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Historia número 212 (11-12-1940).— Enfermo L. C. S. R. Cincuenta años. Soltero. Pintor. 
Villa del Prado (Madrid. •

Antecedentes fam iliares. — No recuerda bien de qué han muert' sus abuelos. Todos ellos 
han fallecido en edad avanzada y en ninguno existieron antecedemos nerviosos o mentales. 
El padre falleció repentinamente a los sesenta y tres años, de un ictu?. La madre tiene setenta 
y cinco años y está sana. El enfermo es el mayor de cinco hermanos- Dos de éstos (el tercero 
y el cuarto) fallecieron a los veintiséis y veintidós años, de una hernia y de un “enfriamien­
to”, respectivamente. Los restantes viven y están sanos. Ningún antecedente digno de men­
ción en el resto de la familia.

Antecedentes particulares. — Nació de un buen parto. Lactancia materna. Desarrollo so­
mático y psíquico normales. Sarampión a los tres años, del que curó sin complicaciones. 
Ninguna otra enfermedad. Niega antecedentes venéreos. Bebedor moderado. Poco fumador. 
Es pintor de oficio (maneja pintura al óleo, albayaíde, barnices, etc).

Enferm edad actual. —  Antes de la enfermedad que ahora sufre no había padecido nin­
guna otra digna de mención. Tampoco había sufrido ningún traumatismo. En noviembre del 
año 1939 observó de improviso que no podía orinar como hasta entonces. Fué preciso prac­
ticarle un sondaje para extraerle la orina. Desde entonces no ha vuelto a evacuar de un modo 
normal la vejiga. Por el contrario, los trastornos han aumentado progresivamente en inten­
sidad y actualmente le es casi totalmente imposible evacuar la vejiga de un modo espontáneo. 
Tiene que hacer mucha fuerza y apretarse el vientre con intensidad. Así consigue dar salida 
a una pequeña cantidad de orina. Frecuentemente es preciso sondarle para conseguir un va­
ciamiento- total de la vejiga.

A los dos meses y medio o tres de iniciarse los trastornos en la evacuación de la orina 
comenzó a observar “como una opresión en el vientre”. La sensación empezó a percibirla en 
la región epigástrica v — añade — “me daba la vuelta a atrás a los riñones". “No llegaba a 
ser dolor, era como una opresión muy fuerte.” “Sentía como si me apretasen con un cintu­
rón.” Al principio la opresión la sentía sobre todo al cambiar de postura. Cuando estaba 
sentado o agachado, e intentaba ponerse de pie, sentía una gran tirantez que — dice él — le 
obligaba a (lexionar el tronco hacia adelante, lo que frecuentemente le producía algún alivio. 
Coincidiendo con la opresión sentía también “como fuego" en la parte superior del vientre y 
que asimismo se extendía a la región dorso-lumbar. Esta sensación de "opresión" y de fuego” 
se extendía en forma de faja de una anchura no superior a cuatro o seis dedos y al parecer 
se localizaba entre las regiones epi y mesogástrica. Casi al mismo tiempo que estas sensacio 
nes anormales en el tronco se iniciaron molestias en las extremidades inferiores. Empezó a 
observar “como adormecimiento” en las plantas de los pies, y también sensación de calor en 
las rodillas. Asimismo algunas dificultades para la marcha. Notaba cierta torpeza en la pierna 
izquieda al andar. Pronto observó que todo el pie izquierdo estaba “acorchado y frío”. Poco 
tiempo después comienzan los trastornos en la pierna derecha. Por entonces se iniciaron lo 
que él llama "calambres" y que en realidad se trata de sinergias reflejas de flexión. Éstas 
se producían de la manera siguiente: Observaba primero en los dedos de los pies "como un 
hormiguillo" y después venía el “calambre”. La pierna se movía sola, “saltaba sola”.

Todos los síntomas han ido progresivamente en aumento. Hace tres o cuatro meses se 
encontraba ya muy torpe para andar. Andaba ayudado con unos bastones y apenas si podía 
trabajar. Do.de hace dos meses, imposibilidad completa de tenerse en pie y de andar. Desde 
esta époi a ha observado que cuando tiene alguna sinergia de flexión ya no puede reponer 
la pn-ni: • o su primitiva postura, inervando activamente aquélla, sino que ha de realizar este 
acto valii mióse «le las manos. Dice <¡ue en los pies, en los dedos y planta especialmente, siente 
con frecuencia “mucho frío y un erorchamiento muy fuerte". También entonces nota en >a
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planta de ambos pies una acusada sensación de tirantez. Algo así como si tuviera allí un 
cuerpo extraño. En otras ocasiones, por el contrario, percibe más bien calor, a veces incluso 
con intensidad. Lo mismo le sucede en las rodillas. "Es un calor que no es natural. Cuando 
percibe la sensación de calor le desaparecen o ceden casi totalmente el acorchamiento y la 
sensación de tirantez y cuepo extraño que, como hemos visto, le molestan especialmente 
acompañando a la sensación de frío. De ordinario Jas sensaciones de calor y de frío se acom­
pañan de variaciones en el mismo sentido de la temperatura de la piel en las regioties afectas.

La sensación de opresión de cinturón la tiene actualmente sin que baya observado otras 
modificaciones que la de su mayor intensidad. También observa ahora que aquélla se acen­
túa al realizar determinador movimientos, sobre todo al volverse en la cama.

Desde que se iniciaron las alteraciones sensitivas en las extremidades inferiores y los 
trastornos de la marcha, observa que cuando se toca el vientre, los muslos o las piernas, 
"noto como si estuviera la carne dolorida". Explica que espontáneamente no siente dolor 
alguno y que dichas regiones “están como dormidas", "pero al tocarme yo, lo siento como 
dolorido." “Es una sensación desagradable donde me toco. Explica que cuando hace fuerza 
con el vientre, la sensación de cinturón y de opresión se hace más intensa.

Insiste en que no ha tenido dolores ni en aquella zona donde percibe la sensación de 
faja, ni tampoco en las piernas.

Desde hace cuatro meses, impotencia. Dice que durante la noche tiene alguna erección, 
aunque — dice — “no es una dureza normal". Faltan por lo visto las sensaciones de volup­
tuosidad. Hasta el momento actual, ningún trastorno en la defecación. En momento alguno 
de su enfe niedad ha tenido fi> re.

Exploración neurológica. — Cráneo no dolorosa a la percusión. No dolor en los puntos 
de emergencia. Pupilas redonda^ e iguales que reaccionan normalmente a la luz y a la con­
vergencia. Motilidad ocular normal. Trigémino normal en sus porciones motora y sensitiva. 
Reflejo masetérico normal. Facial normal. Motilidad de lengua y de volumen normal. En el 
resto de los pares craneales, ninguna alteración.

Reflejos: Bíceps braquiorradial normal en ambos brazos. Tríceps’, id., id. Mayeb con­
servado en ambos lados. Léri, id. id. No Hoffmann-Trómner. No "Knickreflex".

Epigástrico conservado. Cutáneoabdominales superiores, débiles. Medios, id. id. De los 
inferiores se desencadena muy débilmente el del lado derecho. No se desencadena el izquier­
do. Cremáster conservado en ambos lados, si bien las respuestas son sumamente débiles.

Patelares exaltados, con gran aumento de la zona reflexógena. Aquílcos exaltados con 
respuestas clónicas. B abinski positivo en ambos lados. Oppenheim positivo bilateralmente. 
Mendel-Bechterew positivo en el lado izquierdo. Respuestas inconstantes en el derecho. 
R ossoumo positivo bilateralmente, más acusado en el lado izquierdo.

En ambas extremidades inferiores se desencadenan con gran facilidad sinergias reflejas 
de flexión. Reflejo de distensión no apreciablemente aumentado en el cuádriceps. Al distender 
el tríceps surae se desencadena un clonus de pie. Clonus de rótula. Clonus de pie.

Prueba dedo-nariz, normal en ambos lados. La parálisis impide llevar a cabo la prueba 
talón-rodilla.

Sensibilidad: Tacto fino. A partir de Ds, en él lado izquierdo, la sensibilidad encuéntrase 
alterada. Al estimularle en sentido cráneocaudal primero dice sentir “más flojo '. Esto sucede 
en una estrecha zona a ese nivel, y al persistir en el estímulo, y a continuación de dicha 
zona, empieza a sentir más “fuerte y más desagradable". Esta zona hiperestésica se extiende 
desde la parte inferior del Ds hasta el límite inferior del Di, (ver figura 1). A partir de 
este nivel, hipoestesia, que es más acusada en el pie (planta y dorso) y que se hace menos 
intensa hacia los, últimos segmentos sacros. En el lado derecho el trastorno sensitivo se inicia 
a un nivel más inferior. La hipoestesia táctil comienza en D> En D„ empieza la zona hiper­
estésica que se extiende hasta Du, respetando el territorio inervado, por esta última raíz. 
Desde Dn. hipoestesia, que se acentúa distalmente y que también es menos intensa en los 
últimos segmentos sacros (fig. 1).

La sensibilidad al dolor se ha alterado en forma muy análoga. En ambos lados la zona 
de hipoalgesia parece iniciarse a un nivel ligeramente más elevado que los trastornos táctiles. 
Sin embargo, los datos que proporciona el enfermo (no demasiado inteligente» no son cons­
tantes. También tenemos para los estímulos dolorosos la zona de umbral disminuido, que 
coincid'e sensiblemente con la obtenida para los estímulos téctiles y a partir de la misma una 
hipoalgesia acusada que se acentúa distalmente. Frecuentemente confunde estímulos de dolor, 
no extremadamente intensos, con estímulos táctiles. "Me toca algo, pero no sé lo que es.” En 
ningún teritorio radicular existe, sin embargo, pérdida completa de la sensibilidad, y en cuan­
to el estímulo alcanza una cierta intensidad es percibido. En la zona hiperestésica reconoce 
de ordinario los estímulos térmicos que se acompañan de un componente doloroso. En la 
zona hipoestésica la sensibilidad térmica se halla gravemente alterada. Confunde los tesis, 
aunque exista entre ellos una notable diferencia de temperatura. Sensibilidad vibratoria muy 
disminuida en rodillas y maléolos. En cambio se halla relativamente bien conservada la sen­
sibilidad espacial. Reconoce formas y figuras no complejas en las zonas afectas. Sentido de
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posición abolido en los dedos del pie. Disminuido en la articulación de éste. Menos alterado 
en I.» rodilla. Discriminación (simultánea y sucesiva) alterada en las zonas afectas. Vértebras 
dorsales no dolorosos a la percusión ni a la sobrecarga. Motilidad: Parálisis completa de 
ambas extremidades inferiores. Cuando se le invita a mover las piernas realiza movimientos 
de torsión o de elevación del tronco (ayudándose con las manos) y de esta manera arrastra

=  LÍMITE SUPE&IOR. DE LA ZONA DE LIlPOE  S TES LA \
"  n  "  "  "  "  « PlPOALGESlA

=  ZONAS U/PEBESTES/CAS

-  ZONAS DE SENSIBILIDAD DISMINUIDA PAKA TODA CLASE DE ESr/MULOS

Fig. 1

cu el movimiento a las extremidades inferiores. Si se le impide recurrir a ê -tas maniobras 
se pone claramente de manifiesto una paraplejía absoluta. I.a inervación de la prensa abdo­
minal se realiza con cierta intensidad. Ño es capaz de incorporarse en la cama sin ayuda de 
las manos. Es notable la facilidad con que se desencadenan sinergias reflejas de flexión en 
ambas piernas. En el lado derecho, el límite superior basta el que es posible desencadenar 
dichos reflejos es la zona correspondiente a Dio. En el la<lo derecho, Dr.-D .. Lo acusado de 
su trastorno motor impide otro tipo de pruebas (marcha, etc.). Psíquicamente, ninguna al­
teración.

Investigaciones especiales: El enfermo exhibe un análisis de sangre y otro de 1. c. r., rea­
lizados ambos en un Dispensario Antivenéreo (Dispensario Azúa), en loo que se hace constar
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que la reacción de Wassermann ha sido negativa. Se le repite el análisis de sangre (Labora» 
torio del P rof. E. de Salamanca), con resultado igualmente negativo.

21-XII40.— Se le practica una punción lumbar en decúbito lateral derecho. La presión 
del 1. c. r. es de 17 centímetros (Claude). Al comprimir las yugulares no se modifica la ten» 
sión. Se insiste repetidamente en la compresión, y después de comprimir varias veces y de 
una compresión especialmente enérgica y sostenida, se eleva la tensión a 45 centímetros, 
quedando allí estabilizada al cesar en la maniobra. Comienza a descender al cabo de un rato 
y sigue descendiendo muy lentamente hasta alcanzar el nivel de 35 centímetros. Aunque se 
esperan varios minutos, la presión sigue estabilizada a dicho nivel. Se realiza una prueba 
de control, ordenando al enfermo que comprima la pared abdominal. La presión vuelve a

Fig. 2 Fig. 3

elevarse hasta cerca de 50 centímetros y desciende de nuevo con una gran lentitud. Se le 
extraen 8 c. c. de 1. c. r., que se remiten para su análisis.

29-X II40.— El resultado del examen de 1. c. r. es el siguiente: Células, 1 por milímetro. 
Proteínas totales, 40 miligramos por 100. Lance, 1-3-3-3-5-5-5-54-4. Wassermann, Kahn y 
Meinicke, negativos. Aspecto normal. Se ha explorado repetidamente al enfermo después de 
la punción lumbar, sin que se haya producido en el cuadro ningún cambio demostrable 
clínicamente.

31-XII40. — Se le practica una punción cistemal y, previa extracción de 2 c. c. de 1. c. r., 
se le inyectan 2 c. c. de Neoyodipina. A los treinta minutos se hace una radioscopia y se 
encuentra la yodipina detenida al nivel de las vétehras dorsales tercera y cuarta. A los cua­
renta y cinco minutos se repite la radioscopia y se observa que la masa de yodipina permanece 
detenida al mismo nivel. Se hace una radiografía de la región. En la radiografía se aprecia 
un Stop situado entre las vértebras dorsales tercera y cuarta, cuyo contorno inferior presenta 
una forma de cúpula o de ojiva, destacándose a los lados dos prolongaciones que, al des­
cender, se estrechan y terminan en punta. No se observan alteraciones en la forma ni estruc­
tura vertebral (fig. 2).

1- 141. —  Se repite la radiografía al mismo nivel que ayer. Excepto alguna pequeña gota 
de yodipina detenida al nivel de la quinta vértebra dorsal, la masa de yodipina ha descen­
dido al nivel del fondo de saco dural. El enfermo nos dice que alrededor de las diez de la 
noche pasada ha comenzado a percibir, a nivel de los segmentos octavo y noveno dorsales, 
un dolor y molestia muy intensos, que han persistido durante toda la noche, y que se exacer­
baba intensamente con los movimientos del tronco. Entonces sentía, además, "como pincha­
zos muy fuertes''.

2- 141. — Se comprueba radioscópicamente que la yodipina ha descendido al fondo de 
saco dural. Entonces se coloca al enfermo en posición de T rendelenburc, observándose enAyuntamiento de Madrid
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la pantalla que la yodipina desciende con gran rapidez hasta el nivel de las vértebras dor­
sales superiores, donde permanece detenida. Aunque se fuerza la posición del enfermo y se 
le mantiene unos quince minutos en ella, la yodipina no sigue descendiendo. Se hacen dos 
radiografías, una en proyección dorsoventral (decúbito prono) y otra lateral (decúbito lateral 
izquierdo) (fig. 3).

8-1-41. —  El cuadro clínico permanece sensiblemente el mismo. El enfermo se queja de 
sus dificultades para orinar, que aumentan progresivamente y exigen que se le extraiga la 
orina con sonda. Se queja también de intensos dolores de espalda, que localiza hacia la 
parte inferior de la columna dorsal. No se comprueba a este nivel, sin embargo, dolorabili- 
dad de la columna a la presión ni a la percusión.

12-1-41. — El enfermo es trasladado a la clínica del Prof. Olivares.
18- 11-41. — El enfermo va a ser intervenido mañana. El status hoy es el siguiente: Sub­

jetivamente el enfermo se encuentra peor de casi todos sus síntomas. Dice que está todavía 
más torpe de la mitad inferior del cuerpo que cuando vino al hospital. Le cuesta más trabajo 
realiza:- algunos movimientos, volverse en la cama, etc. Las dificultades para evacuar la ve­
jiga tai bién han aumentado y actualmente le es totalmente imposible evacuar ésta si no es 
por medio de la sonda. Cuando ingresó en el hospital le era posible, en cierta medida y con 
grandes dificultades, evacuar algunas cantidades de orina. Hoy esto le es completamente impo­
sible y han de recurrir a la sonda. Persiste la sensación de opresión en la región epigástrica. 
También queja de dolores en la espalda, que no localiza con exactitud. La exploración
neurológica arroja prácticamente los mismos resultados que ya conocemos, si bien con al­
gunas variantes. Éstas se refieren sobre todo al estado de los reflejos cutáneoabdominales y a 
la sensibii.Jad. Actualmente no es posible desencadenar ninguno de los reflejos cutáneo­
abdominales. El cambio más notable habido en la sensibilidad se refiere al nivel superior 
del trastorno sensitivo. Se ha producida una elevación manijiesta d el mismo, de tal forma que 
la zona de hipoestesia comienza ahora en el lado izquierdo, en el territorio correspondiente 
a la inervación d e  Di-D» y  en el lado derecho en D-.. Recuérdese que cuando exploramos al 
enfermo por primera vez, la zona de hipoestesia se iniciaba en el límite inferior del terri­
torio inervado por Ds, y en D» en el lado derecho. Se ha producido, por tanto, una elevación 
en el límite superior del trastorno sensitivo de unos tres segmentos aproximadamen­
te (Dj-Da). Persiste, en cambio, la zona de hiperestesia con las mismas características que ya 
han sido señaladas. Obsérvese que ahora existe ya una concordancia entre los datos propor­
cionados por la exploración clínica y los obtenidos en la iuielografía. El Stop se encontraba 
a nivel de la cuarta vértebra dorsal, a cuyo nivel se encuentra Ds, que parece afecto por el 
proceso. Se diagnosticó definitivamente el tumor a la altura de la cuarta vértebra dorsal.

19- 11-41.— Operación. Prof. Olivares y Dr. Zumel. Anestesia general. Incisión en la 
línea media. Disección de las partes blandas. Extirpación de las apófisis espinosas corres­
pondientes a las vértebras quinta, cuarta y tercera dorsales. Se inicia la laminectomía por la 
quinta dorsal. La dura aparece tensa y no late. Ninguna otra particularidad digna de men­
ción en el espacio epidural. Laminectomía de la cuarta dorsal. Al extirpar las láminas de esta 
última vértebra aparece recubriendo a la dura un tejido blando y muy vascularizado de as­
pecto neoplásico. Se realiza la laminectomia de la tercera dorsal y el tumor continúa inter­
puesto entre los arcos vertebrales y la dura, ocupando el espacio epidural. Se efectúa todavía 
la laminectomía de las vértebras segunda y primera, pues hasta dicha altura alcanzan las 
prolongaciones apicales de la neoplasia. Una vez puesta al descubierto se consigue con suma 
facilidad separarla de la dura, a la que no estaba adherida, y se extirpa con facilidad. Parece 
tener su punto de origen en la cara izquierda del espacio epidural, entre las vértebras dorsa­
les segunda y tercera, de donde hubo de ser desprendido. Al separar el tumor se produce 
una hemorragia de discreta intensidad. Después de extirpado éste, la dura late normalmente. 
Se realiza una exploración del espacio subaracnoideo incindiendo la dura. A través de la 
aracnoides son perfectamente visibles la cata posterior de la medula, raíces posteriores, 
vasos, etc., mostrando todo ello un aspecto completamente normal. Sutura de la duramadre. 
Hemostasia. Sutura por planos. Sutura de la piel. Vendaje. Después de la operación, el estado 
del enfermo es completamente satisfactorio. Pulso rítmico a 120. Respiración normal. El 
tumor extirpado presenta una forma apianada, de unos 3 centiinettos de longitud y 2 a 2,5 cen­
tímetros de anchura, con un espesor de 0.5 a 0,8 centímetros. Es de coloración rojovinosa y 
se parece mucho a un hematoma organizado. Cuando se le exprime sangra con facilidad. Se 
remite para su estudio histológico.

20- 11-41. — El enfermo tiene hoy fiebre (39,5°) y 160 pulsaciones. Se le inyecta suero sa­
lino y suero glucosado. Insulina. Aceite alcanforado. Cafeína.

21- 11-41.— El enfermo se encuentra mejor. Pulso, 125. Temperatura, 37,5°.
23-H-41. — Nuevamente fiebre (39,8°). Pulso. 120. Se queja de dolores y molestias en el 

vientre y de muchas dificultades para orinar. El estado del enfermo impide explorarle dete­
nidamente, pero se aprecia una mejoría en el cuadro neurológico. Ha movido, aunque muy 
ligeramente, la pierna derecha. El trastorno sensitivo ha descendido de nivel y no sobrepasa 
actualmente de Dio.

2. — Hcmangioraa Ayuntamiento de Madrid
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Fig. i

26-11-11. — Persiste la fiebre. Desde ayer se le administra urotropina intravenosa, pues 
el enfermo padece una cistitis que además se trata localmente.

3-11141. — El enfermo continúa con fiebre alta y pulso entre 120 y 130. Se le cambia el 
vendaje (Dr. Zumel), que aparece manchado por un exudado de aspecto más bien seroso.

El enfermo se encuentra muy 
postrado. Se queja de dolores 
en la espalda y también en re» 
pión hipopástrica.

4-11141. — T e m p e ra tu ra , 
40.4°. Pulso, 140. Se queja de 
dolores en la espalda.

6-III41. — T e m p e ra tu ra , 
38,5°. Pulso blando, frecuente. 

10-III41. — Éxitus. 
Resultado de la necropsis 

(Dr. Arteta) .— Examen exte­
rior: En plano posterior, heri­
da operatoria ampliamente di­
latada que da paso a una 
cavidad labrada en los múscu­
los paravertebrales, contenien­
do abundante pus fétido. Por 
la apertura de las cavidades se 
demuestra: l.° , ligera conges­
tión de los vasos cerebrales; 
2.°, en el tórax, edema pul­
monar más intenso en los lóbu­
los inferiores. El corazón pre­
senta una coloración obscura y 
ofrece una consistencia blan­
da; 3.°, en la cavidad abdo­
minal se observan ambos riño^. 
nes congestivos, que se descap­
sulan bien, con los límites 
entre la cortical y la medular 
consenados. La cortical apa­
rece disminuida de espesor. En 
el riñón izquierdo se aprecian 
algunos nodulos blanquecinos, 
consistentes. Pelvis renal con­
gestiva bilateralmente. En la 
vejiga, la mucosa se halla in­
tensamente hipertrofiada y con­
gestiva. La próstata, aumentada 
de tamaño y dura.

Desbridada ampliamente la 
herida de la espalda, se aprecia 
la existencia de un flemón en­
tre los músculos paravertebra­
les. El pus baña la cara exter­
na de la dura medular, puesta 
al descubierto por la laminec*

tomía operatoria. Abierta la dura, la superficie interna es normal, no contiene exudados. 
Medula igualmente normal. Diagnóstico anatóm ico: Flemón difuso paravertebral. Hipertro­
fia prostática. Dilatación e hipertrofia de la vejiga. Cistitis.”

El día 3-IV41, el Dr. Llombart (1) nos remite el resultado del estudio histopatológico 
del tumor en el siguiente informe: “Aspecto macroscópico. —  Turnar sanguinolento, de as­
pecto esponjoso, b! nduzco, bien delimitado, alargado y presentando en una de sus caras 
indicios de compresión por con icto con órgano vecino (medula). Asienta extraduralmente. 
Microscópicamente, está constituido por una asociación vascular de elementos muy apretados 
y de finas paredes, separadas por escasa cantidad de tejido mesodérmico carente de diferen­
ciación fibrilar (coloración con hematoxilina-eosina). Los vasos son de tipo capilar, pues 
apenas se ven en su pared diferenciaciones conjuntivas y no existen fibras musculares lisas.

(1) Laboratorio de la Cátedra de Anatomía Patológica de la Facultad de Medicina.Ayuntamiento de Madrid
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Son grandes, redondeados, constituyendo a veces lagunas vasculares. En su propia pared, en 
aquellos puntos en que ésta es un poco más gruesa, se ven otros vasos más pequeños llenos 
de sangre; estos capilares, de aspecto normal, en algunas ocasiones poseen carácter embrio­
nario, e incluso liemos visto uno en que las células se disponían en dos lilas rodeando la 
luz vascular. Debe señalarse, conforme ya lo indicábamos antes, la falta en los tabiques 
intervasculares de tejido conjuntivo adulto, lo mismo que fibrocitos característicos, dado que 
todos los núcleos de las céiuias existentes tienen una gran semejanza con el endotelio de los 
vasos. Faltan signos inflamatorios y tampoco se ven mitosis. Los vasos están llenos de hema­
tíes, linfocitos y leucocitos, poseyendo estos últimos granulaciones pigmentarias; los hema­
tíes están perfectamente conservados. Diagnóstico: llemangioma. Destaca de las característi­
cas histológicas y macroscópicas del tumor, su delimitación, formando no las dilataciones 
varicosas de las redes venosas, que, según Pekthes, serían las lesiones más frecuentes en la 
medula, sino más bien un proceso angiomatoso de gran uniíomidad estructural. Señala An- 
toni que ordinariamente son tumores mal delimitados que de un modo insensible se conti­
núan con los gruesos vasos venosos, de los que suelen nacer; pero contrariamente en este 
caso, el tumor fue perfectamente enucleable, faltando transiciones con los vasos vecinos. 
Aparte de que su situación no era la lumbar, región dondé se localizan más frecuentemente 
las telangiectasias. Lo que no se puede señalar con precisión es si deriva de una malforma­
ción embrionaria, o si, por el contrario, lo hace de los vasos propios de las túnicas medula­
res, habiendo adquirido después su carácter blastomatoso propio. Este último carácter, el 
blastomatoso, nos parece indudable. Consecuentemente, y dada la carencia de datos estructu­
rales para clasificarle, es difícil señalar a cuál de los tres grupos establecidos por Cushinc 
y Iíailey corresponde (telangiectasias, angiómata venosa y angiómata arterialia) ; a pesar 
de estas dudas, y atendiendo a su carácter blastomatoso. unido a la escasa diferenciación 
vascular y ausencia de fibras musculares lisas, nos inclinamos a incluirlo entre los angiómata 
venosa. Es posible que el tumor (aparte lo antes escrito), que por su situación queda des­
cartado de figurar entre los endoteliomas, tenga un origen congénito, opinión que se apoya­
ría en el carácter juvenil de sus vasos y en su delimitación anatómica, debiendo su desarrollo 
a una actividad posterior de sus componentes.” (Ver figs. 4 y 5.)

E n  nuestro p aciente, la enferm edad no se instaura com o suele suceder 
en  gran parte de los casos (si b ien  no en to d o s ) ,  por un s ín d rom e d o lo ro so , 
expresión clín ica de la alteración  radicu lar o segm cntal producida d irecta  o 
indirectam ente por la com presión. D ebem os señalar que las m anifestaciones 
sensitivas que aqu ejaba nuestro paciente, a l poco tiem po de in iciarse su en­
ferm edad, ni son dolorosas ni corresponden a una alteración  rad icu lar (ver 
más a d e la n te ). Se trata  de sensaciones de “ opresión", de “ peso”, de “ quem a­
zón ", pero no de dolor. M erece destacarse este bocho tanto m ás cuanto que 
d  tum or, com o verem os más adelante, 6e encontraba situado en la cara pos­
terior de la m edula, es decir, en inm ediata relación con la* raíces y cordones 
subyacentes al mismo. Sabem os gracias a O. F oerstf.R hasta qué punto estos 
últim os son sensibles a la presión, reaccionando con vivas sensaciones dolo- 
rosas a la m ism a. E s posible, que la  situación extradural de la neop lasia , y 
quizás su textura (ver más ad elan te), hayan influido, en cierto  m odo, en  esta 
ausencia de m anifestaciones dolorosas. A ntoni, ha hecho h in cap ié en  que no 
solam ente aquellos tum ores de situación ventral respecto a la m edula, pue­
den desarrollarse sin que en su evolución se observe el estadio doloroso tan 
característico  de otros casos, sino que tam bién ciertos tum ores “de asiento 
dorsal o dorsolateral, con otras palabras, en inm ediata proxim idad a las raíces 
p osteriores", han cursado en ocasiones lib res de toda m anifestación dolorosa. 
E s preciso subrayar este hecho, pues como señala Antom, el dolor se ha con ­
siderado com o un síntom a card inal de tum or de m edula, V los casos en los 
que aquél fa ltaba se han venido adm itiendo como excepcionales. I,a exp erien ­
cia acum ulada al estudiar un crecido núm ero de casos, no confirm a este modo 
de ver las cosas. Se conocen, entre otros, los casos descritos por GERHARDT, 

orsiloff, y T iiomayer, de tum or extradu ral sin m anifestaciones dolorosas. 
Serró  ha encontrado que un 30 % , aproxim adam ente, de las neoplasias de 
localización extradu ral cursan sin dolores de tipo rad icu lar . E n  los yuxtam e-
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dularcs, la proporción sería de un 16 %. Para Adson y  O tt , el dolor radicu­
la r  falta  en  e l 43 %  de los tum ores extradurales, y en  e l 33 %  de los yuxta- 
m edulares. Como puede verse los datos obtenidos por los clín icos m oder­
nos no apoyan ciertam ente las concepciones que sustentaban los clásicos.

P ero  si en  nuestro paciente no lian existido dolores de tipo radicular, no 
es m enos cierto , que en un período ya avanzado de su enferm edad, aparecie­
ron dolores localizados en  la  misma colum na y no siem pre correspondiendo 
a la  zona de im plantación  de la  ncoplasia, sino tam bién en niveles muy in fe­
riores a la m ism a. Se sabe de antiguo, que. independientem ente del síndrome 
neurálgico radicu lar, pueden presentarse acusados dolores de espalda, pero 
cuya localización  suele corresponder con la del tum or. A ntoni considera estas 
m anifestaciones dolorosas com o lina neuralgia de los ram i posteriores. E n  
opinión de S e r k o  ta les fenóm enos dolorosos se observan con especial frecuen­
cia en los tum ores extradurales. No creem os que en nuestro paciente, los do­
lores que éste aq u jab a  en la  espalda puedan aplicarse por com presión de los 
ram i posteriores por e l tum or. Téngase en cuenta que aquéllos eran  localiza­
dos por e l enferm o en la  parte más in ferior de la región dorsal, en  la línea 
m edia, m ientras que e l tum or se h allaba im plantado a un nivel m uy por en­
cim a de dicha zona.

D urante e l in terrogatorio  y la  prim era exploración realizada al enferm o, 
pensamos que las parestesias barestésicas (sensación de “cinturón7’, de “fa ja ” , 
e tcé te ra ), que presentaba éste, tendrían por origen la  acción com presiva di­
recta de la  neoplasia sobre las raíces y segmentos correspondientes, tanto más 
cuanto que precisam ente en  la  zona en que el enferm o localizaba tales sen­
saciones, se dem ostró por la  exploración  la existencia de una hiperestesia para 
toda clase de estím ulos. P ero  en exploraciones sucesivas, después de observar 
la evolución del proceso y, especialm ente, los cam bios habidos en  el nivel 
superior del trastorno sensitivo (véase historia c lín ica , ver más adelante) nos 
h icieron  sospechar que no nos hallábam os en lo  cierto . E sta  sospecha se con­
virtió en  realidad a l  practicarse la m ielografía y h acer el diagnóstico defini­
tivo ue la  localización  del tum or, y , sobre todo, cuando en la  operación se 
confirm ó que éste no rebasaba los lím ites de la cuarta  vértebra dorsal en 
sentido caudal. Entonces quedó plenam ente dem ostrado, y ya sin lugar a n in­
gún género de «ludas, la im posibilidad de que tales fenóm enos parestésicos 
tuviesen por causa una alteración  radículosegm entaria de la  zona correspon­
diente a la im plantación  del tum or. Esta situación in ferio r de los trastornos 
de tip o  barestésico, en relación  con la zona de asiento de la  neoplasia, no es 
un hecbo nuevo. E n  la literatu ra se conocen los casos de H en'SCHEN, Sc h u lt- 
ZE, KÓSTER y E s s e r , en los que tum ores de medula cervical habían producido 
sensación de constricción  en la región inferior del tórax, que A ntoni consi­
dera com o de naturaleza funicular. Menos plausible resulta esta explicación 
para la zona de h iperestesia correspondiente al nivel donde e l enferm o loca­
lizaba sus sensaciones barestésicas. Si ambos fenóm enos, parestesias haresté- 
sicas y zona de h iperestesia, no son el resultado de una acción a distancia so­
bre las raíces o segm entos correspondientes, no queda otra posibilidad que 
considerarlos c.»mo un efecto  de la com presión sobre los cordones. En todo 
caso lo  que nos interesa d e ja r  b ien  sentado, es el hecho de la im posibilidad 
de que la zona parcstésica y de hiperestesia sea e l resultado de una acción 
com presiva d irecta del tum or sobre los segmentos a ella  correspondientes, 
pues e l tum or, com o hem os visto, se hallaba im plantado a un nivel m uy su­
perior a Jos mismos.

Poco tiem po después de haberse establecido los síntom as parestésicos in-
Ayuntamiento de Madrid



H EM A N G IO M A  E P ID U R A L 9

«¿icarios, se in ician  las m anifestaciones de déficit funicular. Y  se presentan 
casi sim ultáneam ente los síntom as de déficit sensitivo, y los trastornos de tipo 
motor. E n  nuestro enferm o se cum ple solo parcialm ente aquella ley en  v ir­
tud de la cual “ la m ayor resistencia de los sistem as sensitivos determ ina que 
éstos sean los últim os en alterarse y se afecten en m enor prado” (ÁNTONl). 
A cabam os de in d icar que las m anifestaciones de déficit sensitivo V la  paresia 
lian aparecido casi sim ultáneam ente. En  cam bio (ver más ad elan te), la a lte­
ración m otora h acia  e l final de la enferm edad, es evidentem ente más acusada 
que los síntom as funiculares sensitivos de déficit. Éstos se in iciaron , com o de 
ordinario, en la  zona lím ite  entre los segm entos lum bares y los sacros (lum bo- 
sacrale Segm entgrenze, S e r k o ) .  A ntoni para exp licar esta especial vulnerabi­
lidad de las vías que conducen la sensibilidad de dichas zonas, se vale de un 
argum ento exclusivam ente anatóm ico invocando la ley de S c h ie f f e r d e c k e r - 
F latau referen te al desplazam iento hacia la superficie y zonas posteriores, en 
la  m edula, de las vías de procedencia más caudal. T am bién  en nuestro en­
ferm o e l tra orno alcanza en dichas zonas su m áxim a intensidad, para m e­
jo ra r  en los .íltim os segm entos sacros (sakrale A ussparung). En nuestro pa­
ciente (especi. lm ente al final de la  enferm edad) no existía  ninguna zona sub­
segm entaria lib re . L a existencia de esta zona libre entre la  zona de déficit 
sensitivo rad icu lar y e l lím ite  superior de la zona de hipoestesia fu n icu lar, se 
ha querido considerar p or algunos autores (V incent, D f.NECHAU, R a ppopo rt) ,  
como característica  de las com presiones extradurales, criterio  que rebate A n- 
toni apoyándose en  los casos de M e y e r -Heilbro n n er , A bra h m so x , G rossmann, 
etcétera. Tam poco nuestro enferm o confirm a la  opinión de los autores fra n ­
ceses.

E n  nuestro pacien te, el déficit sensitivo, ha ido extendiéndose en form a 
ascendente com o suele suceder en  la m ayor parte de los casos, cualquiera que 
sean e l nivel a que se h alla  situado el tum or, así como su localización trans­
versa, su posición respecto a la m edula, y su estructura h istológica. T am bién  
en nuestro caso, a l final de la  enferm edad, se ha dado una coincidencia exacta 
entre e l lím ite superior del trastorno sensitivo, y la localización en altura de 
la neoplasia respecto a la m edula. E l  nivel superior de la  hipoestesia se h a llab a  
situado en D 5-D 6. Según la regla establecida por D e j e  RIÑE y F latau  de la  
correspondencia vértebrom edular, el tum or debía h allarse a la altura de la  
cuarta vértebra dorsal, y a llí fué diagnosticado. E n  la  operación se encontró e l 
tum or a dicho nivel.

Si nos detenem os a precisar con algún detalle la localización , extensión 
y característica  del nivel superior del trastorno sensitivo, en  relación  con e l 
punto de asiento del tum or, verem os que en nuestro paciente no s ' confirm an 
aquellas características que B a bin sk i y  J a rk o w sk i han establecido al estudiar 
la topografía del trastorno sensitivo y sus relaciones con el lugar de asiento 
del proceso. A dm ite B a bin sk i, la  existencia de una zona de hipoestasia ligera 
a la que sigue otra de hipoestasia acentuada. E l lím ite superior de esta ú lti­
m a, de ordinario  bastante claro  y preciso, expresa “con exactitud y sin co ­
rrección ” (An to n i) el lím ite  superior de la lesión m edular. En nuestro en fer­
m o, por e l con trario , las cosas sucedían de la siguiente m anera. E n  la  zona 
correspondiente a  D 5-D,. se in ician  los trastornos sensitivos de naturaleza 
ob jetiva. Se observa una dism inución no m uy acentuada de la  sensibilidad 
hallándose afectas con parecida intensidad las diferentes cualidades sensi­
tivas. E n  el lím ite  entre y D0 en e l lado izquierdo, y a un nivel más in fe ­
rio r en e l derecho, se in icia  una zona de hiperestesia para todos los estí­
m ulos que se extiend e y aún rebasa D l0 (especialm ente en  e l lado d erech o).
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A p artir de la  zona correspodiente a D |0-D n , la h iperestesia se cam bia en  
acusada hipoestesia para todas las cualidades, que se acentúa en sentido dis­
tal. Se trata  pues, «le un caso in clu íh le  entre los pertenecientes al grupo de 
hipoestesia de tipo “aero”, con arreglo a la clasificación «le ANTOM. In te­
resa subrayar las características que o frecía  nuestro caso, en relación con las 
diversas m odalidades que se han descrito com o propias «leí lím ite superior 
del trastorno sensitivo (B a bin sk i y J a r k o w sk i, O. F o e st e r . K r o lu  e tc .) .  Como 
hem os indicado antes y procediendo en dirección cráneoeaudal, nos encon­
tram os prim ero con una zona de hipoestesia a la «juc sigue una zona h ip er­
e s te s ia . Nos hallam os ya aqu í fren te  a  un modo «le com portam iento to ta l­
m ente inverso al descrito p or algunos autores, según los cuales, la zona de 
hipoest sia ligera vendría a seg ¡ido de la h iperestesia radicular, en  la que 
Kjro ll  insiste que hay que buscar e l lím ite  superior de la com presión. L a 
segunda anom alía que se observa en nuestro caso, consiste, en  que com o 
acabam os de ver. a la zona de h '^oestesia ligera no sigue la de hipoestesia 
más pronunciada, sino por el cxmtrario, h iperestesia. P o r tanto la  zona de 
hipoestesia acentuada descrita por B a bin sk i y J a r k o w sk i, se halla substituida 
en nuestro enferm o por la zona de h iperestesia. O frece asim ism o gran in ­
terés el hecho de que esta ú ltim a afecte  a segm entos (Dy-Dn ) ,  de situación 
in ferior respecto a la  zona de asiento del tum or en la m edula (ver más arri­
b a ) , «le tal m anera, que chorno ya hem os indicado, la hiperestesia a dicho 
nivel no puede ser en  modo alguno e l resultado de la acción com presiva d i­
recta e jercid a por e l tum or sobre las raíces y segmentos subyacentes al m is­
m o, pues ya sabem os que éste se encontraba más elevado, exactam ente sobre 
los segmentos D4-D6. P o r todas estas razones, en nuestro enferm o, no pue­
de hablarse de una zona segm entaria de h iperestesia, sino de una zona sub­
segm entaria h iperestésica. A cerca de las causas en virtud de las cuales se 
ha producido este com portam iento anorm al no es posible hacer, por el mo­
m ento, más que con jeturas. Quizás la com presión, com o ya se ha indicado 
antes, ha extendido sus efectos en  form a im lirecta  a  segmentos in feriores 
al punto de im plantación del tum or. De todos modos resulta muy extraño 
que se afectasen éstos y en cam bio los «xirrespondientes al tum or (D4-Dü-D6) ,  
perm aneciesen prácticam ente lib res durante toda o «íasi toda la evolución. 
Téngase en cuenta que tam poco los trastornos que hacia el final del proceso se 
observan en la  zona correspondiente a D ,-D c, son, desde el punto de vista 
cualitativo, iguales o siquiera sem ejantes a los observados en  Dy-Djj. E n  D 5, e l 
enferm o no a«juejó en  m om ento alguno m anifestaciones de índole su b jetiva, 
y objetivam ente se puso de m anifiesto una hipoestesia ligera para toda clase 
de estím ulos. En  D,,-Dn, por e l con trario , el enferm o aqu ejaba vivas sensa­
ciones parestésicas y o b jetiv am en te se com probaba la existencia de una acu­
sada hiperestesia. Tam poco es posible descartar La hipótesis, como ya hem os 
indicado más arriba, para exp licar el origen «le «licha zona parestésico-hipcr- 
estésica, de un efecto «xmipresivo «le la neoplasia no sobre los segm entos y 
raíces en  cuestión sino sobre los conlones, o quizás m ejo r, sobre determ ina­
das zonas (Lam ellen) de éstos. Tam poco «lebemos olvhlar «jue e l lím ite  su­
p erior a p artir del cual se desencadenaban sinergias refle jas de flexión co­
rrespondía en  nuestro enferm o a I ) .0.

Es preciso conced«;r alguna atención, a las variaciones que se han produ­
cido en el nivel superior del trastorno sensitivo durante la evolución del 
proceso.

Cuando el enferm o fué explorado por prim era vez, la alteración  sen­
sitiva, com o tantas veces hem os indica«lo, com enzaba en el lado iz«|uicrdo
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n D s y en D„ en el derecho. E l  día antea de la intervención, la hipoeatcsia 
; e in icia en tD. en el lado izquierdo y en D r en el derecho. Este ú ltim o nivel 

D5-D0) . fue e l que se tuvo en cuenta para h acer e l diagnóstico definitivo, en  
] «hura, del proceso. En  nuestro en ferm o, la situación posterior del tum or 

10 perm ite exp licar dicho ascenso del nivel sensitivo en la form a que lo 
íace E i.SBERG, para resolver sobre las incongruencias entre dicho nivel y la  
verdadera localización  del tum or, cuando este ú ltim o ocupa una situación 
anterior respecto a la m edula. R ecuérdese, que en nuestro paciente, e l tum or 
se h allaba situado en la cara p osterior del espacio ep idural. P or e llo  es pre­
ciso recu rrir más b ien  a la ya m encionada ley de S ch iee 'FERDECKER-Flatau  de 
la situación excéntrica  de las vías largas y adm itir que las zonas fu n icu lares 
de situación más central han resultado las últim as afectas. De todos m odos 
ofrece indudable in terés el hecho de que por encim a de la zona de h ip ereste­
sia, que en un p rin cip io  se aceptó com o radículosegm cntaria. pero que 'os 
hechos posteriores se encargaron de dem ostrarnos que en realidad era sub- 
segm entaria, 6e instaurase en el curso del tiem po una hipoestesia cuyo nivel 
superior fue realm ente el indicador del n jvel superior del trastorno.

E l trastorno sensitivo no ofrecía asim etrías ni disociaciones, lo que pro- 
jablem ente se explica por la localización extradu ral del tum or, y por su 

situación cen tral cpie com prim ía o abarcaba prácticam ente por igual am bas 
mitades de la cara posterior de la m edula. E l que en el lado izquierdo e l 
trastorno sensitivo alcanzase un nivel ligeram ente más elevado, así com o e l 
que fuese precisam ente en el pie izquierdo donde se in iciasen los trastornos 
sensitivos de déficit, probablem ente se deben a que el punto de origen del 
tum or (ver más ad e lan te), se hallaba situado en la cara laterodorsal izq u ier­
da del espacio ep id u ral, de donde creció  hacia la derecha y en sentido ver­
tical hasta abarcar toda la  cara dorsal de la m edula desde la segunda a la 
cuarta vértebra dorsales. E l  trastorno sensitivo a p artir de la zona de h ip eres­
tesia, puede calificarse como “hipoestesia difusa’* hallándose afectas por igual 
todas Jas cualidades sensitivas.

En  ningún territo rio  por d eba jo  de la com presión, existe una pérdida 
com pleta de la  sensibilidad, y en con ju n to , como ya se ha indicado m ás a rr i­
ba, es evidente que la alteración  sensitiva ofrece una m enor gravedad que el 
trastorno m otor. P ercib e  incluso estím ulos táctiles de escasa intensidad. E n  
las zona$ más distales de las extrem idades inferiores, e l um bral para los 
estímulos táctiles y de dolor se h alla  más elevado y en ellas confunde a  veces 
unos y otros. A l estim ularle  en todas estas regiones percibe, “de o tra  m a­
nera” (“com o si toda esta parte estuviese dorm ida” ) ,  que en las zonas sanas. 
Confunde frecuentem ente los tests térm icos. A bolición  de la sensibilidad  al 
diapasón en rodillas, p iernas y pies. E n  cam bio m erece anotarse e l h ech o  de 
que la sensibilidad espacial se encontrase relativam ente bien conservada, a 
pesar de que la com presión se e je rc ía  directam ente sobre los cordones pos­
teriores.

Lo acusado del trastorno m otor que ofrecía el enferm o cuando fué visto 
por nosotros im pedía por com pleto el estudio de las funciones coordinatorias.

O frece cierto  interés dedicar alguna atención al estado de los re lle jo s cu- 
táneoabdom inales. Al ingresar el enferm o en la  clín ica encontrábase conser­
vado y norm al el re fle jo  epigástrico. Los cutáneoabdom inalcs superiores y m e­
dios, débiles, pero conservados. El in ferior derecho muy débil y e l izquierdo 
abolido. Recuérdese, que, por esta fech a, el enferm o presentaba una p a ra p le jía  
absoluta y el trastorno sensitivo interesaba ya las zonas inervadas por D s. P oco 
tiempo antes do la operación, cuando el lím ite superior del trastorno sensitivo
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se encontraba en D„-D-, y  todos los síntom as agravados, desaparecieron los re­
fle jos eutáneoabdom inales y  tam bién  los creinastéricos. Nuestro caso vendría 
a confirm ar las ideas de An ton i acerca de la m ayor vulnerabilidad de los re­
fle jos eutáneoabdom inales in feriores.

E n  las extrem idades in feriores los refle jos perióstico-tendinosos encuén- 
transe patológicam ente exaltados. Muy acusado ¿¡la tera lm en te  el re fle jo  cru ­
zado de los rotadores internos. Son positivos la m ayor parte de los signos pi­
ram idales (B a bix sk i, O ppen h eim , R o ssolim o , e tc .) . E l re fle jo  de distensión no 
se encontraba apreciablem ente aum entado en el cuadríceps, que, sin em bargo, 
a la distensión brusca responde con un clonus de rótula.

Se ha venido adm itiendo por los clásicos que cuando un proceso com pri­
m e la m edula desde fuera, la  espasticidad suele alcanzar m ucho m ayor grado 
que la paresia. Apenas si es preciso in d icar que en nuestro paciente sucedían 
las cosas en form a totalm ente d istin ta . M ientras que la parálisis en  am bas 
piernas era absoluta, la espasticidad, entendiendo por ta l la  existencia  de es­
pasm o. puede afirm arse que está ausente, especialm ente en  los cu;' lricep s, 
donde los músculos no oponían m ayor resistencia a la  m ovilización pasiva que 
norm alm ente. E n  cam bio, com o ya hem os indicado, los refle jo s p-tendinosos se 
encontraban exaltados y existía  clonus. T am bién  en este enferm o existía  una 
c ierta  d isociación en tre e l estado de los refle jo s de distensión y  los refle jo s 
p-tendinosos.

E n  nuestro enferm o, com o con ta n ta  frecuencia ocurre en los tum ores m e­
dulares, las sinergias refle jas (especialm ente la  sinergia de fle x ió n ), que sabe­
mos pertenecen al círcu lo  sintom ático del autom atism o espinal, se encontraban 
sum am ente m anifiestas en las extrem idades inferiores, y podían desencade­
narse desde cualquier punto de las m ism as y tam bién a p artir de la  m itad 
in ferio r del tronco. Quizás o frece  aún m ayor interés, e l hecho de la  instaura­
ción precoz de tales síntom as. E s sabido, que la aparición precoz de dichas m a­
nifestaciones en fases prim erizas del proceso, es un fenóm eno de observación 
frecuente en tales enferm os, y que se han  descrito casos (A ntoni, S c h u ltz e) 
en  los que constituveron incluso e l síntom a in icia l. En  e l enferm o llam an  la  
atención su intensidad y la facilid ad  con que se desencadenan. D urante la  
noche lo m olestan especialm ente al desencadenarse espontáneam ente o m e jo r 
pseudoespontáneam ente (él las llam a “calam bres”) ,  que le  obigaban a repo­
ner pasivam ente la pierna en su prim itiva posición, pues no era capaz^de llev ar 
a cabo activam ente dicho m ovim iento. Frecuentem ente dichos fenóm enos se 
acom pañaban de ciertas sensaciones dolorosas. E l lím ite superior hasta e l que 
era posible desencadenar las sinergias de flexión, vendría a ser en am bos la ­
dos D l0, segmento que aunque indudablem ente ha escapado a los efectos di­
rectos de la com presión por e l tum or, dada la  situación superior de éste, posi­
blem ente se encontraba b a jo  los efectos indirectos de la m ism a (téngase en 
cuenta lo  dicho respecto a la  sen sib ilid ad ). Con frecuencia durante e l desarro­
llo  de una sinergia refle ja  de flexión, parecían  algunos fenóm enos de índole 
vegetativa, especialm ente p iloarrección , com o un com ponente del re fle jo  en  
masa (“mass reflex” ) de R iddoch .

E l trastorno m otor se ha instaurado de un modo bastante típ ico  en nuestro 
caso. Paulatinam ente se ha ido desarrollando una grave paraparesia, que en el 
m om ento de la exploración  resulta ser una p arap lc jía  absoluta. “Las paresias 
se desarollan, por lo general, pau latinam ente y poseen entonces un carácter 
espástico” (A ntoni) .  N uestro paciente es absolutam ente incapaz de inervar un 
solo músculo a partir de los últim os segm entos dorsales y no puede, por tanto, 
m antenerse en pie. Y a  hem os subrayado anteriorm ente e l contraste entre lo
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. acusado d*r este déficit m otor y la  ausencia de auténtico espasm o y escasa ten­
dencia a Ja contraetura en las extrem idades afectas.

Desde el punto de vista clín ico , una de las características que m ayor inte­
rés o frece en  e l paciente es que su enferm edad se ha in iciad o  por trastornos 
de los esfín teres. A ntoni considera que dichos síntom as se instauran, de ordi­
nario, en lases relativam ente tardías de la evolución del p ro ce-o , y , m uy rara­
m ente, con anterioridad  a las alteraciones ob jetivas de la sensibilidad . Señala, 
además, A NTONI que es precisam ente en los tum ores extrad u rales donde los 
síntom as en cuestión suelen aparecer más tarde. P or el con trario , BoDECHTEL 
indica que dichos síntom as pueden hacerse notar en un período en e l que to­
davía no se acusa ninguna otra m anifestación de déficit. Lo observado en nues­
tro enferm o concuerda evidentem ente m ejo r con esta opin ión  de B odechtel 
que con el crite rio  expresado por A ntoni. La precocidad de ap aric ió n  de tales 
m anifestaciones esfinterianas aproxim a nuestro caso a los de L aciimann, V ol- 
HARD, S c iil a p p  y B ullard, si b ien  no es posible identificarle con los mismos, 
pues en los de L aciimann, S chlapi» y B ullard tales m anifestaciones se m antu­
vieron orno síntom a exclusivo durante un período de uno a tres años, m ientras 
que en nuestro paciente las parestesias se in iciaron  a los dos meses y medio 
de haber com enzado los trastornos vesicales, desarrollándose a p artir de la 
aparición de estas ú ltim as e l resto de la  sintom atología. Desde e l p rincip io  
predom inan en nuestro paciente m anifestaciones de p arálisis vesical, de difi­
cultad o im posibilidad de la evacuación, con retención  de orina. La sensib ili­
dad vesical se b a ila  b ien  conservada, pues e l enferm o p ercibe norm alm ente e l 
deseo de orinar, y cuando la vejiga se baila  excesivam ente d ilatada es víctim a 
de penosas sensaciones. Este modo de com portam iento coincid e con  e l que se 
observa norm alm ente en  los procesos com presivos. E l  com ponente sensitivo- 
sensorial parece dotado de una m ayor capacidad de resistencia  que los com po­
nentes m otores que determ inan e l vaciam iento, pues siem pre son éstos los p ri­
meros afectos. P ero  m ientras que, por regla general, suele padecer en prim er 
térm ino el m ecanism o que regula la continencia activa, de ta l form a que su 
alteración tiene por resultado m icción im periosa, en nuestro enferm o desde el 
principio existe retención  prim aria (hipofunción del sistem a del p é lv ico ), pro­
ducida al ser bloqueados por la  com presión los im pulsos cerebrales que nor­
m alm ente alcanzan los núcleos de aquél en la m edula sacra. E s .nteresante sub- 
ravar el que esta grave a lteració n  vesical no se acom pañe durante m ucho tiem po 
de ninguna alteración  p or parte del recto ni del esfín ter anal. H asta muy poco 
tiem po antes de la operación el enferm o no presenta ninguna dificultad en el 
vaciam iento rectal. E ste  tipo de relación entre la presentación de las a lteracio ­
nes de la evacuación vesical y los trastornos rectales corresponde a lo  obser­
vado ordinariam ente. Avanzada la  enferm edad h icieron  su ap arición  alteracio­
nes de la potencia, tam bién sum am ente características de este tipo de procesos.

Tanto la anam nesis com o la exploración  clín ica  nos llev aron  desde el p r i­
m er mom ento a form ular un diagnóstico de tum or m edular, que era necesario 
confirm ar y precisar por las investigaciones especiales.

Prim eram ente se practicó una punción lum bar en  decúbito la tera l, que 
dió salida a un líqu ido claro , transparente, con una presión de 170 m . m. de 
agua. No se realizó la prueba de vaciam iento de S t o o k e y , ni se investigó e l 
índice de presión, que probablem ente hubieran dado resultados positivos. Una 
vez estabilizada la  presión, se procedió a com prim ir am bas yugulares en el 
cuello m aniobra de Q u ec k en sted t) . La enérgica y rep etida com presión de 
éste d o  produjo, de m om ento, Ja m ás insignificante a lteració n  de tensión 
del L c. >ólo después de varios intentos y de realizar una com presión espe-
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cia lm en te enérgica y sostenida, se elevó súbitam ente la tensión a 480 ni. m . A l 
cesar la com presión La tensión com enzó a dism inuir en form a sum am ente lenta, 
y al cabo de varios m inutos de espera se hallaba todavía muy por encim a de 
su valor in icial. A los cuatro m inutos la tensión es de 340 m. m ., sin que des­
cendiese al nivel de partida. Al o b je to  de descartar la posible existencia de 
cualq uier obstáculo en tre el espacio subaracnoideo y el m anóm etro, se ordenó 
al paciente contraer la  prensa abdom inal, con lo que la presión ascendió rá­
pidam ente a 510 m. m . A l cesar el enferm o en su esfuerzo, la tensión descen­
dió con relativa rapidez al n ivel de donde se había partido para esta segunda 
prueba (340 m . m .). Se h ab ía , pues, establecido, sin duda, un nuevo nivel por 
causa de la acción de válvula, e jerc id a  por e l proceso. E l considerable retardo 
en e l aum ento de tensión de 1. c. r. a la  com presión yugular, lo extraordina­
riam ente lento del descenso de la  m ism a, y el que el valor final de ésta sea 
aproxim adam ente e l doble del de partida, son datos que expresan b ien  clara­
m ente la  existencia de un obstáculo a la lib re  circu lación  del 1. c. r. en e l es­
pacio subaracnoideo y que venían a confirm ar e l diagnóstico clín ico .

E l hecho de que por la  com presión venosa en el cuello se produjesen va­
riaciones en la tensión del 1. c. r.. si b ien en la form a anóm ala, que acabam os 
de re ferir , nos indica que nos hallam os ante un bloqueo, no total, sino p arcia l 
del espacio subaracnoideo, pues en sem ejantes condiciones pueden transm itirse 
todavía por e l mism o algunas variaciones de tensión. E l análisis del 1. c. r. viene 
a confirm ar este m odo de ver las cosas. Los resultados del mism o hab lan  m ás 
b ien  en favor (ver más arrib a) de un bloqueo incom pleto o p arcia l a la  circu ­
lación  del 1. c. r. E n  p rim er térm ino se confirm a la naturaleza com presiva del 
proceso, frente a una a lteración  inflam atoria o de otro tipo. Téngase en  cuenta 
e l escaso núm ero de célu las, frente al aum ento relativam nte elevado de das 
proteínas totales, y e l resultado de la curva de L ance (desviación hacia la  de­
rech a, curva sérica ). E l  que en el 1. c. r. no se observasen xantocrom ía, coagu­
lació n  espontánea, etc., así com o el que la cifra de proteínas totales sea m ode­
radam ente elevada, confirm a lo  incom pleto y p arcial del bloqueo. B o d ech tel  
in d ica  que frecuentem ente, cuando e l 1. c. r. o frece alteraciones quím icas poco 
acusadas en el sentido de com presión, ju n to  con síntom as clín icos m anifiestos 
y una d ención del m edio de contraste, suele tratarse de tum ores extradura­
les. Nuestro caso, en el que la operación demostró la existencia de una neopla- 
sia extradural, vendría a apoyar este criterio  de B o d ech tel . L o acusado del 
cuadro clín ico en  e l mism o no guardaba un estricto paralelism o con la cantidad 
de proteínas totales del 1. c. r., evidentem ente poco elevadas. Señala E lsberg  
que en los tum ores extradu rales la cantidad de proteínas totales del 1. c. r. suele 
oscilar entre 40  y 150 m iligram os. Las com presiones extradurales producidas 
por tuberculosis vertebral o fracturas de las vértebras, pueden dar lugar a  va­
lores proteicos más elevados. Insiste E lsberg  en q u e: “un valor proteico b a jo  
es más frecuente en aquellos tum ores que asientan en la cara externa de la 
dura.” “Cuando se p lantee el problem a del diagnóstico in tra  o extradu ral, la 
existencia de un valor de proteínas superior a 150 m iligram os indica más bien 
una localización in trad u ral del proceso” (E l sbe r g ) .

Al hacer la exp loración  radiográfica se tuvo muy en cuenta la posible 
existencia de aquellos signos estudiados por P e ip e r , Camp, E lsberg  y D v k e , 
S t Éfa.N, etc., que suelen revelar los efectos com presivos de la neoplasia sobre 
la  colum na vertebral. E l tum or, en  su crecim iento, da lugar a un aum ento de 
presión local, en  e l in terio r del conducto raquídeo, que puede ser causa de a lte ­
raciones en las paredes óseas del mismo. Se afectan , sobre todo, las zonas de 
im plantación  del arco en  el cuerpo vertebral (pedículo, ra d ic e s  urcus v c r le b r a e ) ,
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así como el diám etro del conducto raquídeo. E l estudio de la som bra rad io­
gráfica de los pedículos (llam ada o v a l, o v a le ,  por Stefa n ) ,  y las m edidas del 
espacio in terp cd icu lar, en  m uchos casos han perm itido no sólo confirm ar el 
diagnóstico de tum or m edular sino localizarle  y obtener una idea aproxim ada 
de su tam año. E n  nuestro en ferm o se han llevado a caho cuidadosas m edidas 
del espacio in terp ed icu lar en  la m itad superior de la colum na dorsal. De estas 
medidas se deduce que no existe un aum ento m anifiesto del espacio in terp c­
dicular en la zona afecta . P ero , sin em bargo, debem os indicar que con arreglo 
a los datos de E lsbf.rc  y  D y k e , el espacio in terpedicular correspondiente a la 
cuarta vértebra dorsal se encontraría  quizá ligeram ente aum entado, pues, según 
dichos autores, los espacios interpediculares de las vértebras dorsales tercera 
y cuarta tienen un valor m edio, en norm ales, de 22 y 20 m ilím etros, resp ecti­
vam ente. En  nuestro enferm o e l espacio in terp ed icu lar de la cuarta  vértebra 
dorsal es de igual m agnitud que e l de la tercera- (18.6 m ilím etro s). D e todas 
form as, no debe concederse más que un valor muy lim itado a d icha alteración  
en la re lacé ' i norm al de Ion itudes entre los espacios in terp ed icu lares de las 
vértebras tercera  y cu arta , qu». se daba en nuestro enferm o, pues evidentem en­
te se trata  de un trastorno apenas esbozado. P o r otro lado, es preciso  recordar 
que el aum ento del d iám etro del conducto raquídeo, aunque se observe fre ­
cuentem ente en  los tum ores, no es un signo constante. E l sber g  y  D y k e  en­
cuentran un aum ento localizado en la distacia in terpedicular en  una o varias 
vértebras, en la  zona correspondiente al tum or, en 27 de 70 casos, es d ecir, en 
una proporción de un 41 p or 100. S tefan  encuentra aum entado e l conducto 
raquídeo en el 60 por 100 de los tum ores extradurales, afirm ando que en al­
gunos casos puede observarse alargam iento del espacio in terp ed icu lar incluso 
antes de que se eleve la  tensión del 1. c. r. E n  el m ateria l de R ü sk e n , e l aum en­
to de la  distancia en tre los pedículos solam ente se dió en  el 30 por 100 de los 
casos. Pero si las m edidas del espacio in terp ed icu lar no han  proporcionado 
más que resultados dudosos y poco exp lícitos, no sucede lo m ism o con e l es­
tudio de la form a y características de los pedículos en su proyección rad io­
gráfica. Los pedículos izquierdos de las vértebras dorsales tercera  y cuarta  se 
encuentran claram en te alterados. Recuérdese a este respecto que el tum or tenía 
su origen en la m itad izquierda del espacio ep idural. E l pedículo izquierdo de 
la tercera vértebra dorsal no presenta un contorno tan preciso com o el derecho 
y su borde in terno  es plano. Más acusadas son las alteraciones que ofrece el 
pedículo izquierdo de la  cuarta dorsal. É ste se encuentra claram en te dism i­
nuido de tam año, atrófico (S tefan  h ab la  de pedículos “adelgazados” , v ersch m a -  
le r t ) ,  y  com o desplazado hacia afuera. Su borde interno, en la zona cen tra l, es 
cóncavo. Las d iferencias que m uestra dicho pedículo con el del lado derecho o 
con los de las otras vértebras son realm ente muy acusadas. E sta  afección  u ni­
lateral de los pedículos correspondientes al lado de asiento del tum or, o  sobre 
el que éste e je rce  de p referen cia  su acción  com presiva, ha sido observada por 
E lsberg  y D y k e  en  un tum or extradural situado b a jo  los arcos de las quinta 
y sexta vértebras cervicales. “ Los pedículos del lado del tum or se h allab an  afec­
tos y eran cóncavos” (E lsberg  y D y k e ) .  E n  opinión de R ü sk en , las deform i­
dades y alteraciones en  la  zona de im plantación  del pedículo se dan con m ayor 
frecuencia que las variaciones de la distancia interpcdicu lar. En  nuestro en­
ferm o, m ientras que la  d istancia in terp ed icu lar apenas si puede afirm arse que 
ha sufrido variación, los pedículos izquierdos de las vértebras citadas, espe­
cialm ente el correspondiente a la cuarta dorsal, se encuentran m anifiestam ente 
alterados. En  e l m ateria l de los autores am ericanos (Camp, E lsber g  y D y k e , et­
cétera) las citadas a lteracion es se encuentran en una m ayor p rop orción  que
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en e l m ateria l de las clín icas europeas, hecho que R ü sk en  y  S c iie l l e r  atri- 
huycn á la m ayor proporción de ncurinom as en e l m aterial de aquéllos, pues 
los ncurinom as, que frecuentem ente se hallan  situados en los fo ra m in a  ín ter - 
vertobra lia , “conducen con especial frecu en cia  a un desgaste de la raíz del 
arco” (S c iie l l e r ) .

Con e l fin de confirm ar la naturaleza com presiva del proceso, así com o la 
localización en altura del m ism o, se realizó en el paciente una m ielografía con 
yodipina. A los diez días de realizada la  punción lum bar se le inyectaron en 
la  cisterna 2 c. c. de yodipina. A los 45' de la inyección, y después de tom ar 
todas las precauciones para conseguir el rápido descenso de la masa de con­
traste, se p racticó  una radioscopia, encontrándonos con que la masa de con­
traste se h allaba detenida a  nivel de la cuarta vértebra dorsal. Se hizo una 
radiografía de la región al o b je to  de conseguir una representación gráfica del 
S ‘op . A las veinticuatro  horas volvió a rep etirse la radiografía (co n tro l), en­
contrándonos con que, salvo una pequeña gota de yodipina detenida a nivel 
de la sexta vértebra dorsal, todo el resto de la masa de contraste había descen­
dido al fondo de saco dura! Nos hallam os, pues, ante una detención transi­
toria , p asa jera , del m edio d? contraste, que venía a confirm ar, sin lugar a ♦
dudas, la  existencia de un b! queo p arcial o  incom pleto del espacio subarac- 
noideo, ya diagnosticado por nosotros anteriorm ente a la vista de los resulta­
dos que nos proporcionó el estudio de las condiciones hidrodinám icas en  e l 
m isino, así com o los resultados del análisis del 1. c. r. ,

Algunas palabras respecto a las características del S top  de yodipina que 
se aprecia en  la  prim era radiografía. En  lo  que se refiere al nivel de detención 
del m edio de contraste, es preciso destacar que se lia verificado ju stam en te 
entre las vértebras dorsales tercera y cuarta, correspondiendo, por tanto , a los 
segm entos qu into y sexto, que es precisam ente donde, poco antes de la opera- ^ 
ción, se in icia  la a lteración  sensitiva. E n  nuestro caso existe, pues, entonces 
una concordancia com pleta entre los datos clín icos y los proporcionados por 
la m ielografía.

E n  lo  concerniente a la form a y otras características del Stop, que en de­
term inados casos pueden proporcionar muy valiosos datos acerca de la  natu ­
raleza y localización  transversa del proceso, puede afirmarse que las m ism as 
confirm an la naturaleza neoplásica del m isino. E l contorno in ferior del S top  
presenta una form a cóncava que recuerda a una o jiva. Se sabe de antiguo que 
los Stops  cuyo contorno in ferior ofrece una configuración sem ejante (en casco 
o cú p u la), suelen ser característicos de tum ores extraineduLares. G lttm a .NN in­
dica a este respecto q u e : “ Esta form a del S top  constituye una im agen c ierta ­
m ente característica  de los tum ores intradurales” , refiriéndose, claro  es, a los (
extram edulares. E l  propio G üTTMANN señala que tam bién ciertos tum ores ex- 
tradurales, “sobre todo si han  perforado la dura”, pueden dar lugar a im á­
genes sem ejantes. T am bién  S icard y H acüENAU han hecho notar que tales Stops  
pueden encontrarse en tum ores extradurales, y A n to m  ha encontrado dichas 
form as incluso en alguna neoplasia in tram cdular. En  nuestro enferm o es p re­
ciso subrayar, además, lo  acusadam ente prolongados de lo que pudiéram os 
llam ar los extrem os del arco, que contribuyen a prestar a la im agen, com o 
hem os indicado antes, más bien e l aspecto de una ojiva. Sabem os que la form a 
y extensión del S top  viene determ inada en cada caso, independientem ente de 
la localización in tra  o extram ed ular de la neoplasia, por la existencia o no de 
alteraciones m eníngeas concom itantes, cantidad de lipiodol inyectada, grado 
de obstrucción  «leí espacio subaracnoideo, edem a de la m edula, etc., y tam bién 
por la posición del enferm o en el m om ento de h acer la radiografía, así como
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por el tiem po transcurrido entre la inyección del m edio de contraste y la rea­
lización de ésta. Cuando la radiografía se verifica estando e l enferm o de pie
0  sentado, la silueta «le la m ancha de aceite yodado es más corta y aplanada 
que si aquélla se realiza encontrándose e l enferm o en decúbito supino, como 
sucedió en nuestro caso. E l que e l bloqueo fuese parcia l, y la no excesivam ente 
acusada com presión de 1a m edula por el tum or, posiblem ente fueron causa de 
que la masa de contraste com enzase a pasar a través de la zona correspondiente 
al tum or, resbalando por los espacios laterales del espacio subaracnoideo (quiza 
de un modo no m uy distinto a lo  que sucede en los tum ores in tram cd u lares), 
cuando se hizo la radiografía, lo que determ inó la elevación o  agudeza de la 
cúpula u o jiv a  y la  form a prolongada de sus extrem os. E n  la radiografía no se
01 serva ciertam ente el acum ulo la tera l de masa de contraste que algunos auto­
res (M. de C r in is ) consideran característico  de ciertos tum ores extradurales. 
Tam poco presenta la  m ancha de yodipina aquella ' form a “aguda hacia a b a jo ” 
que. en opinión de otros (BoDECHTEL), suele encontrarse en  tum ores del mism o 
tipo. En nuestro enferm o, e l S top  puede clasificarse más b ien  entre los de form a 
de cúpula, que con gran frecuencia indican la  existencia de un tum or yuxta- 
m edular. P o r otra  parte , e l hecho de que la m asa de yodipina pasase p ráctica­
m ente en su totalidad al fondo de saco dural, es una confirm ación definitiva 
de Jo incom pleto del bloqueo, fenóm eno ya puesto de relieve al estudiar las 
condiciones hidrodinám icas en e l espacio subaracnoideo.

Poilcm os decir, en resum en, que e l resultado de la m ielografía ha confir­
m ado la  existencia  de un proceso com presivo, al nivel ya establecido c lín ica ­
m ente. Las características del S top  autorizan m ás b ien  a ad m itir una neoplasia 
extram edular, yuxtam edular o extradu ral, sin que sea posible p recisar más 
acerca de la localización  transversa y naturaleza de la  m ism a. Se in tentó  resol­
ver sobre este punto, antes de som eter al enferm o a la  intervención, estudiando 
e l conjunto de datos clín icos y e l  resultado de las exploraciones com plem en­
tarias, con ánim o de establecer un diagnóstico aún más preciso. Sabem os hoy 
que la m ayor parte  de los princip ios de diagnóstico d iferen cial de que se valían 
los clásicos para f i ja r  la  localización  in tra  o extram ed ular de un tum or, han 
perdido gran parte de su valor. A sí, por e jem p lo , no se concede un valor deci­
sivo a  la existencia de un acusado síndrom e radicu lar com o expresión c lín ica  
de tum or extram ed ular. Entre 21 casos de tum or in trad u ral extram ed ular ope­
rados por F o e st e r , fa ltaba el síndrom e doloroso rad icu lar en  9, m ientras que, 
según e l propio F o e r st e r , dichas m anifestaciones dolorosas son “extraord ina­
riam ente frecuentes en  los tum ores intram edulares” , en los que, según su 
experiencia, vienen incluso a “ constitu ir la regla"’. E n  todos los casos de tum or 
intram edular intervenidos por F o er ster  se h ab ían  observado m anifestaciones 
dolorosas, que en unos casos ten ían  su origen en la  com presión del asta poste­
rior y en otros se debían  a una aracn itis concom itante. (V er más arriba los re ­
sultados de A dson y O t t .) Com o dice acertadam ente A ntoni, en am bos gru­
pos de tum ores se dan con parecidas proporciones síntom as núcleorradiculares 
y funiculares. Se sabe hoy igualm ente que e l desarrollo de un síndrom e sensi­
tivo disociado de tipo siringom iclico no constituye un síntom a absolutam ente 
patognom ónico de las neoplasias in tram cdulares, y que se observa en com pre­
siones m edulares que se e jercen  desde fu era de la m edula. llLNEY y LLSBERG 
han encontrado dicho trastorno en algún tum or yuxtam edular de la m edula 
cervical ( ! ) .  Según E l sber c , en los tum ores de las zonas altas de la m edula 
cervical las sensibilidades dolorosa y térm ica ofrecerían  una m ayor tendencia 
a  afectarse que la  sensibilidad táctil. E n  10 de sus 42 casos (21 por 100) de tu­
mores de m edula cerv ical, la  sensibilidad tá ctil no se encontraba alterada ni
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en el tronco ni en  las extrem idades. m ientras que las sensibilidades term oalgé- 
sicas estaban gravem ente afectas. “P o r esta causa —  dice E lsbf.r g —  en lesio­
nes de la m edula cervical la  llam ada disociación siringom iélica de la  sensibi­
lidad cutánea no puede aceptarse, por sí sola, como un «lato decisivo en favor 
de tum or in tram cd u lar, fren te  a una posible localización extram ed ular del 
m ism o.”  Tam poco el crite rio  de B a bin sk i. en virtud del cual la situación in fe­
rior de la  “ lesión m áxim a” respecto al proceso es característica «le com presión 
funicular, v por ello  u tilizab le  en el diagnóstico entre tum or intra o extram e­
dular, lia dem ostrado una validez general. Com o dice ScilELLER, frente a todos 
estos criterios d iferenciales, m uchos de ellos elaborados a base de reflexiones 
puram ente teóricas, “ las excepciones son casi tan frecuentes com o la  reg la”. 
Nuestro enferm o tam poco ofrecía  aquel tipo de trastorno sensitivo que en op i­
nión de A ntoni, con m uy pocas excepciones, se encuentra solam ente en  los 
tum ores intram edulares, por lo  m enos en los prim eros estadios de su desarrollo, 
y que consiste fundam entalm ente en un déficit sensitivo que se in icia  en la 
zona segm entaria correspondiente a la lesión y se extiende d istalm ente, con 
más o menos am plitud, para d e ja r  paso de nuevo a una zona de sensibilidad 
norm al. E l desarrollo  de este tip o  de trastorno sensitivo es, por otra p arte , el 
que corresponde a un proceso in tram cdular según el princip io  de Au erba ch - 
F latau, que, prim eram ente Se r k o  y después O. F of.r st e r , han aplicado al 
diagnóstico de los tum ores intram edulares. E l déficit sensitivo en nuestro en­
ferm o ofrecía  características muy diversas a las que se acaban de señalar, y, 
por tanto, aparte otras razones (recuérdense, por e jem p lo , las características 
del S to p ),  era preciso desechar la  h ipótesis de una localización intram edular 
de la neoplasia. En  el enferm o, sin que sea líc ito  afirm ar que existía  una para- 
p le jía  fláccid a, no es m enos cierto  que no pudo com probarse un evidente 
aum ento del refle jo  de distensión, especialm ente en los cuádriceps, a pesar de 
la exaltación de los refle jo s tendinosos y de la  existencia de clonus. Se sabe 
de antiguo la frecuencia con que en los gliom as «e ob=ervan parálisis fláccidas. 
En  éstos, dichas p arálisis aparecen por lo menos con una m ayor frecu en cia  y 
tam bién más precozm ente que en los tum ores vuxtam edulares. T am bién  en las 
neoplasias extradurales, m uy frecuentem ente de carácter m aligno, se observan 
con especial frecuencia p arálisis fláccidas. Nu aerosos datos nos habían  obligado 
a rechazar en nuestro paciente la  existencia de un tum or in tram edular. La 
inexistencia de espasm o quizá pudiera valorarse como una m anifestación ex- 
tradural, si bien sabem os que algunas neoplasias vuxtam edulares tam bién pue­
den dar origen a parálisis fláccidas. E lsbf.rg encuentra que e l curso de los 
tum ores extradurales es por térm ino m edio más corto, y las agravaciones brus­
cas, agudas, del cuadro c lín ico  más frecuentes. En  cam bio son raros los dolores 
de tipo radicular. Con relativa frecuencia se observan paresias y parestesias 
contralaterales, así com o B row n-SÉQL'art invertido. E l líquido no m uestra una 
coloración am arilla  o am arillen ta  tan frecuentem ente com o en los tum ores 
intradurales, y la c ifra  de proteínas totales se h alla  de ordinario poco elevada, 
alcanzando sólo excepcionalm ente los valores que en las neoplasias yuxtam e- 
dulares. Como indica A ntoni, posiblem ente las diferencias son ineno3 acusadas 
entre los tum ores intra y extradurales que entre epi e intradurales, por un 
lado, y tum ores vertebrales por el otro . Pero claro es que tam bién hay que 
contar con una m inoría de estos últim os, cuyo cuadro clín ico  y evolución tam ­
poco difieren m ucho del que ofrecen La generalidad de los tum ores intradurales 
(A ntoni) .  Por otro  lado, tanto  en ciertos tum ores m alignos intram edulares 
como en determ inadas neoplasias vertebrales nos encontram os con ausencia 
de asim etrías en  e l síndrom e, desarrollo  de una grave p arap le jía  fláccida con
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trasto nos de esfín teres y sensitivos sum am ente acentuados, extendiéndose estos 
últim os hasta e l nivel de la  lesión. Tenem os, en resum en, e l cuadro «le una 
grave lesión transversa, en  unos y otros tum ores, de ord inario  producida por 
una auténtica m iclom alacia  cuya génesis no se ha esclarecido todavía. E n  cam ­
bio otros tum ores vertebrales de carácter benigno (osteom as y condrom as de 
la colum na y discos in tervertebrales) y algunos epidurales (tum ores en  re lo j 
de arena, neurinom as, fibrom as), presentan a veces un cuadro y una evolución 
que apenas si se d iferen cia  «le los «pie son típ icos de los tum ores intradurales. 
Algunos datos, especialm ente la sim etría del cuadro neurológico y ausencia 
de un B rowm-Séquard, la inexistencia  de un auténtico síndrom e rad icu lar, los 
resultados del análisis del 1. c. r., etc ., nos llevaron, a sospechar la existencia  de 
un tum or extradu ral. P ero  en contra de esta hipótesis podían aducirse los 
siguientes argu m entos: Se sabe la  especial frecuencia con que los tum ores 
extradurales (en su gran m ayoría m alignos) dan. origen a graves cuadros de 
p arap le jía  fláccida con arrcflex ia , no raram ente de instauración brusca. Nada 
de esto sucedía en  nuestro paciente. T am p oco  el exam en radiográfico de la 
colum na vertebral abonaba esta hipótesis. No se encontraba en absoluto n in ­
guna alteración  que h iciese sospechar la  existencia de una neoplasia, m aligna 
o benigna, prim itiva o secundaria, de colum na. P o r este m otivo podían tam ­
bién «lescartarse, casi con toda seguridad, la  existencia de un condrom a, cor- 
doma, osteom a, m ielom a, lin fogranulom a, etc. Como habíam os desechado la 
posibilidad de un tum or in tram cd u lar, no quedaba otro  recurso que adm itir 
un tum or extrad u ral benigno, o una neoplasia yuxtam edular del m ism o ca­
rácter. La rareza de los prim eros determ inó que nos inclináram os más b ien  
hacia los ú ltim os, pensando quizá en un m eningiom a y haciendo un diagnós­
tico de p robabilidad , pues acabam os «le ver las dificultades insuperables que 
a veces se oponen al diagnóstico fino. E n  este sentido, nos parece oportuno re ­
cordar un tra b a jo  de N. S iia r p e , sobre T h e  a ty p ica l sp in a l tum or. Uno de los 
caso? descritos por d icho autor bahía sido diagnosticado sucesivam ente de poli­
neuritis v de m ielitis  transversa. En  la operación fue «lescubicrto un hcinagio- 
m a del cono, que se extirp ó  con éxito , curando totalm ente el enferm o.

E n  nuestro enferm o, en  la operación, se encontró una tum oraeión ep idural 
exactam ente al nivel fijado clín icam ente y confirm ado por la m ielografía , que 
ocupaba el espacio ep id u ral en las zonas correspondientes a los arcos de la 
6egun«la. tercera  y cuarta vértebras dorsales. Una vez extirpado presenta una 
form a alargada de unos 6 centím etros de longitud por 2,5 de anchura, aplas­
tado, con una cara lisa, la correspondiente a la dura, y otra dorsal rugosa, en  
relación  con las lám inas y espacios in tervertebrales. De color ro jizo  obscuro y 
blanda al tacto , a l com p rim irla  da salida a alguna cantid«l de sangre. E l aspecto 
externo era m uy sem ejan te  al de un hem atom a organizado. Nada ind icaba que 
procediese del cuerpo vertebral o de ninguna otra estructura ósea. E l exam en 
m acroscópico del tum or nos explica alguna de las particularidades clín icas que 
ofrecía el caso. En  prim er térm ino nos hace com prensible la sim etría «leí cua­
dro. Se trata  de un tum or que abarca por igual las dos m itades de la cara pos­
terio r de la m edula, aunque su punto de partida en el lado iz«juicr«lo del 
espacio ep idural, «londe se h allaba adherido a la duram adre, quizá s«*a la causa 
de la d iferencia «le nivel del trastorno sensitivo en uno y otro la«lo. La consis­
tencia blan«la «1c la tumora«-ión. y su situación extradu ral, posiblem ente explica 
lo  incom pleto «leí síndrom e transverso, así com o el bloqueo parcial «leí espacio 
subaraenoideo. En  estas condiciones la m edula se h a llab a , basta cierto  punto, 
protegida «leí efecto  com presivo «leí tum or gracias a la dura (d u ra l h u ffe r ) .  
Recuérdese que en la  prueba de Q lec k en sted t , cuando, al cabo de com p rim ir
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varias voces, se consiguió que la  tensión del 1. c . r. en el m anóm etro se elevase, 
nos produjo  a todos Ja im presión de que había sido preciso vencer un obstácu­
lo para conseguir el paso del 1. c, r. a la zona de espacio subaracnoideo situada 
por d eba jo  «leí tum or. Quizá esto fuese posible debhlo a la consistencia blanda 
de la neoplasia, precisam ente por e llo  susceptible de algún cam bio de volum en.

E l estudio y consideración de las características anatom o e histopatológi- 
cas (D r . L lombakt) ofrecen  la m ayor im portancia . Desde el punto de vista his- 
tupatológieo, el tum or puede clasificarse com o un liom an giom a ep id u ra l.  Pero  
a d iferencia de otros tum ores vasculares que ocupan e l espacio epidural, en 
nuestro caso no se observaban relaciones de continuidad entre la neoplasia y 
e l cuerpo o arco vertebrales. P o r estas razones quizá pudiera considerársele 
com o un h em an g iom a  au tón om o  (véase más adelante) y no como un apéndice 
o prolongación de un angiom a vertebral, hecho que reviste la m ayor im por­
tancia desde e l punto de vista nosológico.

Sabem os boy, gracias a las investigaciones llevadas a cabo por e l Institu to  
de S chm orl. lo especialm ente frecuentes que son las alteraciones angiomatosas 
de la colum na vertebral. T ó p f e ií, en un m ateria l de 2.L»4 colum nas, lia encon­
trado 252 angiom as, lo  que hace una proporción  de un 11,93 por 100. Poste- »
riom ien te JUNGIIANS hace referen cia  a los resultados dei estudio de 3.829 cor­
tes de colum na vertebral, indicando que aqu éllos se encontraban con una 
frecuencia del 10,6 por 100 (409 angiom as). E stos resultados de T ó p fer  y  de 
JUNGHANS dem uestran basta  qué punto es frecu en te el angiom a vertebral. P o r ,
el contrario , el núm ero de angiom as vertebrales que haya dado origen a un 
síndrom e de com presión m edular es extraord inariam ente reducido. H asta el 
año 1933, S c h e r e r  no bahía podido recoger a rrib a  de 12 casos, a los que pos- 
teriorm ete hay que añad ir algunos m ás, pero en  núm ero reducido (R o it h - 
S c h er er , IRELAND, K o c ii-G r ÜNBERG, e tc .) . D esgraciadam ente no en todos éstos 
casos se lia  indicado cuál lia sido e l m ecanism o de la com presión m edular. E n  
e l de M üTIIMANN, ésta fué, a l p arecer, determ inada por la fructura del cuerpo 
vertebral, cuya causa es preciso buscarla en  las m odificaciones que en la  tex­
tura del m isino bah ía introducido el tum or. E n  el caso de S axdhal, com o in ­
dica S c h e r e r , es d ifíc il ap reciar basta qué punto la com presión fué determ i­
nada por un hem angiom a de la duodécim a vértebra dorsal, diagnosticado al 
hacer la exploración  radiográfica, pues en  la  operación se encontró casi a l 
mism o nivel un neurinom a después de cuya extirp ación  se produjo una evidente 
m e jo ría  del cuadro. P o r  este m otivo, no todos los autores incluyen el caso de 
S axdhal en la casuística de bem angiom as vertebrales con síndrome de com ­
presión m edular.

A parte estos casos, las relaciones entre el tum or y la m edula, y por tanto, 
el m ecanism o de com presión, pueden ser fundam entalm ente de dos tipos. En  
ocasiones la com presión se verifica por estructuras óseas (arco o cuerpo verte­
bral) que experim entan  un abom bam iento (A ufblahung) al crecer el tum or, que 
se halla , por así decirlo , contenido en las m ism as (S c h er er  lia estudiado m inu­
ciosam ente e l proceso en virtud del cual tiene lugar dicha alteración an atóm ica).
La medula resultaba afecta por este m ecanism o en los casos de S ch .MIDT, P e r - 
max, G u illa ix , D eco u rt  y  B ertraxd , B a iley  y  B ucy, K ochgrünberg, etc.)
S chmidt afirm a respecto a  su caso, “que e l angiom a había conducido a un 
estrecham iento del conducto raquídeo, dando lugar a una m ielitis por com ­
presión" (K om p ressionm yclitis). En  el de P erm ax , en  la operación, se encon­
tró la m itad derecha del arco correspondiente a la  8.- vértebra dorsal a lta­
m ente engrosada. Este engrasam iento se b a ilab a  integrado por te jid o  óseo 
esponjoso que sangraba abundantem ente. En  el caso de G uillaix , Deco u rt  y
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ÜERTKAND, la  rad iografía  dem ostró la  existencia de un engrasam iento fusi­
form e de las vértebras dorsales 7." 8.* y 9.\  cuyo cuerpo ap arecía  anorm al­
m ente ensanchado. La investigación anatóm ica puso de m anifiesto un tum or 
de unos 8 em s. de longitud, com puesto de hueso esponjoso y que ten ía  su origen 
en los arcos de las vértebras anted ichas. E n  el paciente de B aii.e y  y B ucy, en 
el curso de la in tervención , apareció  el arco correspondiente a la 6/ dorsal de 
un espesor anorm al y el conducto raquídeo consecuentem ente estrechado. La 
m edula se encontraba com prim ida desde atrás contra el cuerpo vertebral. Como 
casos extrem os pueden considerarse los de K o c jí-Gr ÜNBEKG. E n  e l prim ero de 
éstos, e l angiom a h ab ía  destruido prácticam ente las cuatro prim eras vértebras 
lum bares, y e l conducto raquídeo se h allaba invadido por m asas tum orales 
provistas de una gran vascularización, procedentes de los cuerpos vertebrales, 
que h ab ían  producido una grave atrofia de la parte in ferior de la m edula y de 
la  cauda equina. En el segundo caso, las masas blastom atosas h ab ían  destruido 
la  ú ltim a v értebra  cerv ica l y las cuatro prim eras vértebras dorsales, extendién­
dose hacia las inserciones costales, destruyendo en parte las costillas y haciendo 
irrup ción  en la cavidad to rácica . La m edula, a nivel de la colum na dorsal, se 
h allaba englobada y gravem ente com prim ida por las masas tum orales.

Evidentem ente, nuestro enferm o no guarda relación alguna con los casos 
que acaban de exponerse. C aracterísticas com unes a todos ellos son la existencia 
de graves lesiones óseas blastom atosas que asientan en el cuerpo o arco verte­
b ra l, o en am bos sim ultáneam ente. Al crecer el tum or se abom ba e l cuerpo o 
las lám inas, determ inando un estrecham iento del conducto raquídeo con la 
consiguiente com presión m edular. E s  preciso insistir una vez m ás, en  que, en 
nuestro p aciente, ni durante la operación ni en la necropsia, se encontró  la más 
insignificante deform idad o alteración  ósea de la que se pudiese sospechar el 
m enor efecto  com presivo. Muy por el con trario , las partes óseas no ofrecían 
m acroscópicam ente anorm alidad alguna, siendo precisam ente éste uno de los 
m otivos p or los cuales creem os que la  masa tum oral descubierta en  nuestro 
enferm o no p roced ía, en realid ad , de un angioma vertebral.

Más próxim o se h a lla  nuestro enferm o a aquellos otros casos en  los que la 
com presión se h ab ía  verificado, no p or el cuerpo o arcos vertebrales aum entados 
de volumen y desplazados, sino por te jid o  tum oral angiom atoso que, proce­
dente de la v értebra , se ha labrado paso a través de la superficie de ésta, y con 
relativa independencia de la lesión prim itiva invade el espacio ep idural. En  
el enferm o de G f.kh ardt , la m edula resulta com prim ida por te jid o  tum oral 
«pie, a la altura de las vértebras dorsales 5.* y 6 .s, se extendía por el espacio 
ep idural. En  el enferm o de T romm er, una masa caverno-condrom atosa proce­
dente del arco de la  5." v értebra  dorsal, com prim ía la medula de atrás adelante. 
Por la necrop sia , en  e l caso de Glo büS y D o isy , se puso de m anifiesto la pre­
sencia de un angiom a de la 8/ vértebra dorsal que había dado lugar a una 
pequeña tum oración ep id u ral causante de la com presión espinal. En  el enfer­
mo de H ammes, la com presión se efectuaba por te jid o  tum oral “sem ejante al 
de granulación” que rodeaba a la dura-m adre. En el caso de Ju.XGHANS, la com­
presión se h ab ía  realizado por un acum ulo de masa tum oral angiom atosa, b lan­
da, situada en tre  los pedículos de las 2.* y 3* vértebras dorsales. E n  la operación 
pudo com probarse su dependencia y relación  de continuidad con el cuerpo de 
la 3.* vértebra dorsal.

La característica  com ún a este segundo grupo de casos, consiste, [mes, en 
que la com presión no se ha realizado, com o sucedía en los del prim ero , por 
un abom bam iento del arco o cuerpo vertebral y estrecham iento consecutivo del 
conducto raquídeo, sino por una masa tum oral angiomatosa que ocupa el espa-

Ayuntamiento de Madrid



rio  ep idural. Este inecanisino com presivo aproxim a nuestro caso a los del se* 
"iim lo "in p o . (Jiro s  aspectos vienen, sin em bargo. a separarle de los mismos. 
En lodos los casos citados últim am ente se piulo dem ostrar la existencia de una 
continuidad en tre la masa de tum or ep idural y las partes óseas. En  realidad, 
dicha masa Idastom atosa epidural no constituía sino una excrecencia o apén­
dice «lid tum or p rim ario  de asiento óseo. P o r otro lado, en algunos de dichos 
casos se liahía conseguido un diagnóstico p reop eratorio  de angioma vertebral, 
gracias a las a lteraciones radiográficas, que m ostraban las vértebras afectas en 
su estructura. ( J ungiians, I)a i le y v B u cv , S andiial, E l .marola y E.noerle, e t­
cétera i . Tam bién se han  observado casos con acubados signo* radiográficos de 
angiom a vertebral y que no ofrecían  ninguna m anifestación clín ica del mism o 
(Scmx/i, E h lin g er , R e is s x e r .I. Se conocen boy, con todo detalle, las caracte­
rísticas radiográficas de los angiornas vertebrales, gracias a los trabajos de P e r - 
MAN \ B t NSTROM, BlJCY V CÁP1», S aV í HAL, FUMAROLA V E.NDERLE, R e ISSNER, e tc .) , 
de las qu , sin em bargo, no nos vamos a ocupar aquí, porque en nuestro en fer­
m o, com o ya liem os indicado repetidam ente, no existía la m enor alteración de 
la estructura v ertebral, siendo precisam ente esta otra de las características que 
le apartan de los < .sos anteriorm ente citados. Tam poco en las radiografías t 
laterales del enferm o, se observa siquiera el m enor indicio de aquella imagen 
de aplastam iento vertebral, que J u.ngíIANS, eu su caso de angioma de la 3.* 
vértebra dorsal, ba designado com o “F isch w irbelform ”. En  dichas radiografías 
laterales puede apreciarse que, tanto la form a com o la estructura de los cuer­
pos vertebrales, apófisis y lám inas, no ofrece anorm alidad alguna. Esta ausen­
cia di’ signos radiográficos es tanto más de subrayar, cuanto que, en la actua­
lidad. y después de que P e r .MAN lia llam ado la atención sobre la  existencia de 
los mismos en los angiornas, sólo excepcionalm ente han dejado de observarse 
y no son ciertam ente los casos, entre ellos e l de H ammes, en el que dichas alte­
raciones no eran  visibles, y el diagnóstico de naturaleza del tum or no pudo 
hacerse sino m ediante el exam en histológico. M uñoz A rbat ha publicado un 
caso «mi el que e l diagnóstico se hizo exclusivam ente por los datos clínicos y la 
imag«'ii radiográfica de la  4.* vértebra lum bar que presentaba la típ ica ‘‘estruc­
tura a reo lar” .

Es «le lam entar que en nuestro caso, no dispongamos de datos anatomo* 
patológicos sobre la  textu ra  de las vértebras, a cuyo nivel estaba situado el 
tum or, pues e l conocim iento de la mism a h u biera  podido resolver definitiva­
m ente sobre si el tum or tenía en ellas su punto de partida, y dependía, por 
tanto, «le una neoplasia prim aria existente en éstas, o si, por e l contrario, se 
trataba «le un tum or autónom o sin ninguna relación  con las vértebras circun­
dantes. En este ú ltim o caso su origen pudo ser la red venosa epidural. En 
favor «le esta ú ltim a h ipótesis, hablan, sobre todo, la ausencia de signos radio­
gráficos y los datos recogidos durante la operación. Si el tum or no procedía de 
ninguna vértebra afecta, y se ha desarrollado a p artir «leí plexo venoso epidu­
ral. su im portancia desde el punto de vista nosoiógico es quizás m ayor, pues se 
trataría «le un hem angiom a epidural autónom o y en la literatura apenas si se 
encuentran alusiones a dichos tum ores, de cuya existencia hace m ención E l s- 
bekg en distintas ocasiones. E n  este caso nuestro enferm o se aproxim aría al 
descrito por G olü en  su tra b a jo : “ W irbelveránderungen im  F a lle  cines Ha- 
m angiom - an der Dura sp in a lis", si adm itim os la  in terpretación  cjuc G olü da 
a su caso. Según G olü, las alteraciones «pie presentaba en la colum na vertebral 
su enferm o, eran  absolutam ente indcpem licntes del hem angiom a cavernoso 
extradural «pie padecía aquél. Insiste Golü, en «jue las características anatomo- 
lústopatológicas de las alteraciones óseas en ca jab an  dentro del m arco de la
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enferm edad de K l’MMELL. La “osteoporosis”  observada en la vertebra corres­
pondiente a la im p lantación  del tum or, es atribu ida por G old a las alteración 
nes circu latoria  y m etabólicas, especialm ente aquellas a que da lugar el tumor. 
La in terp retación  que Gou> lia dado a las lesiones óseas que presentaba su en­
ferm o, ha sido después com batida por diversos autores. Así, por e j . ,  P f.RMAN 
cree que en realidad se tra tó  de un angiom a vertebral p rim ario  con extensión 
al espacio cp id u ral. P arecida opinión expresan S e n FUfu  y J unchans. especial­
m ente este ú ltim o, qu in  afirm a q u e : “ las radiografías que Goi.u publica en  su 
trab a jo , en nuestra opin ión , h ab lan  a favor de un angiom a vertebral p rim ario”.

Querem os insistir una vez más en que ni en nuestro enferm o, ni en  las radio­
grafías antero-posteriores, ni en las laterales, se dem ostró la más insignificante 
a lteración  de la form a ni de la estructura vertebral. Tam poco en la  operación 
se advirtieron  anorm alidades óseas. Todos estos datos prestan . erosim ilitud  a 
la hipótesis de un hem angiom a extradu ral autónom o. Creem os que su m ism a 
situación en la cara posterior de la m edula, el que no se encontrasen alterados 
los arcos vertebrales que lo  recu brían , y el que no se dem ostrase ninguna ela­
ción  de continuidad con éstos n i con ninguna estructura ósea, son datos que 
apoyan este m odo de ver las cosas. Téngase en cuenta que e l crecim ien to  de 
te jid o  angiom atoso a p a rtir  del cuerpo vertebral suele hacerse a través de la 
cara posterior de éste, de ta l m anera que la  masa tum oral viene a ocupar el 
espacio ep id u ral entre la cara posterior de la vértebra y la an terio r de la m e­
dula, com prim iendo a esta ú ltim a en sentido anteroposterior. E n  algunas oca­
siones e l crecim ien to  del tum or en el espacio epidural se hace más lateralm ente 
y la m edula resulta com prim ida en sentido lateral. Cuando el tum or se encuen­
tra  situado en la cara p osterior, el punto de partida es, de ord inario , e l arco 
o los arcos vertebrales, que en nuestro caso, com o hem os subrayado tantas 
veces, no presentaban ninguna alteración.

R e su m e n

1. ‘ E n  el presente tra b a jo  se expone el estudio c lín ico  de un caso de he­
m angiom a extrad u ral, cuyo estudio histopatológico filé realizado p or los doc­
tores L lo m ba k t  y A r t e t a .

2 . ‘ Desde el punto de vista c lín ico , los rasgos m ás salientes que presen­
taba el caso son :

a )  La enferm edad se in ició  por trastornos de la evacuación vesical.
b )  A estos trastornos siguen parestesias barestésicas en la  zona corres­

pondiente a D , —  D ,0.
c )  P osteriorm ente a d ichas parestesias h icieron  su ap arición  síntom as 

sensitivos v m otores que expresan e l déficit fu n icu lar. En  e l m om ento de la 
exploración , el enferm o presentaba una p arap le jía  com pleta. E xiste  adem ás 
una zona de h iperestesia que se extiende de D. a D n y «pie coincide con la zona 
donde el enferm o localiza sus parestesias barestésicas. D urante el tiem p o de 
estancia del enferm o en la c lín ica , el lím ite  superior del trastorno sensitivo se 
elevó de D , a D- —  D„. A este últim o nivel se hizo el diagnóstico c lín ico  de 
altura. D icho nivel coincid ía con el de detención del "S to p ’ de yodipina.

d )  E l estudio de las condiciones hidrodinám ica* de 1 espacio subaraenoi- 
dco nos dem ostró que nos hallábam os frente a un bloqueo incom pleto del mismo. 
E l "Stop de yodipina fué solam ente transitorio , eorresondiendo con lo  incom ­
pleto del bloqueo.

e )  En la operación  se encontró un tum or extradural situado sobre la  cara
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posterior de la n dula, b a jo  los arcos correspondientes a las vértebras 4,*, 3/ 
y 2.* dorsales. La diferencia «le a ltu ra  entre la situación real del tum or, la  
zona en que e l enferm o localizaba  sus parestesias barestésicas, y la zona hiper- 
estésica descubierta en la exp loración , ob ligan  a suponer para todos estos tras­
tornos una localización subsegm entaria.

j )  R adiográficam ente, no se en con traba la  más insignificante alteración  
de la form a o estructura v ertebral en  las regiones correspondientes. Respecto 
a los signos estudiados por E l sbe r g  y D y k e , puede afirm arse que los pedículos 
(Ovale, R adices arcus vertebrae) de la  3/ y 4 .’ vértebras dorsales, especialm ente 
e l de la  4.*, en el lado izquierd o, se encontraban  claram ente atróficos.

g )  Se  hace una discusión del diagnóstico d iferen cia l del tum or.
h )  E l hecho de que en las radiografías no se encontrasen deform idades 

n i a lteraciones estructurales vertebrales, así com o e l que durante la  operación 
no se encontrasen alterados los arcos pertenecientes a dichas vértebras, n i se 
dem ostrase relación de continuidad en tre e l tum or y las partes óseas, conduce 
a pensar en  la  posible existencia  de un hem angiom a epidural autónom o.

i )  Se  estudian las relacion es existentes en tre e l caso en cuestión y los de 
G erh ard t , R o ith -Sc h e r e r , J unghans, G old, B ailey  y  B ucy, G uillain  D e - 
court y B ertrand , K och-G rü n berg , etc.
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