
1-tEV/STA CLINI()A ESPAÑOLA 31 agu;; t u 1953 

EFIDERMOIDES CRANEOENCEF ALICOS 
Y RAQUIMEDULARES 

Estu,dio d e 1 7 c asos. 

E. LAMAS CREGO. 

ｓ･ｲｶｩ｣ｩｯｾ＠ dt• ｾｴＺｵｲｯ｣ｩｲｵｧｩ｡＠ del Doctor ÜBH \ I'OH Al.t\I I>t: . 

)!adrid. 

Los epidermoides craneoencefálicos y raqui ­
medulares constituyen una variedad de proce­
sos expansivos cuya frecuencia no sobrepasa, 
en términos ｾ ･ ｮ･ｲ｡ｬ ･ ｳ Ｌ＠ el 1 por 100. 

Su primera descripción macroscópica corres­
ponde a DUl\1ERIL en 1807, sufriendo a lo largo 
de los años distintas variaciones en su nomen­
clatura. 

LE PRESTRE (1 28) primero, y CRUVEILHlER 
(1829) des¡:ués, basándose en su aspecto morfo­
lógico propusieron la denominación de "tumo­
res perlados", todavía usada en la actua lidad, 
y fue también este último autor quien por pr i­
mera vez señaló la existencia en el contenido 
tumoral de colester ina y sustancias afines. 

Posteriormente J CHA.'\":-.Ts ).IuLLER (1 3 ) , de­
bido a su riqueza en colesterina, les llamó "co­
lesteatomas", nombre que, como el anteriormen­
te utilizado ¡::or CRUVEILHlER, ha persistido has­
ta nuestros días. 

Desde entonces hasta la publicación de Bos­
TROM en 1897, que los denominó "epidermoides 
piales", y sostuvo la teoría de su origen a par­
tir de inclusiones ectodérmicas embrionarias, 
aparecieron, entre otros, los trabajos de Von 
REMAK (1854) y E SMARCH (1856), a quien S2 

debe la publicación 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
ñalamos los de BAILEY (1920) , ÜLIVECRONA (1932 
y 194g), MAHONEY (1936), Toi\TNIS y FINDEISEN 
(1937), GRANT y AUSTIN (1950), TYTUS y PEN­
NV.SACKER (1956) , LEPOIRE y P ERTUISET (1955) , 
BRIHAYE, MAGE y MARTIN (1958) . 

En nuestra patria han ¡:ublicado observacio­
nes de este tipo BARCIA GCYANES (1843), OBRA­
DOR y URQUIZA (1947 y 1949), EARRAQUER BOR­
DAS (1949), ÜERADOR, CASTILLA DEL PINO y S.AN­
CHEZ J UAN (1951), LEY GRACIA y LEY PAL'JME­
QUE (1957). 

Nosotros hemos estudiado 17 casos de un to­
tal de 1.400 procesos expansivos obtenidos de la 
casuística del doctor OBRADOR ALCALDE (Insti­
t uto de Neurocirugía, Hospital de la Princesa, 
Hospital de la Beneficencia General del Estado, 
Instituto de Oncología, Instituto de Investiga­
ciones Clínicas y Médicas y Clínica Nacional del 
Trabajo) repartidos en la siguiente forma : 

Casos 

Epidermoides ext radurales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
E pider moides intradura les: 

Suprasellarcs 
Sylvianos ... 

3 
1 

B asilares .. . .. . .. .. .. .. . .. .. .. . .. .. . .. . . .. . .. . 1 
Pontocercbelosos 1 
I ntravenlrkulares y paravcnlricularcs 1 

Epidermoides medula res 1 

Dk.SCRIPCIÓ T MACROSCÓPICA E lliSTOLÓGICA 

Los epidermoides están constituídos macros­
cépicamente por una membrana de color blanco 
nacarado y superf icie mamelonada e irregular 
que les confiere un as¡..ecto particular , que h izo 
que ｌ ｅｐ ｒ ｅｾ ｔｒｅ＠ y CRU\EILIIIER les denominaran 
"tumores perlado<;;". Su contenido está formado 
por una materia grumosa y amorfa de color 
blanquecino o céreo, que BAI LFY comparó al 
"cottage cheese" (fig. 11) , fáci lmente aislable dl• 
la cápsula, y que a veces puede disi onerse for­
mando láminas o estra tos concént r icos como en 
bulbo de cebolla. Su tamaño v fo rma son var ia­
bles, adoptando en general ·el aspecto de una 
masa irregula rmente esférica, que a vt'ces se 
configura de acuerdo con las estr ucturas entre 
las que se a loja . 

Su carácter h istológico f undamental vit 11 l' de­
terminado ]JOr la cá¡ sula, de donde ll'Occdcn las 
masas celulares que forman el conten ido tumo­
ral. BAILE\ describió esta cápsula como forma­
da por cuatro capas: el estrato duro, el granu­
loso, el fibroso y el celular. El primero de ellos 
est á constituído por tejido conjuntivo abundan­
temente vascularizado y en íntimo contacto con 
la superficie cerebral o estructuras sobre las 
que asienta. Este doble carácter de su vascula­
rización y adherencias íntimas al tejido cerebral 
vecino, de donde a veces es difícil de separar, 
hizo pensar a LEPOIRE y PERTUISET en la posi­
bilidad de que se t ratara de una hiperplasia re­
acciona! aracnoido-pial. La capa granulosa , ín­
t imamente 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. Está constituída ror cé­
lulas cuya morfología varía desde las formas ci­
líndricas, situadas en la zona más superficial, 
hasta las de aspecto aplanado de la cara más 
profunda, donde se observan también granos de 
queratina. La progresiva mult iplicación de los 
elementos celulares hace que las nuevas células 
empujen a las ¡::recedentes hacia la profundidad, 
al mismo tiemro que éstas van experimentando 
las sucesivas transformaciones de la descama­
ción exfoliativa típica de un epitelio pavimento­
so de Malpighio. El estrato fibroso carece de 
interés particular, constituyendo una zona de 
transición hacia el estrato celular que repre­
senta la zona de descamación y cuya parte más 
profunda se continúa sin transición con la ma­
teria amorfa intratumoral. 
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Así formados los tumores epidermoides, cre­
cen ｬ ･ ｮｴ｡ｾ･ｮｴ･＠ Ｎｾ＠ lo largo de años, a expensas 
de la prollferacwn de la capa germinativa. En 
ocasiones este crecimiento puede verificarse de 
manera irregular, ｯｾｩｧｩｮｾｮ､ｯｳ･＠ formaciones que 
¡.ermanecen en el mtenor de la capa epitelial 
primitiva, o crecen hacia afuera, originando ex­
¡::ansiones o brotes irregulares a modo de epi­
dermoides hijos. 

Excepcionalmente se 1-roduce la licuefacción 
del contenido tumoral, o la rotura de la mem­
brana, que ¡:;uede dar lugar a la produccién de 
cuadros meníngeos si el contenido líquido o las 
formaciones coleslerínicas ¡:;enetran en las ca­
vidades ventriculares o es¡:acios sul:aracnoideos 
(EAUCIZ, LEIDCZKI, ele.) , del mismo modo como 
ocasionalmente puede verse en el curso postope­
ratorio y más adelante estudiaremos. 

La infección del contenido quístico es un he­
cho infrecuente en virtud de la ausencia de vas·· 
cularización de estos tumores, pero ha sido se­
ñalada en algunas ocasiones. TYrus y ｐｅｎｾｙﾭ
BACKER (1956) han encontrado cinco casos de in­
fecciones en el material intracapsular, si bien eL 
posible que pudiera lralan:e de un hecho acci­
dental. 

PATOGENIA. 

Abandonada la teoría endoteliall, fOJ:- uesla por 
VIRCHOW (1859) , que suponía los epidermoides 
desarrollados a ex¡ ensas de la transformación 
metaplásica de las células endoteliales aracnoi­
deas, dos son principalmente las hipóteds que 
tratan de explicar la formación de estos tumo­
res: la inflamatoria y la epitelial. 

La primera se basa en la analogía existente 
entre los colesteatomas del oído medio y los xan­
tomas de los plexos coroideos con los e¡::idermoi­
des, objeto de nuestro estudio. Los colesteatomas 
del oído medio aparecen en el curso de infeccio­
nes como consecuencia del de¡:; ::';sito local de co­
lesterina y formación posterior de un gramdo­
ma por cuerpo extraño. Los xantomas de los ｬ ｾ ｬ ･ ﾭ

xos coroideos son el resultado de un ¡::roceso de 
generativo a nivel de los plexos, que da lug-ar al 
de¡:;ósito local de materia all;mminoidea, ｬ￭ｰｩ､ｯｾ＠
Y colesterol. Los signos inflamatorios caracte­
rísticos de ambos g rupos de procesos no apare­
cen con constancia en el estudio histopatológico 
de los epidermoides o son secundarios. Tampoco 
se han observado en ningún caso trastornos del 
metabolismo lípido que explicaran el dr¡::;ósito 
anormal de sustancias de este tipo a lo largo del 
sistema nervioso, como señalan LEP::>IRE y PER­
TUISET. 

La teoría 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. Van REMACK fue el 
primero que, en 1854, emitió la hipótesis de las 
ｭ｣ｬｵｳｩｯｮ･ｾ＠ ectodérmicas embrionarias, ratifica­
da posteriormente por BoSTROM en 1897, quien 

1-recisó que para la formación de estos turnare::; 
es necesario que los elementos ectodérmicos se 
aislen lo más pronto en el momento del cierre 
del tubo neural (tercera semana) y lo más tarde 
entre la cuarta y la quinta semana, coincidicnd::> 
con la formación de las vesículas cerebrales. 

Una hi¡::ótesis ¡::arecida explica la formación 
de los tumores dermoides, sólo que en este caso 
el desarrollo se hace a expensas de elementos 
･ ｣ｾｯ＠ y mesodérmicos, hecho que explica la rela­
tiva frecuencia de los hallazgos histopatológi­
cos mixtos. 

Admitida esta hi¡:;ótesis, ¡..iensan LEF::;mE y 
FERTUISET que el mecanismo íntimo que presi­
de la migración de los elementos ectodérmicos 
es de origen vascular, haciéndose a lo largo de 
los esbozos carotídeos, vertebrobasilares y co­
roídeos, que 1· ueden ocasionalmente quedar ais­
lados del neuroeje, ¡:;or la aparición de los esbo­
zos óseos craneales d(; la bóveda, lo que explica­
ría la aparición de las formas diploicas. 

Más recientemente se ha supuesto un nuevo 
mecanismo para ex¡:;licar el origen de los epi­
dermoide1:, especialmente de aquellos localiza­
dos en la médula. También en esta hi¡:ótesis, el 
desarrollo del tumor se realiza a expensas de 
fragmentos ectodérmicos implantados en el espa­
cio subaracnoideo traumáticamente, sobre todo 
con ocasión de la práctica de punciones lumba­
res repetidas. En estos casos, la aguja actúa pro­
\ ocando el arrancamiento de una pe::¡ueña por­
ción de la capa basal de la epidermis, que una 
vez en el espacio subaracnoideo encontraría los 
elementos vasculares necesarios para su des­
arrollo ulterior. Después de la primera observa­
ción de este tipo, r ublicada ¡:;or FGRESTIER HA­
GUENAU y PETIT DUIAILLIS en 1831, en la que se 
refiere el desarrollo de un colesteatoma en el 
punto donde ocho años antes había sido realiza­
da una punción lumbar en el curso de una ra­
quiane!:!tesia, se han pul:licado casos por CHo­
REMIS, EC:)KCiYI::;S, PAPADATOS y GARGOULAS 
(1956) , EERTRAND1 GUILIAUME y SANSON (1955), 
etcétera. Más recientemente, ｅ｣ ＮＺＺＺｾｾＺｮ ｶｲｯｳ＠ y CARA­
CALOS (1957) hacen un estudio de 10 casos de 
cole1:teatomas intrarraquídeos aparecidos des­
l ués de la práctica de punciones lumbares, como 
tratamiento de la meningitis tuberculosa. Nos­
otros no hemos tenido ocasién de estudiar nin­
gún caso de este ti¡:o, ya que en nuestro único 
ejemplo de epidermoide intrarraquídeo no exis­
tía tal antecedente. 

CLASIFICACIÓN Y ESTUDIO CLÍNICO. 

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

Los extradurales están constituídos 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, 
órbita, etc. 

Los ･ｰ ｩ､･ｲｭｯｩｾ･ｳ＠ intradurales los dividire-
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mos para su estudio, siguiendo el esquema pro­
pues to por LEPOIRE y PERTUIBET, en: 

I 1 Suprasellares: 

a) grupo mediano. ｾ＠ quiasmáticos 
l infundibulares 

b) grupo lateral .... parasellarcs 
sylvianos 

ll) Retrosellares: 

a 1 grupo mediano o basilares 

b 1 grupo lateral .... pontocerebelosos 
1 intracerebelosos 

III 1 Intra ventriculares: 

al 

bl 

f temporal. fr·ontal. etr. 
supratentorial .. l de la encrucijada ventricular 

o paraepifisarios 

infratentorial o del IV ventriculo 

Los epidermoides raquimedulares los di\'i cli­
remos en extradura les e intradurales, sutdivi­
diendo estos últimos en extra o intramedulares 
y formas mixtas. 

FRECUENCIA , EDAD Y SEXO. 

El porcentaje de presentación de los epider­
moides craneoencefálicos oscila, en término::' 
generales, en cifras que no sobrepasan el 1 por 
100. Así , Cusm NG (1922) encuentra un 0,7 por 
100; ｄｾ ｯｙ＠ (1945) el 0,5 por 100, GRA.'\'T (1956) 
el1 por 100, etc. Nosotr os h emos encontrado 1_7 
casos entre un total de 1.400 procesos expansi­
vos, lo que supone un porcentaje algo por enci­
ma del1 por 100. 

Las edades de los enfermos están comprendi­
das, de ordinario, entre la segunda y tercera dé­
cadas, con unos límites que, en nuestra experien­
cia, van desde los diecinueve años como mínimo 
a los cincuenta y tres como máximo, sin que exis­
tan preferencias por uno u otro sexo. 

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

Considerados dentro del grupo general, repre­
sentan aproximadamente el 20 por 100 (LEPOr­
RE y PERTUISET). Nosotros hemos encontrado 
dos localizaciones de este tipo entre un grupo 
de 17 epidermoides, lo que supone un porcenta­
je más reducido (12 por 1CO aproximadamente) . 

El desarrollo progresivo en el diploe da ｬｭｾ｡ｲ＠
a la formación de pequeñas cavidades o geodas, 
que se disPOnen irregularmente, provocando en 
su evolución ulterior la erosión de las tablas ex­
terna o interna, que ｰｲｯｾｲ･ｳｩｶ｡ｭ･ｮｴ･＠ se sepa­
ran, evertiéndose y colocándose en la misma lí­
nea y dirección opuesta, en prolongación una de 
otra, como han descrito LE BEAU y DAUM (1948) 
dando radiográficamente el aspecto de una línea 

opaca que rodea a una zona de osteolis is. La 
imagen !acunar, generalmente con irregula r ida­
des y zonas de mayor o menor rarefacción ósea, 
puede verse así limitada en las placas laterales 
por esta línea de falsa condensación, que a ve­
ces hace que se confunda con la de un proceso 
inflamatorio o degenerativo del cráneo. La fi­
gura 1 corresponde a l caso I y en ella puede ver -

se cómo la zona de osleolisis con aspecto areo­
lar esti marginada r or una zona lineal más den­
sa, como acabamos de describir. Es frecuente 
observar también imágenes de la perforación de 
una u otra tabla de la bóveda craneal indistin­
tamente (f igs. 2 y 3). 

Las formas diploicas con prolongación extra­
craneal suelen presentarse preferentemente en 
las regiones parietal o frontal y más excepcio­
nalmnte en la t emporal y occipital, adoptando 
la forma de una tumoracién redondeada, que 
hace prominencia en el cuero cabelludo con su­
perficie irregular, consistencia ｾ ｬ￡ｳｴｩ｣｡＠ e indo­
lora. Su crecimiento es lento, a lo largo de años, 
y a veces pueden complicarse con infecciones se­
cundarias, como hemos podido comprobar en 
uno de nuestros dos casos personales (caso I) . 
El diagnóstico se hace _¡::.or las características 
clínicas señaladas y la imagen radiográfica. 

A continuación ｾ ｲ･ｳ ･ ｮｴ｡ｭｯｳ＠ abreviadamente 
la historia clínica de nuestros casos personales 
de este tipo, localizados en las regiones frontal 
y parietal, respectivamente. 

Caso I. E. J. H. Edad, diecinueve años; sexo, feme­
nino. 

Ingresada el 8-XI-54 en el H ospita l de la Princesa. 
H ace cuatro años nota u na tumoración localizada en 

región pa r iet a l derecha que ha venido cr eciendo progre­
sivamente hasta a lcanzar su t amaño actua l, ap rox ima­
dam ente como un huevo de gallina. No es dolorosa espon­
táneamente ni a la presión . Siemp re fue de consistencia 
dura y elástica hasta hace unos dlas, en que se volvió 
más blanda y dolorosa a la presión . Ninguna otra sinto­
ma tología . 

Antecedentes fa miliares y per sonales sin inter és. 
E xplorac ión clínica (da tos positivos). - Tumoración del 

t amafio aproximado de un huevo de gallina a nivel df' la 
región parietal derecha, de consis tencia renitente y lige­
ramente dolorosa a la presión. No se aprecian modifl-
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cacionrs en rl color y aspecto de la piel que la cubre. 
Ligero dolor a la percusión en la zona que ciJ·c·tmd<J al 

wmot·. 
Exámenes complementarios. Sangre y orina, norma-

les. \Vassermann y similares. negativos. 
Estudio radiográfico rle cráneo. La rachografía sim­

ple de cráneo muestra en proyección lateral una imagen 
ci rct.Iar de aprox•madamente 2 cm. y medio de di:í.metro 
con zona de osteolisis, de aspecto areo'ar, limiLtd:l. por 
una linea densa (fig. 1). 

Diagnóstico clínico: J<-::piclerP1oide. 
Intervención. Jncisión semicircular rodeando la tu­

moración. F;xtirpación total de una masa encapsulacla 
con aspecto macroscópico de rpidermoi:le que asentaba 
sobre una superficir ósea irregularmente cxcava<la a 
expensaR de la tabla externa. 

curso postopcratorio. Resultados ohtrniclos: Rrgre-
sión completa ele la sintomalología. 

Estudio histopatológico (doctor MORALEs PLE•:n:z¡ J:-
LO) : I•}pidermmcle. 

Fig. 2. 

Caso II. J. L. V. Edad, treinta y ocho años; sexo. 
varón. 

Ingresado en la Clín ica Nacional del Trabajo el 20-V -58 
Desde hace dos años tiene una tumoración a nivel de 

l:J frente (porción superior) que ha crecido lentamente 
hasta alcanzar en la actualidad el tamaño de una man­
darina. 

Exploración clín•ca. Tumoraci6n en la porción supe­
rior de la región frontal media, del tamaño aproximado 
de una mandarina, de consistencia elástica. ?\o dolorosa 
a la presión, sin modificaciones en el aspecto dE> la piel 
que la cubre. 

Exámenes complementarios sin interés. 
Estudio radiográfico de cráneo. En región ｦｮｭ｟ｴｾｬ＠

media, porción superior, se observa una zona de ostcolls•s 
de aspecto irregular y diámetro aproximado de tmos 
2 cm., comprobándose una pequeña perforación de la ta-
bla in terna ( figs. 2 y 3). 

Diagnóstico cllnico: Posible epictermoide. 

Fo-rmas diploicas pcrforantes con invasión del 
('SPacio cpiduml, ó1·bita y seno frontal.-La per­
foración de la tabla interna tiene, como conse · 
cuencia, la invasión del espacio epidural por el 
epidermoide, comportándose entonces como un 

Fig. 3. 

proceso expansivo intracraneal, cuya sintoma­
lología depende de su localizaci6n y volumen o 
dando ｬｵｾ｡ｲ＠ a una forma con particularidades 
clínicas bien definidas: la fronto-orbitaria. 

En esta variedad el crecimiento de la masa tu­
moral en el interior de la órbita por la ｾ･ｲｦｯｲ｡ ﾭ
ción del techo o las raredes de ésta provoca el 
desplazamiento del globo ocular hacia afuera en 

Intervención. Incisión lineal y extirpación en bloque 
de una tumoración con aspecto macroscópico de epider­
clermoide, que habla excavado irregularmente el d1plor 
provocando una perforación de la tabla interna del ta­
maño de una cabeza de alfiler. 

Curso postopet·atorio y resultados. Regresión com-
Fig. -1. 

A. Tejido ronjunti\·o 
B.-Epitelio pavim!'n\oso pleta de la sintomatología. 

Informe histopatológico (doctor VALLE) : Epidermoi-
de Cfig. 4 l. 

C. Cnpn de ct'lulns ｮｎﾷｲｯｾｮ､ｮｳＮ＠
Aunwntos; 90 n 

---- - - ＭＭＭＭｾＭＭ Ｍｾｾｾ＠
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forma variable, de acuerdo con el grado de pe­
netración de la masa tumoral y su localización. 
La diplopía en estas ocasiones suele ser un sín­
toma frecuente. 

En nuestro caso personal el tumor primitiva­
mente desarrollado en la porción inferior dere­
cha del frontal crecía hacia el exterior en for­
ma de una tumoración que ocupaba la r egión 
frontotemporal derecha e invadía la cavidad 

Fig 5 

orbitaria, penetrando a través de la porción su­
peroexterna de ésta, desplazando el globo ocular 
hacia afuera y hacia abajo y provocando diplo­
pía. Radiográficamente observamos una ima­
gen !acunar de forma redondeada, de unos 3 cen­
tímetros de diámetro, que ocupaba la porción ex­
terna e inferior del frontal derecho, casi en el lí­
mite de la región frontotemporal, que estaba li­
mitada por una zona lineal de mayor densidad y 
contorno irregular. Las paredes externa y supe­
rior de la órbita, erosionadas y adelgazadas, se 
hallaban destruí das irregularmente (figs. 5 y S) . 
Excepcionalmente, la penetracién de la masa tu­
moral puede hacerse a través del canal óptico 
(ÜLSON). Nuestro caso, como la gran mayoría 
de ellos, presentaba una imagen normal de am­
bos agujeros ópticos. 

A continuacwn resumimos la historia de estC' 
caso: 

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

Ingresada en el Instituto Nacional de Oncología el 
8-VI-56, enviada por el doctor BARTOLOZZI. 

Dos años antes de su ingreso notó en región frontal 
derecha, porción inferior, como un empastamiento duro 
que lentamente fue aumentando de tamaño, originando 
una tumoración que ocupaba la región frontotemporal 
derecha. Afio y medio más tarde aparece diplopía y dis­
minución subjetiva de la agudeza visual por el ojo dere­
cho. Un mes antes de su ingreso, dolor continuo y per­
sistente en región frontotemporal derecha. 

Exploración clínica (datos positivos) .- Exoftalmos no 
pulsátil del ojo derecho. El globo ocular aparece despla­
zado hacia abajo. Tumoración en región frontotemporal 
derecha, de consistencia dura e indolora, de limites im­
precisos. 

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

Estudio rad1ográfico. Imágenes de lesión osteolítica 
de forma redondeada, de unos 3 cm. de diám et ro, con li­
m ites bastantes netos, localizada en la porción externa y 
baja del frontal, lado derecho. E rosión y destrucción de 
la par ed externa y superior de la órbita del m ismo Jacto. 
No hay modificacion es en las imágenes de los agujeros 
ópticos (figs. 5 y 6). 

I ntervención. Colgajo f rontotemporal der echo. Inme­
diata mente por debajo del colgajo cutáneo aparece una 
t umoración con aspecto macroscópico de epidcrmoide 
que provoca la erosión de la porción in;."er ior y externa, 
lado derecho, del frontal. El tumor penetra ba a cl"aVés 

de la pared superior y externa de la órbita en el m ten or 
de ésta. Se hace una extirpación completa del tumor. 

Curso postoperator io y resul tados obtenidos. La re­
gresiófl del exoftalmos se efectúa a los pocos días. Re­
gresión completa de la sintomatología. 

I nforme histopatológ•co cctoctor ｰﾡＺ［ ﾡ ｮ ｾ Ｎｬ＠ Ll:>T \ 1 : Epí­
dermoide. 

E PIDEHi\1 .:; I DES 1!'1 J. RADURALES. 

F ormas su¡ rascllur(S. - E ste grupo está re­
presentado esencialmente por la variedad quias­
mática, que, considerando las cifras medias de 
la literatura, supone el 20 por 100 aproximada­
mente de los ep1dermoides subdurales. 

La forma iní undi l::ular pura es excepcional y 
de ordinario no es más que una forma pr imiti­
vamente localizada en la región quiasmátlca. 
que en su crecimiento a lcanza la región del ter­
cer ventrículo provocando un cuadro de hi per­
tens ión m t racraneal. 

Estas formas quiasmáticas f ueron descn las 
ror O u vFCRO'>:A (1932), quien las agru¡:.ó en un 

F ig. 6. 

síndrome clínico caracterizado por atrofia ópti­
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 diámetro de uno 
o ambos canales ópticos y ausencia total de sig­
nos de insuficiencia hipofisaria. 

Nosotros hemos tenido ocasión de estudiar 
tres casos de este tipo, que han sido objeto de 
publicaciones anteriores por parte de OBRADOR 
y URQUIZA (1947 y 1949), por lo que no insisti­
remos sobre el particular, limitándonos a repro­
ducir una característica historia clínica. 
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caso IV. A. P. P. Edad, treinta y un años; sexo, 
varón. 

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

Histona clinica de dos años de evolución, que se inicia 
por cefalea intensa localizada en la frente y ambas re­
giones retro-orbitarias. Seis meses más tarde, pérdida 
progresiva de la visión, que se inicia por el ojo Jzquier­
do, afectándose posteriormente el derecho. Acude 8. la 
consulta por su déficit visual, sin que presentara altera­
ciones endocrinas, diencefálicas, etc. 

Antecedentes personales y familiares sin interés. 
Exploración neurológica (datos positivos) .- Agurleza 

visual: O. D., un entero; O. I., cuenta dedos con dificul­
tad. Campo visual: Hemianopsia heteronima bitempo­
ral completa. Fondo de ojo: Atrofia papilar incompleta, 
más acentuada en O. l. (doctor CARHERAS 1. El rest0 de 
la exploración neurológica es negativo. 

Examcnes complementarios. Sangre, orina, etc., nor­
males. L. C. H .. , normal. 

Estudio radiográfico simple. Silla turca con discreto 
a umento del diámetro anteropostenor; clinoides antt:> rio-
1 e:.;, croswnadas. Radiograf1as de agujeros ópticos, nor­
males. 

Diagnóstico preoperatorio: Compresión quiasmútica. 
intervención. Colgajo frontal derecho. Exposición de 

la región quiasmática, encontrándose un "tumor perla­
do" a su mvel. Extirpación intracapsular primero y pos­
teriormente de la totalidad de la capsula, visualizándose 
los nerv1os ópticos con aspecto atrófico. 

Curso y resultados. Se1s meses más tatde el enfermo 
presenta un ligero aumento de la agudeza visual en el 
ojo izquierdo. Apenas hay modificacwnes en el aspecto 
del campo. 

D1agnóstico hislopatológtco ¡doctor ｍｏｒａｌｾ［ｳ＠ PLE(Tb­

ｺｴﾷｴｾｌｏＩ＠ : Epidermoide. 

Las dos restantes variedades de este grupo 
(parasellares y sylvianas) no J¡resentan caracte­
nsticas clínicas que permitan su esquematiza­
ción. Ambas asocian a la sintomatolgía ocular 
(pérdida de la agudeza visual y atrot1a óptica) 
trecuentes crisis epilépticas, a veces iniciadas 
r-or un aura uncinada, sobre todo en las formas 
s1lvianas con invasión temporal dominante. A 
ello hay que añadir la edad de los enfermos, jó­
venes en general; la lentitud de evolución del 
proceso, la ausencia de signos de ｨｩｾ ･ｲｴ･ ｮｳｩ￳ｮ＠
mtracraneal y la escasez de hallazgos en las ra­
diografías simples, limitadas a erosiones discre­
tas en el ala menor del esfenoides o peñasco. Los 
exámenes radiográficos de contraste (arterio­
grafía, neumoencefalografía) , que permiten la 
exacta localización del proceso, no suministran 
datos que puedan hacer presumir la naturaleza 
de la lesión, que suele ser un -hallazgo opera­
torio. 

Caso V. G. c. F. Edad, c uart>nta y nueve años: sexo. 
varón . 

.í'ngresado el 17-V-57 en el Instituto Nacional de On -
cología. Enviado por el doctor CASTILLA DEL PINO. . 

Historia de cuatro años de evolución, iniciada por cn­
sis de parestesias de cinco a diez minutos de duración, 
localizadas (n el miembro supt:>rior izquierdo, que apare· 
clan con intervalos variables (semanas). Un mes antes 
de su ingreso, precedida de cefalea frontal y sensación 
subjetiva de mareo tuvo una crisis iniciada por pares­
tesias en la: ｨ ･ｭ ｩ ｣｡ｾ｡＠ izquierda, seguida de ｣ｯｮｶｵ ｬ ｳｩｏｉｾ･Ａｩ＠
a ese nivel y miembro superior izquierdo, de unos d1ez 
minutos de duración. Estas crisis han repetido diaria· 
mente desde entonces sumándose a ellas la apari<'ión. 
dias ante-; ele su ｩ￱ｧｲ･ｾｯＬ＠ de torpeza y pérdida de fuerza 
en ambos miembros superior e inferior izquierdos. 

Antecedentes familiares y personales sin interés. 
Exámenes complementanos.- Sangre, orina, etc., ne­

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

temporal derecha. 
Estudio radiográfico simple de cráneo.- Pineal calci­

ficada y desplazada hacia la izquierda. 
Arteriografía.- Proceso expansivo avascular en re­

gión sylviana derecha. 
Diagnóstico preoperatorio: Proceso expansivo en re­

glón sylviana derecha. 
Intervención.- Colgajo fronto-parieto-temporal dere­

cho. Extirpación de un tumor del tamaño de una man­
darina ccn una zona quística central, aspecto de epider· 
moide, localizado en región sylviana derecha, cuya cáp­
sula estaba firmemente adherida en profundidad a las 
ramas de la cerebral media. 

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

Estudio histopatológico (profesor SANZ ｉｂ￁ｾｾｾｚｊＺ＠ Epi­
dermoide. 

Dentro de este grupo incluímos las formas 
paratrigeminales descritas por KING (1939), 
BAUMANN y Buey (1956), cuyo cuadro clínico 
está constituído fundamentalmente por la alte· 
ración en el área del V par, traducida por las 
alteraciones sensoriales, la afectación de la rama 
motora y el escaso componente doloroso. A ello 
se añade la afectación del nervio óptico y de los 
oculomotores y las alteraciones radiográficas, 
consistentes en la erosión o destruccion de la 
punta del peñasco. 

FoRMAS RETROSELLARES. 

La localización más frecuente de este grupo 
es la del ángulo pontocerebeloso, que constituye 
además la variedad más numerosa de los epi­
dermoides subdurales. 

MAHONEY (1936), en su revisión de 112 casos 
intradurales de la literatura, encuentra 53 de es­
tas formas. GRAJ\"r y AUSTIN (1950) describen 
cuatro casos en su serie personal de 15, y más 
recientemente E l\'IILIO LEY GRACIA y LEY PAL0-
1\lEQUE (1S57) publican su casuística de siete epi­
dermoides y señalan cinco localizados a nivel del 
ángulo pontocerebeloso. Nosotros hemos estu­
diado cuatro de estos casos entre un total de 17. 

Su cuadro clínico es el de un proceso expan­
sivo del ángulo pontocerebeloso con caracterís­
ticas particulares que, en ocasiones, pueden ha· 
cer sospechar el diagnóstico, y que dependen 
esencialmente de la frecuente aparición de al­
gias en el territorio del V par, de la riqueza de 
síntomas que suelen establecerse en el curso de 
su evolución sin presentar signos de hiperten­
sión intracraneal y con signos radiográficos es­
casos o nulos. 

Hay que tener presente, al considerar la sin­
tomatología, las formas mixtas, en las que a los 
síntomas del ángulo se añaden los que resultan 
de la invasión prepóntica o supratentorial, como 
hemos podido comprobar en uno de nuestros en­
fermos, que presentaba un gran epidermoide del 
ángulo que invadía la fosa media (fig. 7), caso 
que fue objeto de una publicación de OBRADOR, 
CASTILLA DEL PINO y SANCHEZJUAN (1951). 
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La frecuencia de la aparición de una neural­
gia del V par como síntoma único o dominante, 
que para ÜLIVECRONA (1949) es del 50 por 100 y 
para LEPOIRE y PERTUISEr (1956) del 40 por 100 
aproximadamente, hizo que estos últimos auto­
r-es distinguieran en este grupo las formas si­
mulando una neuralgia, aislada o acompañ<1da, 
de las que cursan como un tumor del ángulo. 

Esta neuralgia suele aparecer en individuos 
jóvenes, con una edad media de treinta años, 
afectando rrincipalmente la tercera y segunda 
rama, ¡:;ero siendo la duración de las crisis do­
lorosas más largas que en las neuralgias esen­
ciales, y presentando además frecuentes sensa­
ciones disestésicas, así como alteraciones senso­
riales más o menos marcadas en el curso de la 
exploracién (hipoestesias o hipoalgesias, refle­
jo cornea! débil o abolido). A esta sintomatolo­
gía hay que añadir la ausencia de signos radio­
gráficos a nivel del reñasco y los desplazamien­
tos o alteraciones morfológicas de las cisternas 
del ángulo rontocerebeloso y amtiens, especial­
mente, en la neumoencefalografía, señaladas por 
ￜｌｉｖｅｃｒｏｾａ＠ (1S49) como característica de es­
tos procesos. 

Sólo uno de nuestros enfermos presentó una 
sintomatología similar a la descrita, caso que 
resumimos a continuación: 

Caso VI. A . J. B. Edad. treinta y tres años: sexo. 
varón. 

Ingresado e l 12-I-iíí en el Instituto ｾ｡｣ｩｯｮ｡ｬ＠ de Onco­
logía. 

Hace seis meses nota la aparición de un dolo! intenso. 
"como una descarga eléctrica" , que se localiza en el te­
rritorio de la tercera rama d el V par derecho con irra­
d iación ocasional hacia la segunda. Estas crisis doloro­
sas se presentaron episódicamente a lo largo de 1mos 
cuatro meses, a partir ele 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 mínimo de 
media hora y un máximo de dos. En los intervalos tiene 
una sensación 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 medica<:ión 
antiálgica. 

Exploración clinica (datos positivos) .- Sacudidas nis­
tágmicas en ambas miradas laterales, más acentuadas 
a la derecha. Hipoestesia en el territorio de la tercera 
rama del V par dercho. Existe cierto grado de hiper­
estesia a los estímulos dolorosos en el territorio de la 
primera rama y en menor grado de la segunda del V 
par derecho. Cornea!, disminuido en el lado derecho. 
Hipotonía del masetero en el lado derecho. El resto de 
la exploración es prácticamente negativo. 

Exámenes complementarios. Sangre, orina, etc., nor­
males. 

Estudio radiográfico simple de cráneo, normal. 
Diagnóstico preoperatorio: Posible tumo1· del ángulo 

pontocerebeloso. 
Intervención. - Hemicraniectomía de fosa posterior 

derecha (tipo Dandy). La región del ángulo pontocere­
beiOso se halla ocupada por un tumor de aspecto naca­
rado y tamaño aproximado de una nuez peque1ia, con 
aspecto r11acroscópico de epidermoide, que envolvía com­
primiendo al V par y menos intensamente al VII y al 
VIII. Extirpación total del tumor respetando íntegra­
mente los pares craneales que atraviesan la región. 

Curso postoperatorio.- Resultados obtenidos: Regre­
sión completa de la sintomatología. 

Informe histopatológico (doctor Pf:Rr·;z LISTA l : Epi ­
dermoide. 

En los casos restantes, la neuralgia del V par 
suele aparecer acompañada del conjunto de sín­
tomas que permiten la localización clara del pro­
ceso a nivel del ángulo pontocerebeloso, por lo 
que su separación en un grupo aparte nos pare­
ce artificiosa. 

Generalmente los síntimas de este grupo se 
presentan en individuos jóvenes, estableci2ndose 
a lo largo de un período de varios años, y sien­
do excepcionales los signos de hipertensión in­
tracraneal. 

En los casos estudiados por nosotros, las eda­
des eran de 22, 32 y 49 años, respectivamente, y 
su evolución de tres años como mínimo y V<'intr 
como máximo. Contrariament<' a la norma f!C­

neral, dos de ellos presentaban signos de hiper­
tensión intracraneal, precisamente aquellos de 
evolución más corta. 

Clínicamente el caso VII, que resumimos a 
continuación, presentaba una sintomatología su­
perponible a la de un neurinoma del acústico , ｾｩ＠
bien tenía en su contra la edad de apari<:ión, 
veintidós años, y la ausencia de signos radio­
gráficos, ya que ambos poros acústicos eran nor­
males. Su historia es la siguiente: 

Caso VII V C . P . Edad, veintulós :ti'los, sexo, 1t'· 
menino. 

Ingresada el 9-IX-57 en rl Instituto de Inwsog-ncw­
nes Climcas y M&chcas. en \'llHia por el ctocto1· Sr ro Y\· 
HHITt'. 

H ístona de p1;l'd1cla ele aud1c1ón po1· t'i lado IZIJIIII'I'Cio 

sm p1·rcisar la fecha Hace ano v nw<lw, ｨｩＧｕｓｉ ＧＡ ｈｮ ｾ ｮｴｴﾷ＠

presenta una paráli'ltS fac1<1l pe nft ric 1 •z.¡uH rda notl\11 
do a partir de este momento que no oye nada por el oído 
izquierdo. Con esta sintomatología estuvo hasta unos 
seis meses antes de ingresar en nuestro Servicio, en que 
aparec1eron cefaleas localizadas en h emicráneo izquier­
do, que cursaban en forma de crisis de breve duración Y 
gran intensidad. Dos meses más tarde, junto a las cefa­
leas, comenzó con vómitos de presentación irregular. 
Dos meses más tarde, nota torpeza en los movimientos 
del brazo y la pierna izquierda y temblor intencional de 
oscilaciones amplias con el miembro superior izquierdo. 
También desde entonces trastornos de la marcha, mar­
cha ebriosa, y lateropulsión izquierda. 

Exploración (datos positivos) .- Borrosidad papilar bi­
lateral. 

Nistagmus amplio y lento hacia la izquierda y fino Y 
rápido hacia la derecha. Nistagmus vertical y rotatorio 
antiagujas de r eloj. 

Hipoestesia e hipoa lgesia en las tres ramas del V par 
izquierdo. Cornea! izquierdo, débil. 

Parálisis facial periférica izquierda. Anacusia afirea 
izquierda con Rinne invertido y Weber la teralizado a la 
derecha. Paresia y atrofia del c. c. m. izquierdo. 

Hemisindrome cerebeloso izquierdo. 
Exploraciones complem l'!ntarias. Sangre, orina, etc6-

tcra, normales. 
E. E. G., descargas bilaterales s íncronas y generaliza­

das de ondas theta. 
Estudio radiográfico s imple de cráneo, en el que com­

probamos una discreta erosión de la punta de l peñasco 
en lado izquierdo. Los poros acústicos son n ormales. 

Diagnóstico preoperatorio: Tumor del ángulo ponto· 
cerebeloso izquierdo. 

Intervención (posición sentado). Hemicraniectomla 
de fosa posterior del lado izquierdo (tipo Dandy). A nivel 
d el ángulo 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 ángulo. Extirpación subtotal del tttmor, 
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dejando un ｾｲｯｺｯ＠ de cá?sula ｩｮｴｩｾ｡ｭ･ｮｴ･＠ adherida a la 
protuberancia. A l t ermmar la extirpación del tumor v i­
sualizamos los par es VII Y VIII, que se h allaban franca­
mente adelgazados Y como estirados. 

curso postoperatorio Y r esultados obtenidos. No se 
ha modificado el cuadro clínico preoperatorio. 

Informe hislopatológico (doctor MORALES PLEGUEZVE­
LO): Epidermoide. 

El tercero de nuestros enfermos de este gru­
po, como puede deducirse de la historia y de los 
hallazgos operatorios, era un caso con una lo­
calización dominante a nivel del ángulo ponto­
cerebeloso, pero con una invasión prepóntica y 
hacia la fosa media, en forma de tumor a caba­
llo, entre ambas regiones supr a y subtentor ial 
(figura 7). Su historia, que resumimos a conti-

Fig. 7. 
Esquema d e la ¡¡iluación del colesteatoma. A: Porc16n su­
pratentorial del tumor. B: Porc10n mtratentorial. C: Hen­

didura del tento!'io. D: Tronco cerebral. 

nuación, t enía de interés la precoz aparición de 
signos de hipertensión intracraneal y la presen­
tación de crisis de parestesias en los miembros 
izquierdos precedidas de un aura uncinada. En 
la exploración neurológica destacaba la afecta­
ción de los pares craneales V, VI, VII, VIII y 
discretamente del IX y X, la existencia de u!la 
hemiparesia derecha con alteraciones sensoria­
les, signos piramidales bilaterales y un síndro­
me cerebeloso derecho. 

Caso VIII. A . c. J.- E dad, treinta y dos años; sexo, 
femenino. 

Ingr esada el 2-X-51 en el Instituto de Neurocirugía. 
H istoria de d iez años de evoluc ión, iniciada por cefalea 

localizada preferen temen te en reg ión pa rietal derecha. 
ｓ ･ ｩｾ＠ afia s m ás t arde, a cúfenos por oído derecho Y dismi­
nuCión progresiva de la audición por ese lado. U n af\o 
､ ｾｳ ｰｵ ￩ ｳ＠ com enzó a p resen tar unos episodios de cinco. a 
d1ez minutos de duración, que se precedía n de cefalea m­
tensa y vómitos, y dura n te los que caía a l suelo sin per­
der conciencia , con g r a n flacidez en las cuat ro extrem i­
dades. A esto siguieron crisis inicia das de la m isma for­
ma Y con iguales car act er ísticas. pero duran te las qu e 
ｐ ｾ ｲ､￭｡＠ conciencia por espacio de diez a qu ince minutos. 
Simultán eamente, p érdida progresiva de la v isión, h asta 
quedar prácticam ente a ma urótica en el cu rso de van os 
ｾ ｾ ｯｾＮ＠ Un •• ｾｯ＠ a ntes de su ingreso a parecen crisis, que se 
1mc1an por percepción de olores desagr a dables que no 

precisa bien, e iban seguidas de parestesias y parálisis 
ele los nuembros izquierdos. Estas crisis, de present ación 
d1ana, duraban cinco mmutos aproximadamente, no se 
acampanaban de pérdida de conc1encia y se seguían de 
ｾｮ｡＠ recuperación funcional completa. Por entonces se 
mstaura una parálisis facial derecha, que anteriormente 
se había presentado en forma acceswnal durante las cri­
sis. Meses antes de su ingreso se establecieron trastor­
nos de la deglución y cambios en la voz, junto a la sen­
sación subjetiva de acorchamiento en la mitad derecha 
de la cara y lengua. 

Antecedentes personales y familiares sin interés. 
h:xploración neur ológica (datos positivos) .- Voz dis­

fómca. Atrofia ópt1ca secundana. Amaurosis. Paresia de 
ambos rectos externos, más marcada en el lado derecho. 
N1stagmus en ambas miradas h onzontales, más intenso 
a la derecha. H1poestesia e htpoalgesta en las tres ramas 
del V par derecno. Cornea! derecho, abolido. Parálisis fa­
Cial penfénca derecha. Anacusta aérea derecha con We­
ber lateralizado a la izquierda. Paresia del velo del pa­
ladar en su mitad derecha. Reflejo faríngeo, abolido. H e­
mtparesia derecha con hipertonia. RefleJOS osteotendino­
sos vivos bilaterales, más marcadamente en el lado de­
recho. Babinski derecho, dudoso en el lado izquierdo. H i­
poestesia e hipoalgesia en hemicuerpo derecho. H em i­
sindrome cerebeloso derecho. 

Exploraciones complementar ias. Sangre, orina , etcé-
tera, normales. 

Estudio radiográfico de cráneo.- En las proyecciones 
standard, así como en las especiales para la visualiza­
ción de poros acústicos y base, n o se observa n inguna 
anomalía. 

I ntervención.-H emicr aniectomía de fos11. posterior de-
recha (tipo Da ndy) en posición sentada. 

Expuesta la reg ión del á ngulo comprobamos la ex is­
tencia de un enorme t umor con características macros­
cópicas de epidermoide, que crecía desde el ángulo a t r a ­
vés de la incisura t entor ial h asta la fosa media. Se prac ­
t icó una extirpación intracapsular completa y pa rcia l de 
la cápsula, dejando la porción que se hallaba íntim a men­
te adherida a la protuberan cia. 

Curso y resultados postop eratorios. No hay m odifi­
caciones apreciables con respecto a la exploración neu­
rológica preoperatoria. 

Diagnóstico histop atológ ico (doctor MORALES PLF.GCE-
ZPELO) : Epidermoide. 

Finalmente, el caso restante que presentaba 
el período de evolución más largo de nuestra se­
rie (veinte años) era un cuadro típico de pro­
ceso expansivo del ángulo pontocerebeloso, con 
afectación de los pares craneales V, VII, Vlli, 
IX, X y XII y discreto déficit cerebeloso dere­
cho. Tenía como dato característico el haber ini­
ciado su sintomatología en forma súbita por 
una paresia de la mitad derecha del velo del pa­
ladar y lengua, que permaneció como único sín­
toma, hasta que hace un año comenzó a presen­
tar una neuralgia atípica del V par y la restante 
sintomatología. A pesar de su larga evolución 
no oresentaba signos de hipertensión intracra­
neal, como es frecuente en estos casos. 

El examen radiográfico permitió comprobar 
en la proyección de base una erosión circular del 
peñasco, como puede observarse en la figura 8, 
con normalidad de ambos poros acústicos. Este 
tipo de hallazgos radiográficos no suele encon­
trarse frecuentemente en estos tumores en la 
experiencia general. 

Caso IX. G. :M:. B.-E dad, cuar enta y nueve años ; 
sexo, f emenino. 

Ingresada el 1-XII-58 en el H ospital de la Beneficen-
cia Genera l del Esta do. 
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Histor1a iniciada hace veinte años, notando de repente 
que tragaba con dificultad y que la lengua se le torcía 
hacia la derecha cuando la protuía. Desde entonces re­
fiere que no aprecia el gusto de los alimentos por el lado 
derecho. Así permaneció hasta hace un año, en que apa­
recieron dolores fugaces "como punzadas", que se ini­
cian en la raíz de la nariz, irrad1ándose por debajo del 
ojo derecho hasta la región frontal y ocasionalmente por 
la mejilla del mismo lado. Estas crisis dolorosas, de mi­
nutos de duración, se mantienen en la actualidad. Pér­
dida de audición por el oído derecho de comienzo impre­
ciso. 

Antecedentes familiares y personales sin interés. 
Exploración neurológica (datos positivos). Discreta 

borrosidad papilar en sector temporal, lado derecho. Nis­
tagmus amplio hacia la derecha y fino hacia la izquier­
da. Hipoalgesia e hipoestesia en V pat· derecho. Cornea!, 
disminuido en lado derecho. Discreta paresia del VII par 
derecho. Frecuentes espasmos en hemicara derecha. Hi­
poacusia de percepción derecha. Inexcitabilidad del labe­
rinto en lado derecho. Parálisis del velo de paladar del 
lado derecho. Hemiatrofia derecha de la lengua: motili­
dad muy disminuida. No reflejo faríngeo. 

Discreto síndrome cerebeloso derecho. 
Exámenes complementarios.- Sangre, orina, etc., sin 

interés. 
Estudio radiográfico.-En proyección de base se ob­

serva una zona circular de osteolisis en el vértice del pe­
fiasco derecho (fig. 8). Los poros acústicos son normales. 

Fig. 8. 

Diagnóstico preoperatorio.-Proceso expansivo del án· 
gulo pontocerebeloso derecho. 

Intervención.-Hemicraniectomía de fosa posterior de­
recha (tipo Dandy) en posición sentada. Expuesto el án­
gulo, comprobamos la existencia de un voluminoso tu­
mor con aspecto macroscópico de epidermoide, que ocu­
paba toda la región, desplazando la protuberancia hacia 
la izquierda ·y englobando difusamente los pares cranea­
les. Extirpación del tumor, a excepción de algunos tro­
zos de cápsula adheridos a la protuberancia. 

Curso.-Durante las dos primeras semanas de su ob­
servación desaparecieron los dolores en el área del V 
par, no modificándose la restante ｳｩｮｴｯｭ｡ｴｯｬｯｾ｡Ｎ＠

Diagnóstico histopatológico (doctor ESCALONA): Epi­
l;lermoide. 

Así, pues, la neuralgia del trigémino, aislada 
o asociada a otros síntomas del ángulo ponto­
cerebeloso en un individuo joven; la evolución 
lenta, la riqueza de síntomas de la región y la 
ausencia de hipertensión intracraneal, así como 
de datos radiográficos positivos, son los carac­
teres fundamentales de los epidermoides de esta 
localización. A ello hay que añadir la normali­
dad de los hallazgos del L. C. R., comprobada 
por nosotros en dos ocasiones. Excepcionalmen­
te, la duda diagnóstica puede plantearse con los 
meningiomas de esta región, que suelen dar Imá­
genes de hiperostosis en la radiografía simple, 
o con los aneurismas, cuyo diagnóstico es impo­
sible en ausencia de datos en este sentido (epi­
sodios anteriores de hemorragias subaracnoi­
deas, etc.), o hallazgos positivos en las angio­
grafías de la vertebral. 

No tenemos experiencia personal acerca de las 
exploraciones neumo y ventriculográficas en es­
tas localizaciones. Los datos clínicos y las ra 
diografías simples sirvieron, en nuestros casos, 
para establecer la localización del proceso, pero 
de la experiencia general no se deduce m ls da­
tos que aquellos que permiten establecer un 
diagnóstico de localización. 

Las formas cerebclosas puras, que se ¡n·escn­
tan en un porcentaje menor, no han sido ' 'islas 
por nosotros. Sus característkas clínicas son las 
de un rroceso ccrcbcloso expansno, y ni dr ellas 
ni de los exámenes complementarios (radiogra­
fías simples, de contraste, ele.) pucdt>n df·ducir­
se datos que ｲ ｾ｣ ｲｭｩｬ｡ｮ＠ un diagnóstico de natu­
raleza, siendo siempre hallazgos operatorios. 

FORMAS MEDIANAS O BASILARES. 

La localización basilar pura es un hecho ex­
cepcional, ya que la precoz invasión de la región 
quiasmática o de la fosa posterior hacen que or­
dinariamente los epidermoides, en principio lo­
calizados a este nivel, se presenten en la clínica 
como casos mixtos, basi-quiasmáticos o basi­
ponto-cerebelosos. LEPOIRE y PERTUISET (1955), 
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 sintomatología ve­
nía expresada, en uno de ellos, por un cuadro 
de oftalmoplejía combinado a un síndrome cere­
beloso, y que había comenzado, en el otro, por 
un cuadro de ictus seguido de hemiplejía y coma. 
Las formas restantes se presentan como cua­
dros mixtos, en los que la sintomatología quias­
mática o del ángulo pontocerebeloso aparece en 
forma dominante. En último término, los exá­
menes radiográficos simples y de contraste pue­
den demostrar la existencia de un proceso ex­
pansivo avascular que afecta a la región preo­
póntica. La ausencia de signos radiográficos po­
sitivos en las placas simples es la norma en es­
tos casos, contrastando con otros tumores fre­
cuentes en esta región (meningiomas, condromas 
y cordomas). 
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A continuación presentamos la historia redu­
cida de un caso con sintomatología quiasmática 
y en el .que el estudio ｾｾ｣ｲ￳ｰｴｬ｣ｯ＠ ｾ･ｭｯｾｴｲ￳＠ la 
existencia de una extenswn retroqmasmatica y 
basilar importante. 

caso X. F. B. G. Edad, dieciséis años; sexo, varón 
Ingresado en el Instituto de Neurocirugía el 23-X-51 

enviado por el doctor AIUAS. 
Histona de un año de evolución, que se inic1a por ce­

falea localizada en región frontal. Unos seis meses más 
tarde, pérdida de la agudeza visual, que se inicia por el 
ojo izquierdo, afectándose pasado algún tiempo el dere­
cho. Ninguna otra sintomatología acompañatoria. 

ExploraciÓn neurológica (datos positivos) .- Marcado 
déficit visual con el ojo izquierdo. En la exploración de 
campimetría parece observarse una hemianopsia bitem­
poral. Atrofia papilar bilateral de bordes netos. El resto 
ctt- Ja explorac1on es prácticamente negativa. 

Exámenes complementarios.- Sangre, Ol'ina, etc., nor­
males. Estudio radiográfico simple, noriT'al. 

Punción JumiJar en decúbito lateraL-Presión inicial, 
7; bloqueo manométrico completo. Examen de L. C. R. 
con globulinas positivas. El resto, prácticamente normal. 

Intervención. Colgajo frontal derecho. Exposición in­
tradmal de la región quiasmática, donde comprobamos 
la existencia de un típico tumor perlado. Extirpación in­
tracapsular ele su contenido, extirpando seguidamente 

·• lds porciones visibles de la cápsula, que se hallaba fuer­
temente adherida al nervio óptico derecho y a la caró­

. 11da del mismo lado. 
· Informe histopatológico (doctor 1\'lORALES PLEGUEZUE­
H ) : Epidcrmoide. 

Curso postoperatorio. El enfermo fallece a los cuatro 
días tte la intervención. En la necropsia comprobamos 
cómo la cápsula tumoral se extendía en la región retro­
quiasmática a lo largo de unos 2 cm., incluyendo en su 
mtenor los vasos del polígono de \Villis. La extens1ón 
tumoral llegaba hasta la porción superior de la protu­
berancia. 

FORMAS INTRAVENTRICULARES. 

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

Nuestra serie comprende cuatro epidermoides 
de este tipo, localizados: dos, en la región tem­
P?_ral; uno, en la región paraepifisaria con inva­
swn de la encrucijada ventricular, y el otro, a 
nivel del IV ventrículo. 

La sintomatología de las formas temporales 
es la de un proceso expansivo de esa región, que 
evoluciona lentamente de acuerdo con la carac­
ｴｾｲ￭ｳｬｩ｣｡＠ general y en ausencia de síntomas de 
hipertensión intracraneal, que falta en el 50 por 
100 de los casos, según TYTUS y PENNYBACKER 
ｗｾＵＶＩＬ＠ siendo, por el contrario. muy ｦｲ･｣ｵｾｾｴ･＠
el comienzo o la aparición, durante su evolucwn, 
de; crisis epilépticas (41 por 100 de los casos se­
gun los mismos autores). 

Uno de los enfermos estudiados por nosotros 
(caso XI) tenía de característico la presentación 
súbita de una hemiparesia derecha, que nos hizo 
pensar C''l un proceso vascular, y que, junto a la 
hemianopsia, se mantuvo en forma estacionaria, 

ｨｾｳｴ｡＠ su ingreso en la clínica, durante año y me­
､ｾｯ＠ de evolución, sin que apareciesen signos de 
hipertensión intracraneal. En ambos casos com­
probamos la existencia de alteraciones psíquicas 
(euforia, disminución de la capacidad de concen­
tración, lentitud en la ideación, etc.) y la ausen­
cia de crisis convulsivas. 

Es interesante destacar en este grupo la ima­
gen ventriculográfica o neumoencefalográfica, 
característica 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), 
TY'TUS y PENNYBACKER (1956), etc. 

Está 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 añaden 
los desplazamientos u otras anomalías del sis­
tema ventricular (fig. 9). 

Fig. 9. 

Caso XI. A. F. C.-Edad, cincuenta y tres años; sexo, 
varón. 

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

Historia de año y medio de evolución, que se inició sú­
bitamente por una hemiparesia derecha. No puede espe­
cificar claramente cómo se instauró el cuadro, pero no 
parece que hubo pérdida de conciencia. A las pocas se­
manas recuperó parcialmene la motilidad en los miem­
bros derechos hasta su grado actual. No signos de hiper­
tensión intracraneal. No crisis convulsivas. 

Exploración neurológíca (datos positivos) .-Psíquica­
mente afectado, con cierto grado de euforia y atención 
pobre. La memoria se halla conservada. No trastornos 
afásicos. Discreta paresia del facial inferior derecho. He­
miparesia derecha, con mayor afectación de la motilidad 
final distal. Hipertonía y reflejos osteotendinosos vivos 
en lado derecho. Babinski en lado derecho. No alteracio­
nes sensoriales. 

Exámenes complementarios. Sangre, orina, etc .. nor-
males. 

Estudio radiográfico simple de cráneo, en el quE:' se 
comprueba que la pineal se halla desplazada hacia el 
lado derecho. Arteriografía de carótida primitiva iz­
quierda. Imagen de proceso expansivo avascular en re­
gión temporal izquierda (fig. 10). Ventriculografía: Pro­
ceso expansivo temporal izquierdo, en el que como dato 
característico comprobamos la presencia a este nivel de 
una tipica imagen redondeada de aspecto areolar carac­
terística de los epidermoides (fig. 9). 
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Diagnóstico preoperatorio: Posible epidermoide tem­
poral izquierdo. 

Intervención. Colgajo temporal izquierdo. En región 
temporal se comprueba la existencia de una tumoración 
que aflora a la superficie, de aspecto blanco nacarado 
y superficie irregular, de que la fluye una pequeña can­
tidad de liquido amarillento. Extirpación de la tumora­
ción, que a lcanza un volumen como el de una naranja 
pequeña, llegando en profundidad hasta la pared ventri­
cular y enviando una pequeeña prolongación por ctebajo 
del borde libre de la tienda. 

Fig. 10. 

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

Informe histopatológico (doctor ESCALO XA) : Epider­
moide. 

Hemos estudiado un caso de localización para­
epifisaria, con invasión de la encrucijada ventri­
cular izquierda, que se presentó en una enferma 
de veintiún años, con una evolución de mes y 
medio, y en cuya sintomatología dominaba la hi­
pertensión intracraneal. A pesar de la invasión 
de la región epifisaria, clínicamente no se pre­
sentaron las alteraciones oculares, trastornos 
del equilibrio, etc., descritos como característi­
cas de esta región. 

Caso XII. I. O. G.- Edad, veintiún años; sexo, feme­
nino. 

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

Historia de un mes de evolución, que comienza con 
cefaleas intensas localizadas especialmente en r egión 
frontal y acompañada de vómitos. Unos dias más tarde, 
y añadiéndose a este cuadro, presenta frecuentes calam­
bres dolorosos, que se inician a nivel del codo derecho 
y se irradian hasta el tercio superior del brazo, con ｵｮｾ＠
duración de varios minutos a media hora, y durante los 
que nota acorchado el brazo sin presentar ningún dé­
ficit motor. Desde el comienzo de la enfermedad sus fa­
miliares la encuentran apática. 

Exploración neurológica (datos positivos) .- Apatía in­
expresiva, lenta en la ideación. Discreta rigidez de nuca. 
Agudeza visual y campimetrla, normales. Estasis papi­
lar bilateral. Hipoacusia aérea izquierda, sin lateraliza­
ción del Weber. El r esto de la exploración es negativa, 
a excepción de una hipotonia generalizada en los cuatro 
miembros. 

Exámenes complementarios.-Sangre, orina, etc., sin 
interés. 

E. E. G., registro anormal por la aparición de algunas 
descargas de ondas delta en ambas regiones parietales. 

EstudiO radiogr•áfico simple de cráneo, normal. Ventri­
culografía en la que comprobamos la dilatación del sis­
tema ventricular en grado moderado y la existencia a ni­
vel de la encrucijada ventricular izquierda de un defecto 
de repleción que interpretamos como debido a un pro­
ceso expansivo de esta región. 

Intervención. Colgajo parietooccipital izquierdo. Pre­
via retracción lateral del hemisferio en la región parieto­
occipital e incisión del cuerpo calloso, se alcanza el ven­
tliculo lateral, donde se comprueba la existencia de un 
tumor con aspecto macroscópko de epidermoide. Se co­
mienza su extirpación practicándose, pot· la escasez del 
campo operatorio, una lobectomia occipital, comprobán­
dose entonces que el tumor ocupa la región de la encru­
cijada ventricular. y se extiende medialmente com­
primiendo el tercer ventrículo e invadiendo la región 
paraepifisaria. Extirpación subtotal de la tumoración. 

Curso postoperatorio. La enferma falleció al quinto 
dia con un cuadro de rigidez descerebrada por síncope 
respiratorio. En el estudio anatómico se comprobó que el 
tumor lesionaba la cara superior del tálamo en c;us dos 
tercios posteriores y que se extendía hacia atrás a tra­
vés del espacio interpeducular. En la región pineal que­
daba un pequeño frag-mento de cápsula y contenido tu­
moral del tamaño de una almendra. 
ｄｩ｡ｾ￳ｾｴｩ｣ｯ＠ histopatológico (doctor MORALf:s PlJ.Gl'f:­

z¡·p,r.o): Epidermoide. 

FoR!\IAS DEL IV VEXTRÍCULO. 

Hemos tenido ocasión de estudiar un caso de 
este tipo. si bien como sucede con frecuencia en 
esta localización, no podamos precisar con <:'xac­
titud si su origen se hallaba primitivamente en 
el IV ventrículo o vermis. 

La evolución de estas formas suele ser rápi­
da, así como la aparición de hipertensión intra­
craneal, aunque es interrsante destacar lo poco 
llamativo del edema papilar y la buena toleran­
cia. de estos epidermoides, a pesar de su locali­
zación y del extraordinario volumen que suelen 
alcanzar, que en nuestro enfermo era compara­
ble a un huevo de gallina. 

Su sintomatología es la de un proceso expan­
hivo del vermis o del IV ventrículo sin modifi­
caciones de la imagen radiográfica simole. La 
ventriculografía permite la localización del pro­
ceso, sin que de ella pueda deducirse, o al menos 
no hemos tenido ocasión de comprobarlo en nues 
tro caso, la naturaleza de la lesión. Hay que des­
tacar que contrariamente a lo que sucede en las 
localizaciones supratentoriales, que dan una ca­
racterística imagen ventriculográfica, como an­
tes hemos señalado, estas formas no suelen pre­
sentarla. 

Caso XIII. F . L. A.- Edad, veintiséis años; sexo, 
varón. 

Ingresado el 7-VIII-58 en el H ospital de la Beneficen­
cia General del Estado. Enviado por el doctor ｊｲｾｭ ｎ ｏ Ｎ＠

H istoria de un año de evolución, que se inicia por ce­
faleas de mediana intensidad. Seis meses más tarde ésta 
se hace más intensa y se acompaña de vótmto.s y. sensa­
ción subjetiva de mareo. Por entonces comienza con tras­
tornos de la marcha, con oscilaciones discretas hacia am· 
bos lados y aumento de la base óe sustentación. Ultima­
mente diplop1a horizonta l. 

E xploraciones complementarias.- Sangre, orina, etcé­
tera, sin datos anormales. 

E studio radiográfico simple de cráneo, normal. 
E xploración neurológica (datos positivos).- Estasis 

papila r incipiente bilateral. Nistagmus de componente 
lento a la izquierda y rápido a la derecha. Marcha cere-
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belosa con ampliación de la base de sustentación y ten­
dencia a la lateropulsión derecha. Romberg con grandes 
oscilaciones bilaterales. El resto de las pruebas cer!'be­
losas las realiza normalmente. 

Estudio radiográfico simple de cráneo, normal. 
ventriculografía.- Imágenes de hidrocefalia simétrica 

con el acueducto rechazado hacia arriba y hacia adelan­
te. El IV ventrículo se repleciona solamente en su por­
ción superior. 

Diagnóstico preoperatorio: Proceso expansivo de fosa 
postenor. 

Intervención. Craniectomia de fosa posterior. El ver­
mis aparece ensanchado y desplazado hacia atrás; inme­
diatamente por debajo de él aparece una tumoración con 
aspecto macroscópico de epidermoide, del tamañ.o apro­
ximado de un huevo de gallina, que ocupa el IV ventricu­
lo invadiendo el hemisferio cerebeloso izquierdo. Extir­
pación completa del tumor (fig. 11). 

Fíg 11 

Curso rostoperatorio.- El enfermo fallece al cuarto 
día de la intervehción. 

Informe histopatológico (doctor ESCALOXA) : Epider­
moide. 

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

EPIDERMOIDES RAQl,JIMEDULARES. 

La presentación de los epidermoides raquime­
dulares es poco frecuente. 

En 1932 señalaba SCHROEDER, al presentar un 
ｾ｡ｳｯＬ＠ que el total recogido hasta entonces en la 
literatura no pasaba de 12 ó 13. Posteriormente, 
en la revisión de MAHO lEY (1936), se señalaban 
solo siete. VERBIEST (1939), junto con una ob­
servación personal, señala hasta once publica­
das en la literatura. La revisión practicada en 
1956 por MATTOS PIMENTA, SILVA MARQUÉS Y 
BARINI, alcanza 26 casos, de los cuales dos son 
ｯ＿ｾ･ｲｶ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ personales. El total de esta revi­
Sion se halla repartido de la siguiente forma: 
18 extramedulares tres intramedularcs, cuatro 
ｩｮｴｲ｡､ｵｲ［Ｚｾ ｬ ･ｳ＠ sin ーｲｾ｣ｩｳ｡ｲ＠ y uno sin valorar exac­
tamente. De ellos, el porcentaje más alto, 17 ca-

sos, se hallaba localizado en la regwn dorsal, 
siendo luego la lumbar (4 casos), la dorsolum­
bar (2 casos), la cauda equina (2 casos) y la lum­
｢ｾｳ｡｣ｲ｡＠ (1 caso). Posteriormente han sido pu­
blicadas observaciones por MOORE y W ALKER 
(1951), POURSINES, ALLIEZ, VIGOUROUX y KNE­
EELLil\lANN (1953) , BERTRAND, GUILLAUME y SAN­
SON (1956), CHOREMIS, ECONOMOS, PAPADATOS y 
GARGOULAS (1956), HETZEL y KLASS (1956), LE­
VEFRE, TENUTO y VASCONCELOS (19E7), GROTE Y 
LUND (1957), y sobre todo ECONOMOS y CARACA· 
LOS, quienes en su trabajo de 1957 estudian diez 
casos personales de los cuales ocho se hallaban 
localizados en la región lumbosacra. 

En contra del origen clásicamente admitido 
para los epidermoides, a los que se consideraba 
como inclusiones embrionarias, sostienen Eco­
NOMOS y CARACALOS SU posible origen traumá­
tico, en relación en su experiencia, con la prác­
tica de punciones lumbares repetidas en el cur­
so de las meningitis fímicas. Esta hipótesis, su­
gerida por primera vez por FORESTIER, HAGUE­
NAU y PETIT DUTAILLIS (1931), fue confirmada 
más tarde por CHOREMIS y cols. (1956), BER• 
TRAND, GUILLAUl\1E y SANSO N (1956) , HETzEI, y 
KLASS (1957). 

La aguja de punción lumbar actuaría, en es­
tos casos, provocando el arrancamiento de pe­
queños fragmentos de la epidermis, que serían 
arrastrados y situados en el espacio subarac­
noideo medular, donde su proliferación origina­
ría, en el curso del tiempo, un epidermoide. 

Nosotros no hemos tenido ocasión de compro­
bar esta hipótesis, a pesar del r elativamente ele­
vado porcentaje de enfermos que llegan a nues­
tras consultas con el antecedente de meningitis 
fímica tratadas por vía intrarraquídea. 

La edad de aparición más frecuente para es­
tos epidermoides es la segunda y tercera déca­
das, si bien para los considerados como de ori­
gen traumático es más precoz (de ocho a veinte 
años en la serie de ECO:\I'OMOS y CARACALOS). 
También para estos casos la localización prefe­
rente suele ser a nivel de la región lumbar y 
múltiple el número de tumores , hasta nueve, en 
una de las observaciones de estos autores. 

Su cuadro clínico es de una compresión me­
dular o de la cauda equina, ordinariamente de 
evolución lenta y a veces intercurrente. EcON0-
1\IOS y CARACALOS destacan en su serie la impor­
tancia de las algias radiculares como síntoma de 
comienzo, en las que a veces, en virtud de la au­
sencia de otros datos, han basado el diagnósti­
co clínico 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 único caso, alteraciones esqueléticas 
visibles radiográficamente, a pesar de la lenti­
tud de evolución de los epidermoides. Tampoco 
del examen de rutina del L. C. R. han podido 
deducirse más datos que los correspondientes a 
un bloqueo parcial o total. La mielografía tiene, 
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como señalan ECONOl\ICS y CARACALGS, el inte­
rés de poder despistar la existencia de \'arios 
nódulos epidermoides, frecuentes en los casos 
que estos autores consideran producidos por la 
práctica de repetidas punciones lumbares. 

A continuación presentamos el resumen de 
nuestro caso: una mujer de veinticinco años, con 
una historia de compresión medular de un año 
de evolución, y en la que la mielografía (fig. 12) 
demostró la existencia de un bloqueo con imagen 
en cúpula de contorno irregular. En la .interven· 
ción extirpamos un epidermoide intrarlural, in­
tra y extramedular, localizado a nivel D. 6. 

Fig. 12. 

Caso XIV.-F. T. C.- Edad, veintincinco años; sexo, 
femenino. 

Ingresada en el Sanatorio Rut>er , el 12-V-57, enviada 
por el doctor GUTif:RREZ HIGUERAS. 

Historia de un año de evolución, iniciada por pareste­
sias en la planta del pie derecho, que ascendían por la 
cara posterior de la pierna hasta el hueco poplíteo, que 
fueron seguidas en el curso de semanas por un progre­
sivo déficit motor en el miembro inferior derecho. Tres 
meses más tarde se inicia déficit motor en el miembro 
inferior izquierdo y dolores que localiza en la región dor­
solumbar y se irradian en forma de cinturón hacia de­
lante, exacerbándose con los movimientos de extensión o 
flexión del tronco, esfuerzos, tos, etc. La enferma in­
gresa con un cuadro de marcado déficit motor en ambas 
extremidades inferiores que la obliga a caminar con 
gran dificultad. No trastornos de esfínteres. 

Exploración neurológica (datos positivos).-- Hiperto­
nia y déficit motor global en ambos; miembros inferio­
res, más acusado en el lado izquierdo. Reflejos osteoten­
dinosos vivos bilateralmente, más en lado izquierdo. Hi­
poalgesia e hipoestesia en lado derecho hasta un nivel 
D. 9. Dolorimiento a la presión y percusión sobre las apó­
fisis espinosas de la región dorsal media e inferior. Mar­
cha pareticoespástica con ayuda. 

Exámenes complementarios.-Sangre, orina, etc., sin 
interés. 

Estudio radiográfico simple de columna sin anorma­
lidades. 

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

Diagnóstico preoperatorio: Compresión medular. 
Intervención.- Lamitectomia D6-D7; extirpación de 

un epidermoide intradural, extra e intramedular, del ta. 
maño de una nuez pequeña, a nivel D6. 

Resultados obtenidos. Un mes más tarde, la motili­
dact se h'tbía recuperado en el miembro inferior derecho 
persistiendo disminuida en el izquierdo. El nivel scnso. 
rial en lado derecho habla descendido hasta un nivel irn. 
pret'iso: L2-L3. 

Informe h1stopatológico (doctor SANZ ｉｂａｾｆＧＮｚ ＩＺ＠ Epi­
ctermoide. 

TRATAi\IIENTO. HALLAZGOS OPERATORIOS. 

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

La extirpación total es casi siempre posible 
en los cpidermoides extradurales (diploicos y or­
bitarios). En nuestros casos personales, como 
en la exr eriencia general, la extirpación com 
pleta del epidermoide fue seguida de la regre­
sión total dC' la sintomatolog-ía. 

Las variedades intraduralcs plantearon una 
serie de consideraciones que analizaremos se­
guidamente, y que en términos gcnc>ralcs de· 
penden de su localización v de las adheri'ncias 
íntimas que contrae la cápsula tumoral con las 
estructuras de la vecindad, tejido nervioso v va-
sos especialmente. · 

Las formas quiasmáticas se abordaron intra­
duralmente a través de un colgajo frontal. y des· 
pués de hacer una extirpación intracapsular st 
procedió a la extirpación de la cápsula. En nues­
tra experiencia hemos visto cómo ésta puede ha­
llarse tan íntimamente adherida a los nervios 
ópticos, o vasos del polígono de W.illis, que su 
extirpación es prácticamente imposible en su to­
talidad. Uno de nuestros enfermos, que presen­
taba un epidermoide que nosotros incluímos 
posteriormente en la variedad basiquiasmática, 
fue intervenido a través de la vía anteriormente 
citada, ror ¡:rcsentar una sintomatología quias­
mática, practicándm:ele una extirpación intra­
capsular completa y parcial de la cápsula. La 
necrorsia demostró cómo la cápsula presentaba 
una expansión retroquiasmática de más de dos 
centrímetros y que incluía en su interior los va­
sos del polígono de Wullis. 

Los resultados obtenidos en esta serie han 
sido objeto de un estudio especial por parte de 
0BRAD8R y URQUIZA, por lo que no insistiremos 
de nuevo sobre ello. 

En nuestro único enfermo con una localiza­
ción sylviana, practicamos la extirpación total 
de un epidermoide con una zona quística cen­
tral, del tamaño aproximado de una mandarina, 
cuya cá¡:sula se hallaba ￭ｮｴｩｭ｡ｭ･ｮｾ･＠ adherida 
en profundidad a las ramas de la ce'rebral me­
dia sin que ｾ･＠ modificase el déficit motor pre­
operatorio. 

Las localizaciones a nivel del ángulo ponto­
cerebeloso, cerebelo y región basilar, plantean 
problemas similares. Las formas del ángulo pon­
tocerebcloso han sido abordadas por nosotros a 
través de una hemicraniectomía de la fosa pos-
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terior (tipo Dandy) limitada al lado correspon­
diente. 

En el caso VI, cuya sintomatología corres­
pondía a una neuralgia del V par con ciertos 
caracteres atípicos, encontramos un tumor del 
tamaño de una nuez pequeña, que englobaba al 
V par y que extirpamos en su totalidad. La li­
beración completa del nervio hizo que no prac­
ticáramos la sección de éste, aconsejada por 
0LIVECRONA (1949), DANDY (1945), etc., sin que 
después de un período de observación de dos 
años se hayan presentado nuevas crisis doloro­
sas. El mismo resultado se deduce de la expe­
riencia de LEPOIRE y PERTUISET (1956), LEY GRA· 
CIA y LEY PALOMEQUE (1957), etc. 

En los casos restantes, el tumor estaba cons­
tituído por una gran masa que ocupaba el án­
J:{Ulo pontocerebeloso, desplazando lateralmente 
la protuberancia, y llegando en una ocasi-:Sn a in­
vadir la fosa media. En estos casos el abordaje 
se hizo también a través de una craniectomía 
tipo Dandy, practicándose una extirpación in­
tracapsular y deja!1do, en las tres ocasiones, las 
porciones de la cápsula, que se hallaban sóli­
damente adheridas a la protuberancia. En el 
caso VIII, después de la extirpación intracapsu­
lar del tumor, los pares craneales V, VII y VIII 
comprobamos que se hallaban distendidos y 
adelgazados por la compresión tumoral, pero no 
seccionados, y no se ha presentado después de 
un período de observación de siete años ningún 
síntoma de regresión con respecto al estado pre­
operatorio. En el caso VII, que clínicamente si­
mulaba un neurinoma del VIII par, encontra­
mos un epidermoide que englobaba difusamente 
los pares VII y VIII. La extirpación intracapsu­
lar y parcial de la cápsula, dejando porciones 
adheridas al tronco y algunos fragmentos a los 
pares VII y VIII, consiguió mejorar al enfermo 
de su síndrome cerebeloso sin modificar la pa­
rálisis del VII y VIII par al cabo de un año de 
evolución. 

Finalmente, el caso restante presentaba un 
tumor que afectaba los pares craneales V, VII, 
VIII, IX, X y XII. En la intervención, a través 
de la misma vía, se hizo una extirpación intra­
capsular, sin que por lo reCiente de su interven· 
ción podamos valorar los resultados. 

Los epidcrmoides coroideos o ventriculares de 
nuestro grupo han sido abordados, dos de ellos, 
formas temporales, a través de un colga.io tem­
poral de acuerdo con los datos arteriográficos y 
la típica imagen ventriculográfica. En uno de 
los enfermos encontramos un voluminoso epi­
dermoide con una zona quística central, que ocu­
paba la región temporal izquierda, llegando des­
de la pared ventricular a los espacios subarac­
ｾｯｩ､･ｯｳ＠ de la convexidad y enviando una peque­
na porción por debajo del reborde tentorial. La 
extirpación completa del tumor no modificó el 
déficit motor derecho que presentaba el enfer­
mo, desnués de unos diez meses de observación. 
En el otro caso encontramos, en el curso de la in­
tervención, un epidermoide que ocupaba la re-

gión temporal media, y cuya cápsula, en su par­
te más profunda, estaba íntimamente adherida 
a la comunicante posterior. Su extirpación com­
pleta no modificó en las semanas siguientes a la 
intervención (fue operado recientemente) el dz­
ficit motor preoperatorio en los miembros supe­
rior e inferior derechos. El caso XII es un típico 
ejemplo de la enorme extensión que alcanzan es· 
tos tumores. El estudio ventriculográfico de­
mostró la existencia de un tumor que ocupaba 
la encrucijada ventricular. El abordaje se reali­
zó a través de un colgajo parietooccipital y me­
dialmente; después de la incisión del cuerpo ca­
lloso se penetró en el interior del ventrículo. La 
masa tumoral ocupaba la encrucijada ventricu­
lar e invadía medialmente la región paraepifi­
saria. El enfermo falleció a las cuarenta y ocho 
horas de la intervención, comprobándose en el 
estudio anatómico cómo el tumor crecía a tra­
vés del espacio interpeduncular invadiendo la 
región pineal y el tálamo. 

Finalmente, hemos intervenido recientemen­
te un epidermoide localizado en el IV ventrícu­
lo. La extirpación se practicó a través de una 
craniectomía clásica de fosa posterior , extir­
pándose un voluminoso epidermoiüe que ocupa­
ba el IV ventrículo, donde se hallaba íntimamen­
te adherido al suelo, mitad inferior, invadiendo 
el vermis y alcanzando, en una porción pequeña, 
al hemisferio cerebeloso izquierdo. 

Ninguno de nuestros enfermos ha presentado 
como complicación postoperatoria la meningitis 
aséptica, descrita por CRITCHLEY y FERGUSON 
(1928), y confirmada por las observaciones pos­
teriores de ÜLIYECRONA (1932), MAHONEY (1936) , 
GRANT y AUSTIN (1950), TYTUS y PENN!BACKER 
(1S56), LEPOIRE y PERTUISET (1956), etc., y en­
tre nosotros por BARCIA GOYANES (1943) y LEY 
GRACIA y LEY PALOMEQUE (1957) . Esta compli­
cación suele aparecer en el curso postoperatorio 
ror la irritación provocada por la colesterina 
(GREFNFIELD, MAHONEY y BAUDITZ), O como 
cree VERBIEST (1936), por la liberación de áci­
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 basiquiasmática, pa­
raepifisaria y de IV ventrículo. En los demás 
casos, y descontadas las formas extradurales, 
con resultados excelentes, hemos visto que en 
las formas quiasmáticas los resultados funcio­
nales son los de una mejoría de la agudeza vi­
sual y de la campimetría en algunos enfermos. 
En las formas del ángulo pontocerebeloso obtu­
vimos un resultado funcional excelente, durante 
un período de observación de dos años, en uno 
de los casos en el cual se extirpó totalmente un 
epidermoide que producía como único síntoma 
una neuralgia del trigémino con discretas alte­
raciones sensoriales. En los restantes enfermos 
el déficit neurológico preoperatorio persistió a 
través de un período de observación de uno a 
siete años (no valoramos uno de los casos por es-
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tar recientemente operado). Tampoco en las for­
mas ventriculares (localización temporal) he­
mos visto regresión del déficit motor, durante 
pcho mf'ses de observación, en uno de los casos, 
no valorándose el otro por lo reciente de su in­
tervención. En la forma medular el resultado 
funcional puede considerarse bueno con regre­
sión del síndrome en los primeros meses. 

REsUMEN. 

Se presentan 16 casos de epidermoide1 craneo­
encefálicos y uno raquimedular. Se estudian la 
patogenia, formas clínicas, diagnóstico y trata­
miento de estos tumores, así como los resulta­
dos postoperatorios. 
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SUMMARY 

Sixteen cranioencephalic epidermoids and one 
spinal example are reported. The pathogenesis, 

clinical tyres, diagnosis and treatment of these 
tumours are studied and the postoperative re­
sults recorded. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es wird übcr 16 Falle von Hirn-Schadelepi­
dermoiden und einer rachimedulHirer Epider­
moide berichtet. Man bespricht die PalhogPnie, 
klinischen Formen, Diagnose und Behandlung 
dieser Geschwüre, sowiC' di<.' Ergcbnisse nach 
operativen Eingriffen. 

RÉSUMJ!: 

On présentc 16 cas d'épidermoi:des cranéoen­
céphaliqucs et 1 rachimédulaire. On éludie la 
pathogénie, formes cliniques, diagnostic et trai­
tement de ces tumeurs, ainsi que les résultats 
postopératoires. 

SOBRE LOS LLAMADOS COLES TEA ｲｏｾｬａｓ＠
DE INCLUSI Ｉｾ＠

P. ALBERT LASIFRRi\ 

Neurocirujano Médico Ayudante del Set vicio 

Servicio Regional de Neur·ocirugia de la Residencia "Garcia 

Morato" del S. O. E. 

Servicio de Neurocimg!a de la Cllnica Qwrúrgica lJmnrst­

taria A. 

Sevilla. 

En septiembre de 1956 un grupo de médicos 
griegos, CHOREMlSJ ÜECONOMOSJ PAPADATOS Y 
GARGCUI.ASJ publicaron cinco casos de colestea­
tomas intrarraquídeos aparecidos varios años 
después de haberse tratado los enfermos de me­
ningitis tuberculosa, mediante repetidas inyec­
ciones intratecales de estreptomicina. Estos au­
tores ponen en relación la formación de dichos 
colesteatomas o quistes epidermoides (como tam­
bién se les llama) con el hecho de haber sufrido 
los enfermos repetidas punciones lumbares, lan­
zando la hirótesis patogénica de que se trata de 
"colesteatomas de inclusión", es decir, de tumo­
res originados por la siembra intrarraquídea de 
células epidérmicas arrastradas por la aguja de 
punción, que posteriormente prolifer.an en el in­
terior del raquis. 

Tras estas primeras observaciones han surgi­
do otras en la literatura mundial, y dos meses 
después, en noviembre del mismo afio, los auto­
res franceses BERTRANDJ GUILLAUME y SAMSON 
publican un nuevo caso de quiste epidermoide 
intrarraquídeo de la región lumbar, ｡ｰ｡ｲ･｣ｩｾｯ＠
trece meses después de tratada una meningit1s 


