a LLEPCIRE y PERTUISET en la posi-
bilidad de que se tratara de una hiperplasia re-
accional aracnoido-pial. La capa granulosa, in-
timamente por debajo de la precedente y nutri-
da a expensas de la red vascular de ésta, forma
el elemento epitelial propiamente dicho y la zona
germinativa del tumor. Esta constituida por cé-
lulas cuya morfologia varia desde las formas ci-
lindricas, situadas en la zona mas superficial,
hasta las de aspecto aplanado de la capa mas
profunda, donde se observan también granos de
queratina. La progresiva multiplicacion de los
elementos celulares hace que las nuevas células
empujen a las precedentes hacia la profundidad,
al mismo tiempo que éstas van experimentando
las sucesivas transformaciones de la descama-
cién exfoliativa tipica de un epitelio pavimento-
so de Malpighio. El estrato fibroso carece de
interés particular, constituyendo una zona de
transicion hacia el estrato celular que repre-
senta la zona de descamacion y cuya parte mas
profunda se continfia sin transiciéon con la ma-
teria amorfa intratumoral.
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Asi formados los tumores epidermoides, cre-
cen lentamente a lo largo de afos, a expensas
de la proliferacion de la capa germinativa. En
ocasiones este crecimiento puede verificarse de
manera irregular, originandose formaciones quc
permanecen en el interior de la capa epitelial
primitiva, o crecen hacia afuera, originando ex-
pansiones o brotes irregulares a modo de epi-
dermoides hijos.

Excepcionalmente se produce la licuefaceion
del contenido tumoral, o la rotura de la mem-
brana, que puede dar lugar a la produccicn de
cuadros meningeos si el contenido liquido o las
formaciones colesterinicas penetran en las ca-
vidades ventriculares o espacios subaracnoideos
(Paubiz, LEHOCZKI, ete.), del mismo modo como
ocasionalmente puede verse en el curso postope-
ratorio y mas adelante estudiaremos.

La infeccion del contenido quistico eg un he-
cho infrecuente en virtud de la ausencia de vas-
cularizacion de estos tumores, pero ha sido se-
nalada en algunas ocasiones. TYIUus y PENNY-
BACKER (1956) han encontrado cinco casos de in-
fecciones en el material intracapsular, si bien e
posible que pudiera tratarse de un hecho acci-
dental.

PATOGENIA.

Abandonada la teoria endotelial propuesta por
VIRCHOW (1859), que suponia los epidermoides
desarrollados a expensas de la transformacion
metaplasica de las células endoteliales aracnoi-
deas, dos son principalmente las hipotesis que
tratan de explicar la formacion de estos tumo-
res: la inflamatoria y la epitelial.

La primera se basa en la analogia existente
entre los colesteatomas del oido medio y los xan-
tomas de los plexos coroideos con los epidermoi-
des, objeto de nuestro estudio. Los colesteatomas
del oido medio aparecen en el curso de infeccio-
nes como consecuencia del depésito local de co-
lesterina y formacién posterior de un granulo-
ma por cuerpo extrano. Los xantomas de los ple-
x0s coroideos son el resultado de un proceso de
generativo a nivel de los plexos, que da lugar al
depésito local de materia albuminoidea, lipidos
Yy colesterol. Los signos inflamatorios caracte-
risticos de ambos grupos de procesos no apare-
cen con constancia en el estudio histopatologico
de los epidermoides o son secundarios. Tampoco
se han observado en ningin caso trastornos del
metabolismo lipido que explicaran el depogito
anormal de sustancias de este tipo a lo largo del
sistema nervioso, como senalan LEPOIRE y PER-
TUISET.

La teoria epitelial admite que los epidermoi-
des se originan en la éroca embrionaria a ex-
pensas de restos ectodérmicos que quedan aisla-
dos e incluidos como consecuencia del defecto
de_cierre de la cresta neural. Von REMACK fue el
Primero que, en 1854, emitio la hipotesis de las
inclusiones ectodérmicas embrionarias, ratifica-
da posteriormente por BosTROM en 1897, quien

Frecisé que para la formacién de estos tumores
es necesario que los elementos ectodérmicos se
aislen lo mas pronto en el momento del cierre
del tubo neural (tercera semana) y lo mas tarde
entre la cuarta y la quinta semana, coincidiendo
con la formacién de las vesiculas cerebrales.

Una hipotesis parecida explica la formacion
de los tumores dermoides, s6lo que en este caso
el desarrollo se hace a expensas de elementos
celo y mesodérmicos, hecho que explica la rela-
tiva frecuencia de los hallazgos histopatologi-
cos mixtos.

Admitida esta hipotesis, piensan LEFCIRE Y
FERTUISET que el mecanismo intimo que presi-
de la migracién de los elementos ectodérmicos
es de origen vascular, haciéndose a lo largo de
los esbozos carotideos, vertebrokbasilares y co-
roideos, que pueden ocasionalmente quedar ais-
lados del neuroeje, por la aparicién de los esbo-
zos Gseos craneales de la boveda, lo que explica-
ria la aparicion de las formas diploicas.

Mas recientemente se ha supuesto un nuevo
mecanismo para exglicar el origen de los epi-
dermoides, especialmente de aquellos localiza-
dos en la médula. También en esta hipotesis, el
desarrollo del tumor se realiza a expensas de
fragmentos ectodérmicos implantados en el espa-
cio subaracnoideo traumaticamente, sobre todo
con ocasion de la practica de punciones lumba-
res repetidas. En estos casos, la aguja actia pro-
vocando el arrancamiento de una pejuena por-
cion de la capa basal de la epidermis, que una
vez en el espacio subaracnoideo encontraria los
elementos vasculares necesarios para su des-
arrollo ulterior. Después de la primera observa-
ci6n de este tipo, publicada por FORESTIER HA-
GUENAU y PETIT DUTAILLIS en 1€31, en la que se
refiere ¢l desarrollo de un colesteatoma en el
punto donde ocho anos antes habia sido realiza-
da una puncién lumbar en el curso de una ra-
quianestesia, se han puklicado casos por CHoO-
rEMIS, EconcMGs, PaAPAPATOS y GARGOULAS
(1956), RERTRAND, GUILLAUME y SANSON (1953),
etcétera. Mas recientemente, ECONOMOS y CARA-
CALOS (1957) hacen un estudio de 10 casos de
colesteatomas intrarraquideos aparecidos des-
j ués de la practica de punciones lumbares, como
tratamiento de la meningitis tuberculosa. Nos-
otros no hemos tenido ocasi¢n de estudiar nin-
g(n caso de este tipo, ya que en nuestro unico
ejemplo de epidermoide intrarraguideo no exis-
tia tal antecedente.

CLASIFICACION Y ESTUDIO CLINICO.

Los epidermoides craneoencefalicos se divi-
den en dos grandes grupos: extra e intradurales.

Los extradurales estan constituidos por las
formas diploicas que pueden localizarse en dis-
tintos lugares y perforar el diploe, creciendo ha-
cia el exterior o hacia el espacio epidural, senos,
orbita, etc.

Los epidermoides intradurales los dividire-
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mos para su estudio, siguiendo el esquema pro-
puesto por LEPOIRE y PERTUISET, en:

I) Suprasellares:

‘s quiasmaticos
a) grupo mediano. ! : :
BXUP | infundibulares
3 | ragellares
b) grupo lateral .. | parasellares
| sylvianos

II) Retrosellares:
a) grupo mediano o basilares

| pontocerebelosos
b) grupo lateral... | P
i | intracerebelosos

III) Intraventriculares:
{ temporal, frontal, elc
de la encrucijada ventricular

o paraepifisarios

a) supratentorial ..

b) infratentorial o del IV ventriculo

Los epidermoides raquimedulares los dividi-
remos en extradurales e intradurales, subdivi-
diendo estos ultimos en extra o intramedulares
y formas mixtas.

FRECUENCIA, EDAD Y SEXO0,

El porcentaje de presentacion de los epider-
moides craneoencefalicos oscila, en términos
generales, en cifras que no sobrepasan el 1 por
100. Asi, CusHING (1922) encuentra un 0,7 por
100; DNoy (1945) el 0,5 por 100, GRANT (1956)
el 1 por 100, ete. Nosotros hemos encontrado 17
casos entre un total de 1.400 procesos expansi-
vos, lo que supone un porcentaje algo por enci-
ma del 1 por 100.

Las edades de los enfermos estan comprendi-
das, de ordinario, entre la segunda y tercera dé-
cadas, con unos limites que, en nuestra experien-
cia, van desde los diecinueve afios como minimo
a los cincuenta y tres como maximo, sin que exis-
tan preferencias por uno u otro sexo.

Epidermoides extradurales o diploicos.—Esta
variedad estia formada por los epidermoides ori-
ginados primitivamente a nivel del diploe y que
secundariamente, previa perforaciéon de las ta-
blas externa o interna, pueden crecer hacia el
exterior o bien alcanzar el espacio epidural, or-
bita o senos frontales.

Considerados dentro del grupo general, repre-
sentan aproximadamente el 20 por 100 (LEPOI-
RE y PERTUISET). Nosotros hemos encontrado
dos localizaciones de este tipo entre un grupo
de 17 epidermoides, lo que supone un porcenta-
je mas reducido (12 por 100 aproximadamente).

El desarrollo progresivo en el diploe da lugar
a la formacidn de pequefias cavidades o geodas,
que se disponen irregularmente, provocando en
su evolucion ulterior la erosiéon de las tablas ex-
terna o interna, que progresivamente se sepa-
ran, evertiéndose y colocandose en la misma li-
nea y direccién opuesta, en prolongacién una de
otra, como han descrito LE BEAU v Daum (1948)
dando radiograficamente el aspecto de una linea
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opaca que rodea a una zona de osteolisis. La
imagen lacunar, generalmente con irregularida-.
des y zonas de mayor o menor rarefaccion Osea,
puede verse asi limitada en las placas laterales
por esta linea de falsa condensacién, que a ve-
ces hace que se confunda con la de un proceso
inflamatorio o degenerativo del craneo. La fi-
gura 1 corresponde al caso I y en ella puede ver-

se como la zona de osteolisis con aspecto areo-
lar esta marginada por una zona lineal mas den-
sa, como acabamos de describir, Es frecuente
observar también imagenes de la perforacion de
una u otra tabla de la bdéveda craneal indistin-
tamente (figs. 2 y 3).

Las formas diploicas con prolongacion extra-
craneal suelen presentarse preferentemente en
las regiones parietal o frontal y mas excepcio-
nalmnte en la temporal y occipital, adoptando
la forma de una tumoracién redondeada, que
hace prominencia en el cuero cabelludo con su-
perficie irregular, consistencia elastica e indo-
lora. Su crecimiento es lento, a lo largo de afios,
y a veces pueden complicarse con infecciones se-
cundarias, como hemos podido comprobar en
uno de nuestros dos casos personales (caso I).
El diagnoéstico se hace por las caracteristicas
clinicas senaladas y la imagen radiografica.

A continuacién presentamos abreviadamente
la historia clinica de nuestros casos personales
de este tipo, localizados en las regiones frontal
y parietal, respectivamente.

Caso I. K. J. H.—Edad, diecinueve afios; sexo, feme-
nino.

Ingresada el 8-XI-54 en el Hospital de la Princesa.

Hace cuatro anos nota una tumoracién localizada en
regién parietal derecha que ha venido creciendo progre-
sivamente hasta alcanzar su tamafio actual, aproxima-
damente como un huevo de gallina. No es dolorosa espon-
tdneamente ni a la presioén. Siempre fue de consistencia
dura y eldstica hasta hace unos dias, en que se volvié
més blanda y dolorosa a la presién. Ninguna otra sinto-
matologia.

Antecedentes familiares y personales sin interés.

Exploracion clinica (datos positivos).-—Tumoracion del
tamafio aproximado de un huevo de gallina a nivel de la
regién parietal derecha, de consistencia renitente y lige-
ramente dolorosa a la presién. No se aprecian modifi-
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caciones en el color y aspecto de la piel que la cubre.
Ligero dolor a la |'mr-r1|.q1¢‘:|1 en la zona que cireunda al
tumor.

Examenes complementarios.— Sangre y orina, norma-
les, Wassermann y similares, negativos.

Estudio radiografico de craneo.—La radiografia sim-
ple de erineo muestra en proyeccion lateral una imagen
circular de aproximadamente 2 cm. y medio de diametro
con zona de osteolisis, de aspecto areo'ar, limitada por
una linea densa (fig. 1)

Diagnostico clinico: Epidermoide.

intervencion. —Incision semicireular rodeando 1a tu-
moracion. Extirpacion total de una masa encapsulacda
con aspecto macroscopico de epidermoide que asentaba
gobre una superficie Osea irregularmente excavada a
expensas de la tabla externa.

Curso postoperatorio. Resultados ohtenidos:
sion completa de la sintomatologia.

Estudio histopatolégico (doctor MOURALES PLEGUEZUE-
Lo): Epidermoide.

Regre-

Fig. 2
Caso II. J. L. V.--BEdad, treinta ¥ acho anos; sexo,
varonm.

Ingresado en la Clinica Nacional del Trabajo el 20-V-58

Desde hace dos anos tiene una tumoracion a nivel de
la frente (porciéon superior) que ha crecido lentamente
hasta alcanzar en la actualidad el tamano de una man-
darina.

Exploracion clinica. Tumoracién en la poreion supe-
rior de la regi6n frontal media, del tamafo aproximado
de una mandarina, de consistencia elastica. No dolorosa
a la presién, sin modificaciones en el aspecto de la piel
que la cubre.

Examenes complementarios sin interés.

Estudio radiografico de craneo.—En region frontal
media, poreién superior, se observa una zona de osteolisis
de aspecto irregular y diametro aproximado de Unos
2 ¢m., comprobandose una pequena perforacion de la ta-
bla interna (figs. 2 y 3).

Diagnéstico clinico: Posible epidermoide.

Intervencién. Incision lineal ¥ extirpacion en bloque
de una tumoracién con aspecto macroscépico de epider-
dermoide, que habia excavado irregularmente el diploe
provocando una perforacién de la tabla interna del ta-
mafio de una caheza de alfiler.

Curso postoperatorio y resultados.
pleta de 1a sintomatologia.

Informe histopatologica (doctor VALLE) : Epidermoi-
de (fig. 4),

Regresion com-
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Formas diploicas perforantes con invasion del
espacio epidural, érbita y seno frontal.—La per-
foracion de la tabla interna tiene, como conse-
cuencia, la invasién del espacio epidural por el
epidermoide, comportandose entonces como un

Fig. 3.

proceso expansivo intracraneal, cuya sintoma-
tologia depende de su localizacién y volumen o
dando lugar a una forma con particularidades
clinicas bien definidas: la fronto-orbitaria.

En esta variedad el crecimiento de la masa tu-
moral en el interior de la orbita por la perfora-
cién del techo o las paredes de €ésta provoca el
desplazamiento del globo ocular hacia afuera en

Fig. 1.
A.—Tejido conjuntivo
B.—Epitelio pavimentoso
C.—Capa de células necrosadas
Aumentos: 80 D.
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forma variable, de acuerdo con el grado de pe-
netracion de la masa tumoral y su localizacion.
La diplopia en estas ocasiones suele ser un sin-
toma frecuente.

En nuestro caso personal el tumor primitiva-
mente desarrollado en la porcion inferior dere-
cha del frontal crecia hacia el exterior en for-
ma de una tumoracion que ocupaba la region
frontotemporal derecha e invadia la cavidad

Fig. 5

orbitaria, penetrando a través de la porcion su-
peroexterna de ésta, desplazando el globo ocular
hacia afuera y hacia abajo y provocando diplo-
pia. Radiograficamente observamos una ima-
gen lacunar de forma redondeada, de unos 3 cen-
timetros de diametro, que ocupaba la porcion ex-
terna e inferior del frontal derecho, casi en el li-
mite de la region frontotemporal, que estaba li-
mitada por una zona lineal de mayor densidad y
contorno irregular. Las paredes externa y supe-
rior de la o6rbita, erosionadas y adelgazadas, se
hallaban destruidas irregularmente (figs. 5y ).
Excepcionalmente, la penetraci¢n de la masa tu-
moral puede hacerse a través del canal Optico
(OLsoN). Nuestro caso, como la gran mayoria
de ellos, presentaba una imagen normal de am-
bos agujeros 6pticos.

A continuacion resumimos la historia de este

caso:

Caso III. J. M. M.—Edad, veinte afios; sexo, feme-
nino,

Ingresada en el Instituto Nacional de Oncologia el
8-VI-56, enviada por el doctor BARTOLOZZL.

Dos afios antes de su ingreso noté en region frontal
derecha, porcién inferior, como un empastamiento duro
que lentamente fue aumentando de tamano, originando
una tumoracién que ocupaba la regién frontotemporal
derecha. Afio y medio més tarde aparece diplopia y dis-
minucién subjetiva de la agudeza visual por el ojo dere-
cho. Un mes antes de su ingreso, dolor continuo y per-
sistente en regidén frontotemporal derecha.

Exploracion clinica (datos positivos).--Exoftalmos no
pulsétil del ojo derecho. El globo ocular aparece despla-
zado hacia abajo. Tumoraciéon en region frontotemporal
derecha, de consistencia dura e indolora, de limites im-
precisos.

Examenes completarios.—Sangre, orina, etc., sin inte-
rés. E. E. G. en el que se observan algunas ondas theta
difusas en ambas regiones frontotemporales.

——
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Estudio radiografico.-—Imagenes de lesion osteolitieg
de forma redondeada, de unos 3 ecm. de didmetro, con Jf-
mites bastantes netos, localizada en la porecién externg ¥
baja del frontal, lado derecho. Erosién y destruccion de
la pared externa y superior de la 6rbita del mismo lado,
No hay modificaciones en las imagenes de los agujeros
opticos (figs. 5 y 6).

Intervencién.—Colgajo frontotemporal derecho. Inme-
diatamente por debajo del colgajo cutineo aparece una
tumoracion con aspecto macroscopico de epidermoide
que provoca la erosion de la poreiéon interior Yy externa,
lado derecho, del frontal. El tumor penetraba a través
de la pared superior y externa de la 6rbita en el interior
de ésta. Se hace una extirpacién completa del tumor.

Curso postoperatorio y resultados obtenidos.—La re-
gresion del exoftalmos se efectiia a los pocos dias. Re-
gresion completa de la sintomatologia.

Informe histopatoldgico (doctor PEREZ
dermoide.

LISTA) : Epi-

EPIDERMCIDES INIRADURALES,

Formas suprasellares. — Este grupo esta re-
presentado esencialmente por la variedad quias-
matica, que, considerando las cifras medias de
la literatura, supone el 20 por 100 aproximada-
mente de los epidermoides subdurales.

La forma infunditular pura es excepcional y
de ordinario no es mas que una forma primiti-
vamente localizada en la regién quiasmatica,
que en su crecimiento alcanza la region del ter-
cer ventriculo provocando un cuadro de hiper-
tension intracraneal.

Estas formas quiasmaticas fueron descritas
por OLIVECRONA (1932), quien las agrupé en un

Fig. 6,

sindrome clinico caracterizado por atrofia 6pti-
ca y hemianopsia bitemporal en un sujeto joven,
silla turca normal o a lo sumo con cierto aspec-
to desgastado a nivel de las clinoides anteriores
o lamina basilar, aumento del diametro de uno
o ambos canales Opticos y ausencia total de sig-
nos de insuficiencia hipofisaria.

Nosotros hemos tenido ocasién de estudiar
tres casos de este tipo, que han sido objeto de
publicaciones anteriores por parte de OBRADOR
y UrQuIzA (1847 y 1949), por lo que no insisti-
remos sobre el particular, limitandonos a repro-
ducir una caracteristica historia clinica.
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Casl; _[V A f-‘, P‘
varon.

Ingresado en el Instituo de Neurocirugia el 3-XII-47
enviado por el doctor PARRA.

Historia clinica de dos afos de evolucion, que se inicia
por cefalea intensa localizada en la frente y ambas re-
giones retro-orbitarias. Seis meses mds tarde, pérdida
progresiva de la visién, que se inicia por el 0jo lzquier-
do, afectandose posieriormente el derecho. Acude a la
consulta por su déficit visual, sin que presentara altera-
ciones endocrinas, diencefalicas, ete,

Antecedentes personales y familiares sin interés,

Exploracién neurolégica (datos positivos).—Agudeza
visual: O. D., un entero; O. 1., cuenta dedos con dificul-
tad. Campo visual: Hemianopsia heteronima bitempo-
ral completa. Fondo de ojo: Atrofia papilar incompleta,
mds acentuada en O. I. (doctor CARRERAS). El resto de
la exploracion neurologica es negativo.

Examenes complementarios.—Sangre, orina, ete., nor-
males. L. C. R., normal.

Estudio radiogriafico simple.—Silla turea con discreto
aumento del diametro anteroposterior; clinoides anterio-
veg, erosionadas. Radiografias de agujeros 6pticos, nor-
males.

Diagnoéstico preoperatorio: Compresion quiasmitica.

intervencion.—Colgajo frontal derecho. Exposicién de
la region quiasmdtica, encontrandose un “tumor perla-
do” a su nivel. Extirpacién intracapsular primero y pos-
teriormente de la totalidad de la capsula, visualizandose
los nervios opticos con aspecto atréfico.

Curso y resultados,—Seis meses mas tarde el enfermo
presenta un ligero aumento de la agudeza visual en el
ojo izquierdo. Apenas hay modificaciones en el aspecto
del campo.

Diagnostico histopatolégico (doctor MORALES PLEGUE-
ZUELO) : Epidermoide.

Edad, treinta y un anos; sexo,

Las dos restantes variedades de este grupo
(parasellares y sylvianas) no presentan caracte-
risticas clinicas que permitan su esquematiza-
cion. Ambas asocian a la sintomatolgia ocular
(pérdida de la agudeza visual y atrofia optica)
irecuentes crisis epilépticas, a veces iniciadas
por un aura uncinada, sobre todo en las formas
silvianas con invasion temporal dominante. A
ello hay que anadir la edad de los enfermos, jo-
venes en general; la lentitud de evolucién del
proceso, la ausencia de signos de hipertension
intracraneal y la escasez de hallazgos en las ra-
diografias simples, limitadas a erosiones discre-
tas en el ala menor del esfenoides o penasco. Los
examenes radiogréificos de contraste (arterio-
grafia, neumoencefalografia), que permiten la
exacta localizacion del proceso, no suministran
datos que puedan hacer presumir la naturaleza
de la lesion, que suele ser un hallazgo opera-
torio.

Caso V.,
varoén,

fngresado el 17-V-57 en el Instituto Nacional de On-
cologia. Enviado por el doctor CASTILLA DEL PINO.

Historia de cuatro afios de evolucién, iniciada por cri-
sis de parestesias de cinco a diez minutos de duracion,
l()caiizadas en el miembro superior izquierdo, que apare-
cian con intervalos variables (semanas). Un mes antes
de su ingreso, precedida de cefalea frontal y sensacion
subjetiva de mareo, tuvo una crisis iniciada por pares-
tesias en la hemicara izquierda, seguida de convulsiones
a ese nivel y miembro superior izquierdo, de unos diez
minutos de duracién. Estas crigis han repetido diaria-
mente desde entonces, sumdndose a ellas la aparicion,
dias antes de su ingreso, de torpeza y pérdida de fuerza
en ambos miembros superior e inferior izquierdos.

(. C. F.- Edad, cuarenta y nueve anos; sexo,
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Antecedentes familiares y personales sin interés.

Exfimenes complementarios-—Sangre, orina, etc., ne-
gativos,

E. E. G., zona de ondas delta en regién fronto-parieto-

temporal derecha,
~Estudio radiografico simple de craneo.—Pineal calci-
ficada y desplazada hacia la izquierda.

Arteriografia.—Proceso expansivo avascular en re-
gion sylviana derecha.

Diagnéstico preoperatorio: Proceso expansivo en re-
gion sylviana derecha.

Intervencién.—Colgajo fronto-parieto-temporal dere-
cho. Extirpacién de un tumor del tamafio de una man-
darina cen una zona quistica central, aspecto de epider-
moide, localizado en regién sylviana derecha, cuya cap-
sula estaba firmemente adherida en profundidad a las
ramas de la cerebral media.

Curso postoperatorio.—Resultados: Después de una
complicacién pulmonar postoperatoria es dado de alta
con una hemiplejia izquierda residual.

Estudio histopatolégico (profesor SANz IBANEZ) : Epi-
dermoide.

Dentro de este grupo incluimos las formas
paratrigeminales descritas por King (1939),
BauMaNy y Bucy (1956), cuyo cuadro clinico
esta constituido fundamentalmente por la alte-
racién en el area del V par, traducida por las
alteraciones sensoriales, la afectacion de la rama
motora y el escaso componente doloroso. A ello
se anade la afectacion del nervio 6ptico y de los
oculomotores y las alteraciones radiograficas,
consistentes en la erosién o destruccion de la
punta del penasco.

FORMAS RETROSELLARES.

La localizacion mas frecuente de este grupo
es la del angulo pontocerebeloso, que constituye
ademas la variedad mas numerosa de los epi-
dermoides subdurales.

MAHONEY (1926), en su revision de 112 casos
intradurales de la literatura, encuentra 53 de es-
tas formas. GRANT y AUSTIN (1950) describen
cuatro casos en su serie personal de 15, y mas
recientemente EMILI0 LEy GRACIA y LEY PALO-
MEQUE (1657) publican su casuistica de siete epi-
dermoides y sefialan cinco localizados a nivel del
angulo pontocerebeloso. Nosotros hemos estu-
diado cuatro de estos casos entre un total de 17.

Su cuadro clinico es el de un proceso expan-
sivo del angulo pontocerebeloso con caracteris-
ticas particulares que, en ocasiones, pueden ha-
cer sospechar el diagnéstico, y que dependen
esencialmente de la frecuente aparicion de al-
gias en el territorio del V par, de la riqueza de
sintomas que suelen establecerse en el curso de
su evolucion sin presentar signos de hiperten-
sién intracraneal y con signos radiograficos es-
casos o0 nulos.

Hay que tener presente, al considerar la sin-
tomatologia, las formas mixtas, en las que a los
sintomas del angulo se anaden los que resultan
de la invasion prepdntica o supratentorial, como
hemos podido comprobar en uno de nuestros en-
fermos, que presentaba un gran epidermoide del
angulo que invadia la fosa media (fig. 7), caso
que fue objeto de una publicacion de OBRADOR,
CASTILLA DEL PINO y SANCHEZJUAN (1951).
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La frecuencia de la aparicion de una neural-
gia del V par como sintoma tunico o dominante,
que para OLIVECRONA (1849) es del 50 por 100 y
para LEPOIRE y PERTUISET (1956) del 40 por 100
aproximadamente, hizo que estos ultimos auto-
res distinguieran en este grupo las formas si-
mulando una neuralgia, aislada o acompanada,
de las que cursan como un tumor del angulo.

Esta neuralgia suele aparecer en individuos
jévenes, con una edad media de treinta anos,
afectando principalmente la tercera y segunda
rama, pero siendo la duraciéon de las crisis do-
lorosas mas largas que en las neuralgias esen-
ciales, y presentando ademas frecuentes sensa-
ciones disestésicas, asi como alteraciones senso-
riales mas o menos marcadas en el curso de la
exploracién (hipoestesias o hipoalgesias, refle-
jo corneal débil o abolido). A esta sintomatolo-
gia hay que anadir la ausencia de signos radio-
graficos a nivel del penasco y los desplazamien-
tos o alteraciones morfologicas de las cisternas
del angulo pontocerebeloso y ambiens, especial-
mente, en la neumoencefalografia, sefaladas por
OLIVECRONA (1648) como caracteristica de es-
tos procesos.

Sélo uno de nuestros enfermos presentd una
sintomatologia similar a la descrita, caso que
resumimos a continuacion:

Caso VI. A. J.
varoén.

Ingresado el 12-I-57 en el Instituto Nacional de Onco-
logia.

Hace seis meses nota la aparicién de un dolor intenso,
“como una descarga eléctrica”, que se localiza en el te-
rritorio de la tercera rama d¢l V par derecho con irra-
diacion ocasional hacia la segunda. Estas crisis doloro-
sas se presentaron episédicamente a lo largo de unos
cuatro meses, a partir de los que el dolor iniciado al mis-
mo nivel se irradia por todo el territorio del V par dere-
cho, persistiendo en ocasiones hasta una media hora y
repitiéndose con intervalos variables con un minimo de
media hora y un mdximo de dos. En los intervalos tiene
una sensacion molesta, como de “raspado”, que se loca-
liza especialmente a nivel de la primera rama. No exis-
ten zonas de galillo. El dolor es rebelde a la medicacion
antialgica.

Exploracién clinica (datos positivos).—Sacudidas nis-
tagmicas en ambas miradas laterales, méds acentuadas
a la derecha. Hipoestesia en el territorio de la tercera
rama del V par dercho. Existe cierto grado de hiper-
estesia a los estimulos dolorosos en el territorio de la
primera rama y en menor grado de la segunda del V
par derecho. Corneal, disminuido en el lado derecho.
Hipotonia del masetero en el lado derecho. El resto de
la exploracién es priacticamente negativo.

Examenes complementarios.— Sangre, orina, ete., nor-
males.

Estudio radiogrifico simple de crdaneo, normal.

Diagndstico preoperatorio: Posible tumor del dngulo
pontocerebeloso.

Intervencion. — Hemicraniectomia de fosa posterior
derecha (tipo Dandy). La region del dangulo pontocere-
beloso se halla ocupada por un tumor de aspecto naca-
rado y tamafo aproximado de una nuez pequeiia, con
aspecto macroscopico de epidermoide, que envolvia com-
primiendo al V par y menos intensamente al VII y al
VIII. Extirpacion total del tumor respetando integra-
mente los pares craneales que atraviesan la region.

Curso postoperatorio.—Resultados obtenidos: Regre-
si6én completa de la sintomatologia.

Informe histopatolégico (doctor PEREzZ LiISTA): Epi-
dermoide.

B.—Edad, treinta y tres anos; sexo,

31 agosto 1959

En los casos restantes, la neuralgia del V par
suele aparecer acompanada del conjunto de sin-
tomas que permiten la localizacion clara del pro-
ceso a nivel del angulo pontocerebeloso, por lo
que su separacion en un grupo aparte nos pare-
ce artificiosa.

Generalmente los sintimas de este grupo se
presentan en individuos jovenes, estableci®ndose
a lo largo de un periodo de varios anos, y sien-
do excepcionales los signos de hipertension in-
tracraneal.

En los casos estudiados por nosotros, las eda-
des eran de 22, 32 y 49 anos, respectivamente, y
su evolucién de tres anos como minimo y veinte
como maximo. Contrariamente a la norma ge-
neral, dos de ellos presentaban signos de hiper-
tensién intracraneal, precisamente aquellos de
evolucion mas corta.

Clinicamente el caso VII, que resumimos a
continuacion, presentaba una sintomatologia su-
perponible a la de un neurinoma del acustico, =i
bien tenia en su contra la edad de aparicion,
veintidos anos, y la ausencia de signos radio-
graficos, ya que ambos poros aclsticos eran nor-
males. Su historia es la siguiente:

Caso VII. V. (3. P.—Edad, veintidos afos; sexo, fe-
nenino.

Ingresada el 9-IX-57 en el Instituto de Investigacio-
nes Clinicas y Médicas, enviada por el doctor S0TO YA-
RRITU.

Historia de pérdida de audicion por el lado izquierdo
gin precisar la fecha. Hace afo y medio, bruscamente,
presenta una parilisis facial periférica izquierda, notan-

do a partir de este momento que no oye nada por el oido
izquierdo. Con esta sintomatologia estuvo hasta unos
seis meses antes de ingresar en nuestro Servicio, en que
aparecieron cefaleas localizadas en hemicrineo izguier-
do, que cursaban en forma de crisis de breve duracién y
gran intensidad. Dos meses mas tarde, junto a las cefa-
leas, comenzd con vOomitos de presentacién irregular.
Dos meses mas tarde, nota torpeza en los movimientos
del brazo y la pierna izquierda y temblor intencional de
oscilaciones amplias con el miembro superior izguierdo.
También desde entonces trastornos de la marcha, mar-
cha ebriosa, y lateropulsion izquierda.

Exploracién (datos positivos).—Borrosidad papilar bi-
lateral.

Nistagmus amplio y lento hacia la izquierda y fino ¥
rdpido hacia la derecha. Nistagmus vertical y rotatorio
antiagujas de reloj.

Hipoestesia e hipoalgesia en las tres ramas del V par
izquierdo. Corneal izquierdo, débil.

Pardalisis facial periférica izquierda. Anacusia aérea
izquierda con Rinne invertido y Weber lateralizado a la
derecha. Paresia y atrofia del e. . m. izquierdo.

Hemisindrome cerebeloso izquierdo.

Exploraciones complementarias.— Sangre, orina, eteé-
tera, normales.

E. E. G., descargas bilaterales sincronas y generaliza-
das de ondas theta,

Estudio radiografico simple de craneo, en el que com-
probamos una discreta erosion de la punta del pefiasco
en lado izquierdo. Los poros actisticos son normales.

Diagndstico preoperatorio: Tumor del dngulo ponto-
cerebeloso izgquierdo.

Intervencién (posicién sentado). Hemicraniectomia

de fosa posterior del lado izquierdo (tipo Dandy). A nivel
del angulo pontocerebeloso izquierdo visualizamos un
tumor blanco nacarado de superficie irregular, que des-
plazaba marcadamente la protuberancia hacia la dere-
cha. El tumor se hallaba localizado especialmente en la
parte alta del angulo. Extirpacion subtotal del tumor,
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dejando un trozo de c:ips-sula intimamente adherida a la
protuberancid. Al terminar la extirpacién del tumor vi-
sualizamos los pares VIL y VIII, que se hallaban franca-
mente adelgazados y como estirados.

Curso postoperatorio ¥ resultados obtenidos.-
ha modificado el cuadro clinico preoperatorio.

Informe histopatolégico (doctor MORALES PLEGUEZUE-
LO) Epidermoide.

No se

El tercero de nuestros enfermos de este gru-
po, como puede dod_ucirso de la historia y de los
hallazgos operatorios, era un caso con una lo-
calizacién dominante a nivel del angulo ponto-
cerebelogo, pero con una invasiéon prepontica y
hacia la fosa media, en forma de tumor a caba-
llo, entre ambas regiones supra y subtentorial
(figura 7). Su historia, que resumimos a conti-

Fig. 7.
Esquema de la situacion del colesteatoma. A: Porcion su-
pratentorial del tumor. B: Porcion intratentorial. C: Hen-

didura del tentorio. D: Tronco cerebral.

nuacion, tenia de interés la precoz aparicion de
signos de hipertension intracraneal y la presen-
tacién de crisis de parestesias en los miembros

izquierdos precedidas de un aura uncinada. En
la exploracién neurologica destacaba la afecta-
cién de los pares craneales V, VI, VII, VIII y
discretamente del IX y X, la existencia de una
hemiparesia derecha con alteraciones sensoria-
les, signos piramidales bilaterales y un sindro-
me cerebeloso derecho.

Caso VIIL
femenino.

Ingresada el 2-X-51 en el Instituto de Neurocirugia.

Historia de diez afios de evolucién, iniciada por cefalea
localizada preferentemente en region parietal derechq.
Seis afios mé4s tarde, actifenos por o0ido derecho y dismi-
nucién progresiva de la audicién por ese lado. Un afio
después comenzé a presentar unos episodios de cinco_ a
diez minutos de duracién, que se precedian de cefalea in-
tensa y vémitos, y durante los que caia al suelo sin per-
der conciencia, con gran flacidez en las cuatro extremi-
dades. A esto siguieron crisis iniciadas de la misma for-
ma y con iguales caracteristicas. pero durante las que
perdia conciencia por espacio de diez a quince minutos.
Simultaneamente, pérdida progresiva de la visién, hasta
quedar prdcticamente amaurética en el curso de varios
fmﬂs. Un afio antes de su ingreso aparecen crisis, que se
inician por percepcién de olores desagradables que no

A. C. J—Edad, treinta y dos afos; sexo,
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precisa bien, e iban seguidas de parestesias y paralisis
de los miembros izquierdos. Estas crisis, de presentacion
diaria, duraban cinco minutos aproximadamente, no se
acompanaban de pérdida de conciencia y se seguian de
una recuperacion funcional completa. Por entonces se
instaura una parélisis facial derecha, que anteriormente
se habia presentado en forma accesional durante las cri-
sis, Meses antes de su ingreso se establecieron trastor-
nos de la deglucién y cambios en la voz, junto a la sen-
sacién subjetiva de acorchamiento en la mitad derecha
de la cara y lengua.

Antecedentes personales y familiares sin interés.

lxploraciéon neurolégica (dalos positivos). Voz dis-
{énica. Atrofia 6ptica secundaria. Amaurosis. Paresia de
ambos rectos externos, mas marcada en el lado derecho.
Nistagmus en ambas miradas horizontales, mas intenso
a la derecha. Hipoestesia e hipoalgesia en las trés ramas
del V par derecno. Corneal derecho, abolido. Paralisis ia-
cial periférica derecha. Anacusia aérea derecha con We-
ber lateralizado a la izquierda. Paresia del velo del pa-
ladar en su mitad derecha. Reflejo faringeo, abolido. He-
miparesia derecha con hipertonia. Reflejos osteotendino-
s0s vivos bilaterales, mas marcadamente en el lado de-
recho. Babinski derecho, dudoso en el lado izquierdo. Hi-
poestesia e hipoalgesia en hemicuerpo derecho. Hemi-
sindrome cerebeloso derecho.

Exploraciones complementarias.
tera, normales.

Estudio radiografico de craneo.—En las proyecciones
standard, asi como en las especiales para la visualiza-
ci6bn de poros acusticos y base, no se observa ninguna
anomalia.

Intervencién.—Hemicraniectomia de fosa posterior de-
recha (tipo Dandy) en posicién sentada.

Expuesta la regién del angulo comprobamos la exis-
tencia de un enorme tumor con caracteristicas macros-
c6picas de epidermoide, que crecia desde el angulo a tra-
vés de la incisura tentorial hasta la fosa media. Se prac-
tico una extirpaciéon intracapsular completa ¥ parcial de
la capsula, dejando la porcién gue se hallaba intimamen-
te adherida a la protuberancia.

Curso y resultados postoperatorios. -No hay modifi-
caciones apreciables con respecto a la exploracién neu-
rolégica preoperatoria.

Diagnéstico histopatolégico (doctor MORALES PLEGUE-
ZUELO) : Epidermoide.

Sangre, orina, elce-

Finalmente, el caso restante que presentaba
el periodo de evolucién més largo de nuestra se-
rie (veinte afios) era un cuadro tipico de pro-
ceso expansivo del angulo pontocerebeloso, con
afectaciéon de los pares craneales V, VII, VIII,
IX, X y XII y discreto déficit cerebeloso dere-
cho. Tenia como dato caracteristico el haber ini-
ciado su sintomatologia en forma subita por
una paresia de la mitad derecha del velo del pa-
ladar y lengua, que permanecié como unico sin-
toma, hasta que hace un afio comenzd a presen-
tar una neuralgia atipica del V par y la restante
sintomatologia. A pesar de su larga evolucion
no presentaba signos de hipertension intracra-
neal, como es frecuente en estos casos.

El examen radiografico permitié comprobar
en la proyeccion de base una erosién circular del
pefiasco, como puede observarse en la figura 8§,
con normalidad de ambos poros acusticos. Este
tipo de hallazgos radiograficos no suele encon-
trarse frecuentemente en estos tumores en la
experiencia general.

Caso IX. G. M. B.—Edad, cuarenta y nueve anos;
sexo, femenino.

Ingresada el 1-XII-58 en el Hospital de la Beneficen-
cia General del Estado.
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Historia iniciada hace veinte anos, notando de repente
que tragaba con dificultad y que la lengua se le torcia
hacia la derecha cuando la protuia. Desde entonces re-
fiere que no aprecia el gusto de los alimentos por el lado
derecho. Asi permanecié hasta hace un afio, en que apa-
recieron dolores fugaces “como punzadas”, que se ini-
cian en la raiz de la nariz, irradiandose por debajo del
ojo derecho hasta la region frontal y ocasionalmente por
la mejilla del mismo lado. Estas crisis dolorosas, de mi-
nutos de duracion, se mantienén en la actualidad. Pér-
dida de audicién por el oido derecho de comienzo impre-
ciso.

Antecedentes familiares y personales sin interés.

Exploracién neurolégica (datos positivos).—Discreta
borrosidad papilar en sector temporal, lado derecho. Nis-
tagmus amplio hacia la derecha ¥ fino hacia la izquier-
da. Hipoalgesia e hipoestesia en V par derecho. Corneal,
disminuido en lado derecho. Discreta paresia del VII par
derecho. Frecuentes espasmos en hemicara derecha. Hi-
poacusia de percepcion derecha. Inexcitabilidad del labe-
rinto en lado derecho. Pardlisis del velo de paladar del
lado derecho. Hemiatrofia derecha de la lengua; motili-
dad muy disminuida. No reflejo faringeo.

Discreto sindrome cerebeloso derecho.

Examenes complementarios.—Sangre, orina, etc., sin
interés.

Estudio radiografico.—En proyeccién de base se ob-
serva una zona circular de osteolisis en el vértice del pe-
fiasco derecho (fig. 8). Los poros acusticos son normales.

Fig. 8.

Diagnéstico preoperatorio.—Proceso expansivo del 4n«
gulo pontocerebeloso derecho.

Intervencion.—Hemicraniectomia de fosa posterior de-
recha (tipo Dandy) en posicién sentada. Expuesto el an-
gulo, comprobamos la existencia de un voluminoso tu-
mor con aspecto macroscépico de epidermoide, que ocu-
paba toda la regifn, desplazando la protuberancia hacia
la izquierda y englobando difusamente los pares cranea-
les. Extirpacién del tumor, a excepcién de algunos tro-
zos de capsula adheridos a la protuberancia.

Curso.—Durante las dos primeras semanas de su ob-
servacion desaparecieron los dolores en el drea del V
par, no modificAndose la restante sintomatologia.

Diagnéstico histopatolégico (doctor ESCALONA): Epi-
dermoide,

41 agosto 1950

Asi, pues, la neuralgia del trigémino, aislada
o asoclada a otros sintomas del angulo ponte.
cerebeloso en un individuo joven; la evolucidp
lenta, la riqueza de sintomas de la region y lg
ausencia de hipertension intracraneal, asi comg
de datos radiograficos positivos, son los carac-
teres fundamentales de los epidermoides de esta
localizacion. A ello hay que anadir la normali-
dad de los hallazgos del L. C. R., comprobada
por nosotros en dos ocasiones. Excepcionalmen.-
te, la duda diagnodstica puede plantearse con log
meningiomas de esta region, que suelen dar ima-
genes de hiperostosis en la radiografia simple,
o con los aneurismas, cuyo diagnostico es impo-
sible en ausencia de datos en este sentido (epi-
sodios anteriores de hemorragias subaracnoi-
deas, ete.), o hallazgos positivos en las angio-
grafias de la vertebral.

No tenemos experiencia personal acerca de las
exploraciones neumo y ventriculograficas en es-
tas localizaciones. Los datos clinicos y las ra.
diografias simples sirvieron, en nuestros casos,
para establecer la localizacion del proceso, pero
de la experiencia general no se deduce mis da-
tos que aquellos que permiten establecer un
diagnostico de localizacion.

Las formas cerebelosas puras, que se presen-
tan en un porcentaje menor, no han sido vistas
por nosotros. Sus caracteristicas clinicas son las
de un proceso cerebeloso expansivo, y ni de ellas
ni de los examenes complementarios (radiogra-
fias simples, de contraste, etc.) pueden deducir-
se datos que permitan un diagnodstico de natu-
raleza, siendo siempre hallazgos operatorios.

FORMAS MEDIANAS O BASILARES.

La localizacién basilar pura es un hecho ex-
cepcional, ya que la precoz invasion de la region
quiasmatica o de la fosa posterior hacen que or-
dinariamente los epidermoides, en principio lo-
calizados a este nivel, se presenten en la clinica
como casos mixtos, basi-quiasmaticos o basi-
ponto-cerebelosos. LEPOIRE y PERTUISET (1956),
al estudiar siete casos, que incluyen en este gru-
po de entre un total de 100 epidermoides, en-
cuentran solamente dos, que clasifican como ba-
silares puros, y en los que la sintomatologia ve-
nia expresada, en uno de ellos, por un cuadro
de oftalmoplejia combinado a un sindrome cere-
beloso, y que habia comenzado, en el otro, por
un cuadro de ictus seguido de hemiplejia y coma.
Las formas restantes se presentan como cua-
dros mixtos, en los que la sintomatologia quias-
matica o del angulo pontocerebeloso aparece en
forma dominante. En 1ultimo término, los exa-
menes radiograficos simples y de contraste pue-
den demostrar la existencia de un proceso ex-
pansivo avascular que afecta a la region preo-
pontica. La ausencia de signos radiograficos po-
sitivos en las placas simples es la norma en es-
tos casos, contrastando con otros tumores fre-
cuentes en esta region (meningiomas, condromas
y cordomas).
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A continuacion presentamos la historia redu-
cida de un caso con sintomatologia quiasmética
y en el que el estudio I}E?Cl‘lf)ptlco demostro la
sxistencia de una extension retroquiasmatica y
pasilar importante.

caso X. F. B. G, Edad, dieciséis afos; sexo, varon
Ingresado en el Instituto de Neurocirugia el 23-X-51
viado por el doctor ARIAS.

Historia de un ano de evolueioén, que se inicia por ce-
falea localizada en region frontal. Unos seis meses mas
tarde, pérdida de la agudeza visual, que se inicia por el
ojo izquierdo, afectdndose pasado algun tiempo el dere-
cho. Ninguna otra sintomatologia acompanatoria.

Exploracion neurologica (datos positivos).—Marcado
déficit visual con el ojo izquierdo. En la exploracién de
campimetria parece observarse una hemianopsia bitem-
poral. Atrofia papilar t_nl:_m-.r;;l de bordes netos. El resto
de la exploracion es practicamente negativa.

Examenes complementarios.—Sangre, orina, etc., nor-
males. Estudio radiografico simple, normal.

Puncion lumbar en dectbito lateral.—Presién inicial,
7: blogueo manometrico completo. Examen de L. C. R.
con globulinas positivas. El resto, practicamente normal

Intervencion.—Colgajo frontal derecho. Exposicion in-
tradural de la region quiasmatica, donde comprobamos
la existencia de un tipico tumor perlado. Extirpacion in-
tracapsular de su contenido, extirpando seguidamente

ern

* las porciones visibles de la cdpsula, que se hallaba fuer-

temente adherida al nervio éptico derecho y a la caro-
tida del mismo lado.

Informe histopatolégico (doctor MORALES PLEGUEZUE-
LG): Epidermoide.

Curso postoperatorio.—El enfermo fallece a los cuatro
dias de la intervencién. En la necropsia comprobamos
gomo la cdpsula tumoral se extendia en la region retro-
quiasmitica a lo largo de unos 2 cm., incluyendo en su
interior los vasos del poligono de Willis. La extension
tumoral llegaba hasta la porcién superior de la protu-
perancia.

FORMAS INTRAVENTRICULARES.

Estas formas se localizan, por orden de fre-
cuencia, en la region temporal, siguiéndole la
paraepifisaria y menos frecuentemente la fron-
tal, parietal y occipital, por lo que respecta a las
formas supratentoriales. La variedad subtento-
rial suele hacerlo primitivamente en el IV ven-
triculo o invadir éste desde las zonas vecinas,
especialmente el vermis.

Nuestra serie comprende cuatro epidermoides
de este tipo, localizados: dos, en la region tem-
poral; uno, en la regién paraepifisaria con inva-
sion de la encrucijada ventricular, y el otro, a
nivel del IV ventriculo.

La sintomatologia de las formas temporales
es la de un proceso expansivo de esa region, que
evoluciona lentamente de acuerdo con la carac-
teristica general y en ausencia de sintomas de
hipertensién intracraneal, que falta en el 50 por
100 de los casos, segiin TyTUS y PENNYBACKER
(1956), siendo, por el contrario, muy frecuente
el comienzo o la aparicion, durante su evolucion,
de crisis epilépticas (41 por 100 de los casos se-
gun los mismos autores).

Uno de los enfermos estudiados por nosotros
(C'aso XI) tenia de caracteristico la presentacion
stibita de una hemiparesia derecha, que nos hizo
pensar en un proceso vascular, y que, junto a la
hemianopsia, se mantuvo en forma estacionaria,

hasta su ingreso en la clinica, durante afio y me-
dio de evolucion, sin que apareciesen signos de
hipertensién intracraneal. En ambos casos com-
probamos la existencia de alteraciones psiquicas
teuft}pa. disminucion de la capacidad de concen-
tr:acwn, lentitud en la ideacién, ete,) y la ausen-
cia de crisis convulsivas.

Es interesante destacar en este grupo la ima-
gen ventriculografica o neumoencefalografica,
caracteristica de este tipo de epidermoides, que
fue descrita primeramente por KrieG (1936) y
confirmada posteriormente por DYKE y DAVI-
DOFF (1937), WEIMBERGER (1938), Daum (1950),
TyTUs v PENNYBACKER (1856), ete.

Esta producida por el dibujo de la superficie
irregular del epidermoide, en contacto con la
pared ventricular y espacio subaracnoideo, por
el aire, que da lugar a una imagen areolar, como
en esponja o nido de abeja, a la que se afiaden
los desplazamientos u otras anomalias del sis-
tema ventricular (fig. 9).

Fig. 9.

Caso XI. A. F. C—Edad, cincuenta y tres afios; sexo,
varon.

Ingresado el 28-I1-58 en el Hospital de la Beneficencia
General del Estado.

Historia de afio y medio de evoluecién, que se inicié st-
bitamente por una hemiparesia derecha. No puede espe-
cificar claramente c6mo se instaurd el cuadro, pero no
parece que hubo pérdida de conciencia. A las pocas se-
manas recuperd parcialmene la motilidad en los miem-
bros derechos hasta su grado actual. No signos de hiper-
tensi6n intracraneal. No crisis convulsivas.

Exploracién neurolégica (datos positivos).—Psiquica-
mente afectado, con cierto grado de euforia y atencién
pobre. La memoria se halla conservada. No trastornos
afasicos. Discreta paresia del facial inferior derecho. He-
miparesia derecha, con mayor afectacién de la motilidad
final distal. Hipertonia y reflejos osteotendinosos vivos
en lado derecho. Babinski en lado derecho. No alteracio-
nes sensoriales.

Examenes complementarios.—Sangre, orina, etc., nor-
males.

Estudio radiogréfico simple de créneo, en el que se
comprueba que la pineal se halla desplazada hacia el
lado derecho. Arteriografia de carétida primitiva iz-
quierda. Imagen de proceso expansivo avascular en re-
gién temporal izquierda (fig. 10). Ventriculografia: Pro-
ceso expansivo temporal izquierdo, en el que como dato
caracteristico comprobamos la presencia a este nivel de
una tipica imagen redondeada de aspecto areolar carac-
teristica de los epidermoides (fig. 9).
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Diagnéstico preoperatorio: Posible epidermoide tem-
poral izquierdo.

Intervencién.—Colgajo temporal izquierdo. En regién
temporal se comprueba la existencia de una tumoracion
que aflora a la superficie, de aspecto blanco nacarado
v superficie irregular, de que la fluye una pequena can-
tidad de liguido amarillento. Extirpacién de la tumora-
cién, que alcanza un volumen como el de una naranja
pequefia, llegando en profundidad hasta la pared ventri-
cular y enviando una pequeefia prolongacién por debajo
del borde libre de la tienda.

Fig. 10

Curso postoperatorio.—Durante el curso postoperato-
rio el enfermo presenta una bronconeumonia de la que
se recupera, siendo dado de alta sin cambios con respec-
to al estado preoperatorio.

Informe histopatoldgico (doctor ESCALONA):
moide.

Epider-

Hemos estudiado un caso de localizacién para-
epifisaria, con invasién de la encrucijada ventri-
cular izquierda, que se present6 en una enferma
de veintiiin afios, con una evoluciéon de mes y
medio, y en cuya sintomatologia dominaka la hi-
pertension intracraneal. A pesar de la invasién
de la region epifisaria, clinicamente no se pre-
sentaron las alteraciones oculares, trastornos
del equilibrio, ete., descritos como caracteristi-
cas de esta region.

Caso XII, I. O. G.—Edad, veintiin afios; sexo, feme-
nino.

Ingresada en el Instituto de Neurocirugia, el 30-X-52,
enviada por el doctor CASTILLA DEL PINO.

Historia de un mes de evolucién, que comienza con
cefaleas intensas localizadas especialmente en regién
frontal y acompafiada de vémitos. Unos dias mds tarde,
y afiadiéndose a este cuadro, presenta frecuentes calam-
bres dolorosos, que se inician a nivel del codo derecho
Vv se irradian hasta el tercio superior del brazo, con una
duracion de varios minutos a media hora, y durante los
que nota acorchado el brazo sin presentar ningin dé-
ficit motor. Desde el comienzo de la enfermedad sus fa-
miliares la encuentran apética.

Exploracién neuroldgica (datos positivos).—Apatia in-
expresiva, lenta en la ideacién. Discreta rigidez de nuca,
Agudeza visual y campimetria, normales. Estasis papi-
lar bilateral. Hipoacusia aérea izquierda, sin lateraliza-
cién del Weber. El resto de la exploracién es negativa,
a excepceién de una hipotonia generalizada en los cuatro
miembros.

Exédmenes complementarios.—Sangre, orina, etc., sin
interés.

E. E. G., registro anormal por la aparicién de algunas
descargas de ondas delta en ambas regiones parietales.
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Estudio radiografico simple de crdaneo, normal. Ventpj.
culografia en la que comprobamos la dilatacién del gig.
tema ventricular en grado moderado y la existencia a nj.
vel de la encrucijada ventricular izquierda de un defectg
de replecién que interpretamos como debido a un pro-
ceso expansivo de esta region.

Intervencion.—Colgajo parietooceipital izquierdo. Pre-
via retraccion lateral del hemisferio en la regién parieto-
occipital e incisién del cuerpo calloso, se alcanza el ven.
triculo lateral, donde se comprueba la existencia de un
tumor con aspecto macrosedpico de epidermoide. Se co-
mienza su extirpacién practicindose, por la escasez de]
campo operatorio, una lobectomia occipital, comproban-
dose entonces que el tumor ocupa la region de la encru-
cijada ventricular, v se extiende medialmente com-
primiendo el fercer ventriculo e invadiendo la regidn
paraepifisaria. Extirpacién subtotal de la tumoracion,

Curso postoperatorio. —La enferma fallecié al quinto
dia con un cuadro de rigidez descerebrada por sincope
respiratorio. En el estudio anatémico se comprobé que el
tumor lesionaba la cara superior del tdlamo en sus dos
tercios posteriores y que se extendia hacia atrds a tra-
vés del espacio interpeducular. En la regién pineal gue-
daba un pequefio fragmento de cdpsula y contenido tu-
moral del tamafio de una almendra.

Diagnéstico histopatoldgico (doctor MORALES PLEGUE-
ZUELO) : Epidermoide.

FORMAS DEL IV VENTRiCULO.

Hemos tenido ocasion de estudiar un caso de
este tipo, si bien como sucede con frecuencia en
esta localizacion, no podamos precisar con exac-
titud si su origen se hallaba primitivamente en
el IV ventriculo o vermis.

La evolucion de estas formas suele ser rapi-
da, asi como la aparicién de hipertensién intra-
craneal, aunque es interesante destacar lo poco
llamativo del edema papilar y la buena toleran-
cia de estos epidermoides, a pesar de su locali-
zacion y del extraordinario volumen que suelen
alcanzar, que en nuestro enfermo era compara-
ble a un huevo de gallina.

Su sintomatologia es la de un proceso expan-
hivo del vermis o del IV ventriculo sin modifi-
caciones de la imagen radiografica simnle. La
ventriculografia permite la localizacion del pro-
ceso, sin que de ella pueda deducirse, o al menos
no hemos tenido ocasion de comprobarlo en nues
tro caso, la naturaleza de la lesién. Hay que des-
tacar que contrariamente a lo que sucede en las
localizaciones supratentoriales, que dan una ca-
racteristica imagen ventriculografica, como an-
tes hemos sefialado, estas formas no suelen pre-
sentarla,

Caso XIIIL
varon.

Ingresado el 7-VIII-58 en el Hospital de la Beneficen-
cia General del Estado. Enviado por el doctor JIMENO.

Historia de un afo de evolueién, que se inicia por ce-
faleas de mediana intensidad. Seis meses mas tarde ésta
se hace més intensa y se acompafia de vomitog y.sensa-
cién subjetiva de mareo. Por entonces comienza con tras-
tornos de la marcha, con oscilaciones discretas hacia am-
bos lados y aumento de la base de sustentacién. Ultima-
mente diplopia horizontal.

Exploraciones complementarias—Sangre, orina, etcé-
tera, sin datos anormales.

Estudio radiografico simple de crdneo, normal.

Exploracién neurolégica (datos positivos), — Hstasis
papilar incipiente bilateral. Nistagmus de componente
lento a la izquierda y rdpido a la derecha. Marcha cere-

F. L. A. — Edad, veintiséis afios; sexo,
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pelosa con ampliacién de la base de sustentacién y ten-
dencia a la lateropulsiéon derecha. Romberg con grandes
oscilaciones bilaterales. El resto de las pruebas cerebe-
losas las realiza normalmente.

Estudio radiografico simple de crdneo, normal,

ventriculografia.—Imagenes de hidrocefalia simétrica
con el acueducto rechazado hacia arriba y hacia adelan-
te. K1 IV ventriculo se repleciona solamente en su por-
¢ién superior.

Diagnostico preoperatorio: Proceso expansivo de fosa
posterior.

Intervencion.—Craniectomia de fosa posterior. El ver-
mis aparece ensanchado y desplazado hacia atras; inme-
diatamente por debajo de €l aparece una tumoracién con
aspecto macroscopico de epidermoide, del tamafo apro-
ximado de un huevo de gallina, que ocupa el IV ventricu-
lo invadiendo el hemisferio cerebeloso izquierdo, Extir-
pacién completa del tumor (fig. 11).

Curso postoperatorio.
dia de la intervencion.

Informe histopatolégico (doctor ESCALONA):
moide,

El enfermo fallece al cuarto

Epider-

Finalmente nos queda por citar las variedades
supracallosa y retromastoidea, de las que des-
crlbc:n varios casos LLEPOIRE y PERTUISET, siendo
las de primer grupo hallazgos operatorios y las
del segundo posiblemente variedades de una lo-
calizacion en principio diploica, que invade se-
cundariamente el espacio subdural.

EPIDERMOIDES RAQUIMEDULARES.

La presentacién de los epidermoides raquime-
dulares es poco frecuente.

En 1932 sefialaba SCHROEDER, al presentar un
caso, que el total recogido hasta entonces en la
literatura no pasaba de 12 6 13. Posteriormente,
en la revisién de MAHONEY (1936), se sefialaban
solo siete. VERBIEST (1939), junto con una ob-
servacién personal, sefiala hasta once publica-
das en la literatura. La revisién practicada en
1956 por MATTOS PIMENTA, SILVA MARQUES Y
BARINI, alcanza 26 casos, de los cuales dos son
OP,SQI‘Vaciones personales. El total de esta revi-
Sién se halla repartido de la siguiente forma:
}8 extramedulares, tres intramedulares, cuatro
Intradurales sin precisar y uno sin valorar exac-
tamente. De ellos, el porcentaje més alto, 17 ca-

sos, se hallaba localizado en la region dorsal,
siendo luego la lumbar (4 casos), la dorsolum-
bar (2 casos), la cauda equina (2 casos) y la lum-
bosacra (1 caso). Posteriormente han sido pu-
blicadas observaciones por MOORE y WALKER
(1951), POURSINES, ALLIEZ, VIGOUROUX y KNE-
BELLIMANN (1953) , BERTRAND, GUILLAUME y SAN-
SON (1956), CHOREMIS, ECONOMOS, PAPADATOS ¥
GARGouLAs (1956), HETZEL y Krass (1956), LE-
VEFRE, TENUTO y VASCONCELOS (1957), GROTE ¥
LuND (1957), y sobre todo EcoNoM0s y CARACA-
LOS, quienes en su trabajo de 1957 estudian diez
casos personales de los cuales ocho se hallaban
localizados en la region lumbosacra.

En contra del origen clasicamente admitido
para los epidermoides, a los que se consideraba
como inclugiones embrionarias, sostienen ECO-
NOMOS y CARACALOS su posible origen trauma-
tico, en relacién en su experiencia, con la prac-
tica de punciones lumbares repetidas en el cur-
so de las meningitis fimicas. Esta hipétesis, su-
gerida por primera vez por FORESTIER, HAGUE-
NAU y PETIT DUuTamLuis (1931), fue confirmada
méas tarde por CHOREMIS y cols. (1956), BER-
TRAND, GUILLAUME y SANSON (1956), HETZEL Yy
Krass (1957).

La aguja de puncién lumbar actuaria, en es-
tos casos, provocando el arrancamiento de pe-
quefios fragmentos de la epidermis, que serian
arrastrados y situados en el espacio subarac-
noideo medular, donde su proliferacion origina-
ria, en el curso del tiempo, un epidermoide.

Nosotros no hemos tenido ocasion de compro-
bar esta hipétesis, a pesar del relativamente ele-
vado porcentaje de enfermos que llegan a nues-
tras consultas con el antecedente de meningitis
fimica tratadas por via intrarraquidea.

La edad de aparicion mas frecuente para es-
tos epidermoides es la segunda y tercera déca-
das, si bien para los considerados como de ori-
gen traumatico es méas precoz (de ocho a veinte
anos en la serie de EcoNoMOs y CARACALOS).
También para estos casos la localizacién prefe-
rente suele ser a nivel de la regién lumbar y
multiple el nimero de tumores, hasta nueve, en
una de las observaciones de estos autores.

Su cuadro clinico es de una compresion me-
dular o de la cauda equina, ordinariamente de
evolucion lenta v a veces intercurrente. ECONO-
Mos y CARACALOS destacan en su serie la impor-
tancia de las algias radiculares como sintoma de
comienzo, en las que a veces, en virtud de la au-
sencia de otros datos, han basado el diagnosti-
co clinico de posible nivel y la pobreza de los
signos esfinterianos, aun cuando la cola de ca-
ballo estuviera comprimida por masas volumi-
nosas.

No se ha descrito, ni nosotros comprobamos
en nuestro nico caso, alteraciones esqueléticas
visibles radiograficamente, a pesar de la lenti-
tud de evolucion de los epidermoides. Tampoco
del examen de rutina del L. C. R. han podido
deducirse mas datos que los correspondientes a
un bloqueo parcial o total. La mielografia tiene,



como sehalan EcoNoMes y CARACALOS, el inte-
rés de poder despistar la existencia de varios
nédulos epidermoides, frecuentes en los casos
que estos autores consideran producidos ror la
practica de repetidas punciones lumbares.

A continuaciéon presentamos el resumen de
nuestro caso: una mujer de veinticinco ahos, con
una historia de compresion medular de un ano
de evolucion, y en la que la mielografia (fig. 12)
demostro la existencia de un bloqueo con imagen
en cupula de contorno irregular. En la interven-
cion extirpamos un epidermoide intradural, in-
tra y extramedular, localizado a nivel D. 6.

Fig. 12,

Caso XIV.—F. T. C.—Edad, veintincinco anos; sexo,
femenino.

Ingresada en el Sanatorio Ruver, el 12-V-57, enviada
por el doctor GUTIERREZ HIGUERAS.

Historia de un afio de evolucién, iniciada por pareste-
sias en la planta del pie derecho, que ascendian por la
cara posterior de la pierna hasta el hueco popliteo, que
fueron seguidas en el curso de semanas por un progre-
sivo déficit motor en el miembro inferior derecho. Tres
meses més tarde se inicia déficit motor en el miembro
inferior izquierdo y dolores que localiza en la region dor-
solumbar y se irradian en forma de cinturén hacia de-
lante, exacerbdndose con los movimientos de extension o
flexién del tronco, esfuerzos, tos, ete. La enferma in-
gresa con un cuadro de marcado déficit motor en amnbas
extremidades inferiores que la obliga a caminar con
gran dificultad. No trastornos de esfinteres.

Exploracién neurolégica (datos positivos). — Hiperto-
nia y déficit motor global en ambos; miembros inferio-
res, mas acusado en el lado izquierdo. Reflejos osteoten-
dinosos vivos bilateralmente, mas en lado izquierdo. Hi-
poalgesia e hipoestesia en lado derecho hasta un nivel
D, 9. Dolorimiento a la presién v percusién sobre las ap6-
fisis esplnosas de la regién dorsal media e inferior. Mar-
cha pareticoespéstica con ayuda.

Exdmenes complementarios.—Sangre, orina, ete,, sin
interés.

Estudio radiogrifico simple de columna sin anorma-
lidades.

Mieloscopia y mielografia que demuestra la detencion
del contraste utilizado (lipiodol) a nivel D. 6, en forma
de chipula de bordes irregulares (fig. 12).

Diagnéstico preoperatorio: Compresién medular,

Intervencién.—Lamitectomia D6-DT7; extirpacién de
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un epidermoide intradural, extra e intramedular, de) 1a.
mano de una nuez pequeiia, a nivel D6,

Resultados obtenidos.—Un mes més tarde, la motil.
dad se habia recuperado en el miembro inferior derecho
persistiendo disminuida en el izquierdo. El nivel senso.
rial en lado derecho habia descendido hasta un nivel im-
preciso: L2-L3.

Informe histopatoldgico (doctor SANZ IBAREZ) : Epi-
dermoide.

TRATAMIENTO. HALLAZGOS OPERATORIOS.

El tratamiento de los epidermoides, objeto de
nuestro estudio, consiste en su extirpacién ra-
dical como normal general. Ello plantea, sin em-
bargo, una serie de problemas que analizaremos
a continuacion.

La extirpacion total es casi siempre posible
en los epidermoides extradurales (diploicos y or-
bitarios). En nuestros casos personales, como
en la experiencia general, la extirpaciéon com
pleta del epidermoide fue seguida de la regre-
sion total de la sintomatologia.

Las variedades intradurales plantearon una
serie de consideraciones que analizaremos se-
guidamente, y que en términos generales de-
penden de su localizacién v de las adherencias
intimas que contrae la capsula tumoral con las
estructuras de la vecindad, tejido nervioso y va-
sos especialmente.

Las formas quiasmaticas se abordaron intra-
duralmente a través de un colgajo frontal, v des-
pués de hacer una extirpacion intracapsular se
procedio a la extirpacion de la eapsula. En nues-
tra experiencia hemos visto como ésta puede ha-
llarse tan intimamente adherida a los nervios
opticos, o vasos del poligono de Willis, que su
extirpacion es practicamente imposible en su to-
talidad. Uno de nuestros enfermos, que presen-
taba un epidermoide que nosotros incluimos
posteriormente en la variedad basiquiasmatica,
fue intervenido a través de la via anteriormente
citada, por presentar una sintomatologia quias-
matica, practicindosele una extirpacion intra-
capsular completa y parcial de la capsula. La
necrorsia demostré cémo la ciapsula presentaba
una expansién retroquiasmatica de mas de dos
centrimetros y que incluia en su interior los va-
sos del poligono de Wullis.

Los resultados obtenidos en esta serie han
sido objeto de un estudio especial por parte de
OBRADCR y URQUIZA, por lo que no insistiremos
de nuevo sobre ello.

En nuestro Gnico enfermo con una localiza-
cién sylviana, practicamos la extirpacién total
de un epidermoide con una zona quistica cen-
tral, del tamafio aproximado de una mandarina,
cuya capsula se hallaba intimamente adherida
en profundidad a las ramas de la cerebral me-
dia sin que se modificase el déficit motor pre-
operatorio.

Las localizaciones a nivel del dngulo ponto-
cerebeloso, cerebelo y region basilar, plantean
problemas similares. Las formas del 4&ngulo pon-
tocerebeloso han sido abordadas por nosotros 2
través de una hemicraniectomia de la fosa pos-
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terior (tipo Dandy) limitada al lado correspon-
diente.

En el cago VI, cuya sintomatologia corres-
pondia a una neuralgia del V par con ciertos
ecaracteres atipicos, encontramos un tumor del
tamafio de una nuez pequena, que englobaba al
V par y que extirpamos en su totalidad. La li-
beracién completa del nervio hizo que no prac-
ticaramos la seccién de éste, aconsejada por
OLIVECRONA (1949), DaNDY (1945), etc., sin que
después de un periodo de observacion de dos
anos se hayan presentado nuevas crisis doloro-
sas. El mismo resultado se deduce de la expe-
riencia de LEPOIRE y PERTUISET (1956), LEY GRA-
c1A v LEY PALOMEQUE (1957), ete.

En los casos restantes, el tumor estaba cons-
tituido por una gran masa que ocupaba el an-
gulo pontocerebeloso, desplazando lateralmente
la protuberancia, y llegando en una ocasi‘n a in-
vadir la fosa media. En estos casos el abordaje
ge hizo también a través de una craniectomia
tipo Dandy, practicindose una extirpacion in-
tracapsular y dejando, en las tres ocasiones, las
porciones de la capsula, que se hallaban soli-
damente adheridas a la protuberancia. En el
caso VIII, después de la extirpacion intracapsu-
lar del tumor, los pares craneales V, VII v VIII
comprobamos que se hallaban distendidos y
adelgazados por la compresion tumoral, pero no
seccionados, y no se ha presentado después de
un periodo de observacion de siete afios ningiin
sintoma de regresion con respecto al estado pre-
operatorio. En el caso VII, que clinicamente si-
mulaba un neurinoma del VIIT par, encontra-
mos un epidermoide que englobaba difusamente
los pares VII y VIII. La extirpacion intracapsu-
lar y parcial de la capsula, dejando porciones
adheridas al tronco y algunos fragmentos a los
rares VII v VIII, consgiguié mejorar al enfermo
de su sindrome cerebeloso sin modificar la pa-
ralisis del VIT y VIII par al cabo de un afio de
evolucion.

Finalmente, el caso restante presentaba un
tumor que afectaba los pares craneales V, VII,
VIII, IX, X y XII. Fn la intervencién, a través
de la misma via, se hizo una extirpacidn intra-
capsular, sin que por lo reciente de su interven-
cién podamos valorar los resultados.

Los epidermoides coroideos o ventriculares de
nuestro grupo han sido abordados, dos de ellos,
formas temporales, a través de un colgajo tem-
poral de acuerdo con los datos arteriograficos y
la tipica imagen ventriculografica. En uno de
los enfermos encontramos un voluminoso epi-
dermoide con una zona quistica central, que ocu-
Paba la regién temporal izquierda, llegando des-
de la pared ventricular a los espacios subarac-
noideos de la convexidad y enviando una peque-
ha porcién por debajo del reborde tentorial. La
extirpacién completa del tumor no modificé el
déficit motor derecho que presentaba el enfer-
mo, después de unos diez meses de observacion.
En el otro caso encontramos, en el curso de la in-
tervencién, un epidermoide que ocupaba la re-
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gion temporal media, y cuya cépsula, en su par-
te mas profunda, estaba intimamente adherida
a la comunicante posterior. Su extirpacién com-
pleta no modificé en las semanas siguientes a la
Interveneién (fue operado recientemente) el dé-
ficit motor preoperatorio en los miembros supe-
rior e inferior derechos. El caso XII es un tipico
ejemplo de la enorme extensién que alcanzan es-
tos tumores. El estudio ventriculografico de-
mostré la existencia de un tumor que ocupaba
la encrucijada ventricular. El abordaje se reali-
z6 a través de un colgajo parietooccipital y me-
dialmente; después de la incisién del cuerpo ca-
lloso se penetré en el interior del ventriculo. La
masa tumoral ocupaba la encrucijada ventricu-
lar e invadia medialmente la regién paraepifi-
saria. El enfermo fallecié a las cuarenta y ocho
horas de la intervencion, comprobandose en el
estudio anatémico como el tumor crecia a tra-
vés del espacio interpeduncular invadiendo la
region pineal y el talamo.

Finalmente, hemos intervenido recientemen-
te un epidermoide localizado en el IV ventricu-
lo. La extirpacion se practic6 a través de una
craniectomia clasica de fosa posterior, extir-
pandose un voluminoso epidermoide que ocupa-
ba el IV ventriculo, donde se hallaba intimamen-
te adherido al suelo, mitad inferior, invadiendo
el vermis y alcanzando, en una porcién pequeia,
al hemisferio cerebeloso izquierdo.

Ninguno de nuestros enfermos ha presentado
como complicacion postoperatoria la meningitis
aséptica, descrita por CRITCHLEY y FERGUSON
(1928), y confirmada por las observaciones pos-
teriores de OLIVECRONA (1952), MAHONEY (1936),
GRANT y AUSTIN (1950), TYTUS y PENNIBACKER
(1€56), LEPOIRE y PERTUISET (1956), ete., y en-
tre nosotros por BARCIA GOYANES (1943) y LEY
GRACIA y LEY PALOMEQUE (1857). Esta compli-
cacién suele aparecer en el curso postoperatorio
por la irritacién provocada por la colesterina
(GREENFIELD, MAHONEY y BAUDITZ), o como
cree VERBIEST (1936), por la liberacién de aci-
dos grasos en los espacios subaracnoideos o ven-
triculares.

En resumen, y en nuestra experiencia, hemos
tenido tres casos de fallecimiento, los correspon-
dientes a las localizaciones basiquiasmatica, pa-
raepifisaria y de IV ventriculo. En los demas
casos, v descontadas las formas extradurales,
con resultados excelentes, hemos visto que en
las formas quiasmaticas los resultados funcio-
nales son los de una mejoria de la agudeza vi-
sual y de la campimetria en algunos enfermos.
En las formas del angulo pontocerebeloso obtu-
vimos un resultado funcional excelente, durante
un periodo de observacion de dos afios, en uno
de los casos en el cual se extirpé totalmente un
epidermoide que producia como tunico sintoma
una neuralgia del trigémino con discretas alte-
raciones sensoriales. En los restantes enfermos
el déficit neurolégico preoperatorio persistio a
través de un periodo de observacién de uno a
siete anos (no valoramos uno de los casos por es-



tar recientemente operado). Tampoco en las for-
mas ventriculares (localizacién temporal) he-
mos visto regresion del déficit motor, durante
pcho meses de observacion, en uno de los casos,
no valorandose el otro por lo reciente de su in-
tervencion. En la forma medular el resultado
funcional puede considerarse bueno con regre-
sion del sindrome en los primeros meses.

RESUMEN.

Se presentan 16 casos de epidermoide: craneo-
encefalicos y uno raquimedular. Se estudian la
patogenia, formas clinicas, diagnostico y trata-
miento de estos tumores, asi como los resulta-
dos postoperatorios.
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SUMMARY

Sixteen cranioencephalic epidermoids and one
spinal example are reported. The pathogenesis,
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clinical types, diagnosis and treatment of thege
tumours are studied and the postoperative re.
sults recorded.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird iiber 16 Fille von Hirn-Schidelepi-
dermoiden und einer rachimedullirer Epider-
moide berichtet. Man bespricht die Pathogenie,
klinischen Formen, Diagnose und Behandlung
dieser Geschwiire, sowie die Ergebnisse nach
operativen Eingriffen

RESUME

On présente 16 cas d'épidermoides cranéoen-
céphaliques et 1 rachimedulaire. On étudie la
pathogénie, formes cliniques, diagnostic et trai-
tement de ces tumeurs, ainsi que les résultats
postopératoires.

SOBRE LOS LLAMADOS COLESTEATOMAS
DE INCLUSION
P. ALBERT LASIERRA M. REVUFLTA GUTIERREZ
Neurocirujano Médico Ayudante del Servieio
Servicio Regional de Neurocirugia de la Residencia “Garcia
Morato” del 8. O, E.
Servicio de Neurocirugia de la Clinica Quirtrgica Universi-
taria A,
Sevilla.

En septiembre de 1956 un grupo de meédicos
griegos, CHOREMIS, OECONOMOS, PAPADATCS ¥
GARGCULAS, publicaron cinco casos de colestea-
tomas intrarraquideos aparecidos varios anos
después de haberse tratado los enfermos de me-
ningitis tuberculosa, mediante repetidas inyec-
ciones intratecales de estreptomicina. Estos au-
tores ponen en relacién la formacion de dichos
colesteatomas o quistes epidermoideg (como tam-
bién se les llama) con el hecho de haber sufrido
los enfermos repetidas punciones lumbares, lan-
zando la hipotesis patogénica de que se trata de
“colesteatomas de inclusién”, es decir, de tumo-
res originados por la siembra intrarraquidea de
células epidérmicas arrastradas por la aguja de
puncién, gue posteriormente proliferan en el in-
terior del raquls.

Tras estas primeras observaciones han surgi-
do otras en la literatura mundial, y dos meses
después, en noviembre del mismo ano, los auto-
res franceses BERTRAND, GUILLAUME y SAMSON
publican un nuevo caso de quiste epidermoide
intrarraquideo de la region lumbar, aparemdo
trece meses después de tratada una meningitis

e



