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HEMANGIOMA EPIDURAL

Por J. J. Lépez Ibor y M. Peraita

(Catedra de Psiquiatria de la acuitad de Medicina de Madrid. Prof. J. Lépez Ibor)

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

Antecedentes familiares. — 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 fallecié repentinamente a los sesenta y tres afios, de un ictu?. La madre tiene setenta
y cinco afos y estd sana. ElI enfermo es el mayor de cinco hermanos- Dos de éstos (el tercero
y el cuarto) fallecieron a los veintiséis y veintidds afios, de una hernia y de un “enfriamien-
to”, respectivamente. Los restantes viven y estdn sanos. Ningln antecedente digno de men-
cion en el resto de la familia.

Antecedentes particulares.— Nacié de un buen parto. Lactancia materna. Desarrollo so-
matico y psiquico normales. Sarampion a los tres afios, del que curd sin complicaciones.
Ninguna otra enfermedad. Niega antecedentes venéreos. Bebedor moderado. Poco fumador.
Es pintor de oficio (maneja pintura al 6leo, albayaide, barnices, etc).

Enfermedad actual. — Antes de la enfermedad que ahora sufre no habia padecido nin-
guna otra digna de mencidon. Tampoco habia sufrido ningdn traumatismo. En noviembre del
afio 1939 observd de improviso que no podia 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 espontaneo.
Tiene que hacer mucha fuerza y apretarse el vientre con intensidad. Asi consigue dar salida
a una pequefa 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 evacuacién de la orina
comenz6 a observar “como una opresion en el vientre”. La sensacion empezd a percibirla en
la regidén epigastrica v— afilade — “me daba la vuelta a atras a los riflones". “No llegaba a
ser dolor, era como una opresion muy fuerte.” “Sentia como si me apretasen con un cintu-
ron.” Al principio la opresién la sentia sobre todo al cambiar de postura. Cuando estaba
sentado o0 agachado, e intentaba ponerse de pie, sentia una gran tirantez que — dice él — e
obligaba a (lexionar el tronco hacia adelante, lo que frecuentemente le producia algin alivio.
Coincidiendo con la opresién sentia también “como fuego" en la parte superior del vientre y
gue asimismo se extendia a la regién dorso-lumbar. Esta sensacion de "opresiéon" y de fuego”
se extendia en forma de faja de una anchura no superior a cuatro o seis dedos y al parecer
se localizaba entre las regiones epi y mesogastrica. Casi al mismo tiempo que estas sensacio
nes anormales en el tronco se iniciaron molestias en las extremidades inferiores. Empez6 a
observar “como adormecimiento” en las plantas de los pies, y también sensacion de calor en
las rodillas. Asimismo algunas dificultades para la marcha. Notaba cierta torpeza en la pierna
izquieda al andar. Pronto observé que todo el pie izquierdo estaba “acorchado y frio”. Poco
tiempo después comienzan los trastornos en la pierna derecha. Por entonces se iniciaron lo
qgue €l llama "calambres" y que en realidad se trata de sinergias reflejas de flexidén. Estas
se producian de la manera siguiente: Observaba primero en los dedos de los pies "como un
hormiguillo" y después venia el “calambre”. La pierna se movia sola, “saltaba sola”.

Todos los sintomas han ido progresivamente en aumento. Hace tres o0 cuatro meses se
encontraba ya muy torpe para andar. Andaba ayudado con unos bastones y apenas si podia
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 flexion ya no puede reponer
la pn-ni: <0 su primitiva postura, inervando activamente aquélla, sino que ha de realizar este
acto valii midse «le las manos. Dice <jue en los pies, en los dedos y planta especialmente, siente
con frecuencia “mucho frio y un erorchamiento muy fuerte". También entonces nota en >a
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planta de ambos pies una acusada sensaciéon de tirantez. Algo asi como si tuviera alli un
cuerpo extrafio. En otras ocasiones, por el contrario, percibe mas bien calor, a veces incluso
con intensidad. Lo mismo le sucede en las rodillas. "Es un calor que no es natural. Cuando
percibe la sensacion de calor le desaparecen o ceden casi totalmente el acorchamiento y la
sensacion de tirantez y cuepo extrafio que, como hemos visto, le molestan especialmente
acompafnando a la sensacién de frio. De ordinario Jas sensaciones de calor y de frio se acom-
pafian de variaciones en el mismo sentido de la temperatura de la piel en las regioties afectas.

La sensacion de opresién de cinturén la tiene actualmente sin que baya observado otras
modificaciones que la de su mayor intensidad. También observa ahora que aquélla se acen-
tha 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 espontaneamente no siente dolor
alguno y que dichas regiones “estdn como dormidas", "pero al tocarme yo, lo siento como
dolorido." “Es una sensacién desagradable donde me toco. Explica que cuando hace fuerza
con el vientre, la sensacidon de cintur6n y de opresidon se hace mas intensa.

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

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

Exploracion neuroldgica. — Craneo no dolorosa a la percusion. 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 alteracion.

Reflejos: Biceps braquiorradial normal en ambos brazos. Triceps, id., id. Mayeb con-
servado en ambos lados. Léri, id. id. No Hoffmann-Tréomner. No "Knickreflex".

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

Patelares exaltados, con gran aumento de la zona reflexdgena. Aquilcos exaltados con
respuestas clénicas. Babinski positivo en ambos lados. Oppenheim positivo bilateralmente.
Mendel-Bechterew positivo en el lado izquierdo. Respuestas inconstantes en el derecho.
Rossoumo positivo bilateralmente, mas acusado en el lado izquierdo.

En ambas extremidades inferiores se desencadenan con gran facilidad sinergias reflejas
de flexion. Reflejo de distension no apreciablemente aumentado en el cuadriceps. Al distender
el triceps surae se desencadena un clonus de pie. Clonus de ro6tula. Clonus de pie.

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

Sensibilidad: Tacto fino. A partir de Ds, en él lado izquierdo, la sensibilidad encuéntrase
alterada. Al estimularle en sentido craneocaudal primero dice sentir “mas flojo'. Esto sucede
en una estrecha zona a ese nivel, y al persistir en el estimulo, y a continuacion de dicha
zona, empieza a sentir mas “fuerte y mas desagradable”. Esta zona hiperestésica se extiende
desde la parte inferior del Ds hasta el limite inferior del Di, (ver figura 1). A partir de
este nivel, hipoestesia, que es mas acusada en el pie (planta y dorso) y que se hace menos
intensa hacia los, altimos segmentos sacros. En el lado derecho el trastorno sensitivo se inicia
a un nivel més inferior. La hipoestesia tactil comienza en D> En D,, empieza la zona hiper-
estésica que se extiende hasta Du, respetando el territorio inervado, por esta Ultima raiz.
Desde Dn. hipoestesia, que se acentla distalmente y que también es menos intensa en los
ultimos segmentos sacros (fig. 1).

La sensibilidad al dolor se ha alterado en forma muy anéloga. En ambos lados la zona
de hipoalgesia parece iniciarse a un nivel ligeramente mas elevado que los trastornos tactiles.
Sin embargo, los datos que proporciona el enfermo (no demasiado inteligente» no son cons-
tantes. También tenemos para los estimulos dolorosos la zona de umbral disminuido, que
coincid'e sensiblemente con la obtenida para los estimulos téctiles y a partir de la misma una
hipoalgesia acusada que se acentUa distalmente. Frecuentemente confunde estimulos de dolor,
no extremadamente intensos, con estimulos tactiles. "Me toca algo, pero no sé lo que es.” En
ningun teritorio radicular existe, sin embargo, pérdida completa de la sensibilidad, y en cuan-
to el estimulo alcanza una cierta intensidad es percibido. En la zona hiperestésica reconoce
de ordinario los estimulos térmicos que se acompafan 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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posicién abolido en los dedos del pie. Disminuido en la articulacion de éste. Menos alterado
en I» rodilla. Discriminacidon (simultdnea y sucesiva) alterada en las zonas afectas. Vértebras
dorsales no dolorosos a la percusion ni a la sobrecarga. Motilidad: Paralisis completa de
ambas extremidades inferiores. Cuando se le invita a mover las piernas realiza movimientos
de torsion o de elevacion del tronco (ayudandose con las manos) y de esta manera arrastra

LIMITE SUPE&IOR. DE LA ZONA DE LIPOESTESLA \
" n " o " « PIPOALGESIA
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 e™Mas maniobras
se pone claramente de manifiesto una paraplejia absoluta. l.a inervacion de la prensa abdo-
minal se realiza con cierta intensidad. No es capaz de incorporarse en la cama sin ayuda de
las manos. Es notable la facilidad con que se desencadenan sinergias reflejas de flexion en
ambas piernas. En el lado derecho, el limite 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.). Psiquicamente, ninguna al-
teracion.

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

21-X1140.— Se le practica una puncion lumbar en decubito lateral derecho. La presion
del 1 c. r. es de 17 centimetros (Claude). Al comprimir las yugulares no se modifica la ten»
sidn. Se insiste repetidamente en la compresion, y después de comprimir varias veces y de
una compresién especialmente enérgica y sostenida, se eleva la tension a 45 centimetros,
quedando alli 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 centimetros. Aunque se
esperan varios minutos, la presién sigue estabilizada a dicho nivel. Se realiza una prueba
de control, ordenando al enfermo que comprima la pared abdominal. La presion vuelve a

Fig. 2 Fig. 3

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

29-X1140.— EI resultado del examen de 1 c. r. es el siguiente: Células, 1 por milimetro.
Proteinas 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 puncion lumbar, sin que se haya producido en el cuadro ningun cambio demostrable
clinicamente.

31-X1140. — Se le practica una punciéon cistemal y, previa extracciéon de 2 c. ¢. de 1L c. r,,
se le inyectan 2 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 radiografia de la regiéon. En la radiografia se aprecia
un Stop situado entre las vértebras dorsales tercera y cuarta, cuyo contorno inferior presenta
una forma de clpula o de ojiva, destacAndose 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 radiografia al mismo nivel que ayer. Excepto alguna pequefia
de yodipina detenida al nivel de la quinta vértebra dorsal, la masa de yodipina ha descen-
dido al nivel del fondo de saco dural. ElI 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 sentia, ademas, "como pincha-
zos muy fuertes".

gota

2- 141. — Se comprueba radioscopicamente que la yodipina ha descendido al fondo de

saco dural. Entonces se coloca al enfermo en posicion de Trendelenburc, observdndose en
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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 posicion del enfermo y se
le mantiene unos quince minutos en ella, la yodipina no sigue descendiendo. Se hacen dos
radiografias, una en proyeccion dorsoventral (decubito prono) y otra lateral (decubito lateral
izquierdo) (fig. 3).

8-1-41.— El cuadro clinico 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 presion ni a la percusion.

12-1-41. — El enfermo es trasladado a la clinica del Prof. Olivares.

18- 11-41. — EIl enfermo va a ser intervenido mafiana. El status hoy es el siguiente: Sub-
jetivamente el enfermo se encuentra peor de casi todos sus sintomas. Dice que esta todavia
maés torpe de la mitad inferior del cuerpo que cuando vino al hospital. Le cuesta mas 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 ingresé 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 sensacién de opresion en la region epigastrica.
También queja de dolores en la espalda, que no localiza con exactitud. La exploracion
neurologica arroja practicamente los mismos resultados que ya conocemos, si bien con al-
gunas variantes. Estas se refieren sobre todo al estado de los reflejos cutdneoabdominales y a
la sensibii.Jad. Actualmente no es posible desencadenar ninguno de los reflejos cutaneo-
abdominales. EI cambio mas notable habido en la sensibilidad se refiere al nivel superior
del trastorno sensitivo. Se ha producida una elevacion manijiesta del mismo, de tal forma que
la zona de hipoestesia comienza ahora en el lado izquierdo, en el territorio correspondiente
a la inervaciéon de 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 limite inferior del terri-
torio inervado por Ds, y en D» en el lado derecho. Se ha producido, por tanto, una elevacién
en el limite superior del trastorno sensitivo de unos tres segmentos aproximadamen-
te (Dj-Da). Persiste, en cambio, la zona de hiperestesia con las mismas caracteristicas que ya
han sido sefialadas. Obsérvese que ahora existe ya una concordancia entre los datos propor-
cionados por la exploracion clinica y los obtenidos en la iuielografia. EI Stop se encontraba
a nivel de la cuarta vértebra dorsal, a cuyo nivel se encuentra Ds, que parece afecto por el
proceso. Se diagnosticd definitivamente el tumor a la altura de la cuarta vértebra dorsal.

19- 11-41.— Operacién. Prof. Olivares y Dr. Zumel. Anestesia general. Incision en la
linea media. Diseccion de las partes blandas. Extirpacion de las apofisis espinosas corres-
pondientes a las vértebras quinta, cuarta y tercera dorsales. Se inicia la laminectomia por la
quinta dorsal. La dura aparece tensa y no late. Ninguna otra particularidad digna de men-
cion en el espacio epidural. Laminectomia de la cuarta dorsal. Al extirpar las laminas de esta
ultima vértebra aparece recubriendo a la dura un tejido blando y muy vascularizado de as-
pecto neopléasico. Se realiza la laminectomia de la tercera dorsal y el tumor continda inter-
puesto entre los arcos vertebrales y la dura, ocupando el espacio epidural. Se efectia todavia
la laminectomia 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 exploracion del espacio subaracnoideo incindiendo la dura. A través de la
aracnoides son perfectamente visibles la cata posterior de la medula, raices 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 operacion, el estado
del enfermo es completamente satisfactorio. Pulso ritmico a 120. Respiracion normal. El
tumor extirpado presenta una forma apianada, de unos 3 centiinettos de longitud y 2 a 2,5 cen-
timetros de anchura, con un espesor de 0.5 a 0,8 centimetros. Es de coloracién rojovinosa y
se parece mucho a un hematoma organizado. Cuando se le exprime sangra con facilidad. Se
remite para su estudio histoldgico.

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. Cafeina.

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 mejoria en el cuadro neuroldgico. Ha movido, aunque muy
ligeramente, la pierna derecha. El trastorno sensitivo ha descendido de nivel y no sobrepasa
actualmente de Dio.

2. —Hcmangioraa
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26-11-11. — Persiste la fiebre. Desde ayer se le administra urotropina intravenosa, pues

el enfermo padece una cistitis que ademas se trata localmente.

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

Fig. i

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

4-11141. — Tem peratura,
40.4°. Pulso, 140. Se queja de
dolores en la espalda.

6-11141. — Temperatura,
38,5°. Pulso blando, frecuente.

10-11141. — Exitus.

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 muscu-
los paravertebrales, contenien-
do abundante pus fétido. Por
la apertura de las cavidades se
demuestra: 1.°, ligera conges-
tion de los vasos cerebrales;
2.°, en el torax, edema pul-
monar mas intenso en los 16bu-
los inferiores. EI corazon pre-
senta una coloracién obscura y
ofrece una consistencia blan-
da; 3.°, en la cavidad abdo-
minal se observan ambos rifio™.
nes congestivos, que se descap-
sulan bien, con los limites
entre la cortical y la medular
consenados. La cortical apa-
rece disminuida de espesor. En
el riAdn 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 proéstata, aumentada
de tamafio y dura.

Desbridada ampliamente la
herida de la espalda, se aprecia
la existencia de un flemoén en-
tre los musculos paravertebra-
les. ElI pus bafia la cara exter-
na de la dura medular, puesta
al descubierto por la laminec*

tomia operatoria. Abierta la dura, la superficie interna es normal, no contiene exudados.
Medula igualmente normal. Diagnostico anatémico: Flemén difuso paravertebral. Hipertro-

fia prostatica. Dilatacion e hipertrofia de la vejiga. Cistitis.”

El dia 3-1V41, el Dr. Llombart (1) nos remite el resultado del estudio histopatoldgico
del tumor en el siguiente informe: “Aspecto macroscopico.— Turnar sanguinolento, de as-
pecto esponjoso, b! nduzco, bien delimitado, alargado y presentando en una de sus caras
indicios de compresion por con icto con dérgano vecino (medula). Asienta extraduralmente.
Microscopicamente, estd constituido por una asociacién vascular de elementos muy apretados
y de finas paredes, separadas por escasa cantidad de tejido mesodérmico carente de diferen-
ciacion fibrilar (coloracién 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 Cétedra de Anatomia Patoldgica de la Facultad de Medicina.
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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 mMas gruesa, se ven otros vasos mas pequefios llenos
de sangre; estos capilares, de aspecto normal, en algunas ocasiones poseen caracter embrio-
nario, e incluso liemos visto uno en que las células se disponian en dos lilas rodeando la
luz vascular. Debe sefalarse, conforme ya lo indicAbamos antes, la falta en los tabiques
intervasculares de tejido conjuntivo adulto, lo mismo que fibrocitos caracteristicos, dado que
todos los nucleos de las céiuias existentes tienen una gran semejanza con el endotelio de los
vasos. Faltan signos inflamatorios y tampoco se ven mitosis. Los vasos estadn llenos de hema-
ties, linfocitos y leucocitos, poseyendo estos ultimos granulaciones pigmentarias; los hema-
ties estan perfectamente conservados. Diagnéstico: llemangioma. Destaca de las caracteristi-
cas histologicas y macroscopicas del tumor, su delimitacion, formando no las dilataciones
varicosas de las redes venosas, que, seglin Pekthes, serian las lesiones mas frecuentes en la
medula, sino mas bien un proceso angiomatoso de gran uniiomidad estructural. Sefiala An-
toni que ordinariamente son tumores mal delimitados que de un modo insensible se conti-
ndan 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 situacion no era la lumbar, region dondé se localizan mas frecuentemente
las telangiectasias. Lo que no se puede sefalar con precision es si deriva de una malforma-
cion embrionaria, o si, por el contrario, lo hace de los vasos propios de las tunicas medula-
res, habiendo adquirido después su caracter blastomatoso propio. Este udltimo caracter, el
blastomatoso, nos parece indudable. Consecuentemente, y dada la carencia de datos estructu-
rales para clasificarle, es dificil sefialar a cual de los tres grupos establecidos por Cushinc
y liailey corresponde (telangiectasias, angiémata venosa y angiOmata arterialia) ; a pesar
de estas dudas, y atendiendo a su caracter blastomatoso. unido a la escasa diferenciacion
vascular y ausencia de fibras musculares lisas, nos inclinamos a incluirlo entre los angiémata
venosa. Es posible que el tumor (aparte lo antes escrito), que por su situacion queda des-
cartado de figurar entre los endoteliomas, tenga un origen congénito, opinién que se apoya-
ria en el caracter juvenil de sus vasos y en su delimitacion anatomica, debiendo su desarrollo
a una actividad posterior de sus componentes.” (Ver figs. 4 y 5.)

En nuestro paciente, la enfermedad no se instaura como suele suceder
en gran parte de los casos (si bien no en todos), por un sindrome doloroso,
expresion clinica de la alteracion radicular o segmcntal producida directa o
indirectamente por la compresion. Debemos sefialar que las manifestaciones
sensitivas que aquejaba nuestro paciente, al poco tiempo de iniciarse su en-
fermedad, ni son dolorosas ni corresponden a una alteracion radicular (ver
mas adelante). Se trata de sensaciones de “opresién”, de “peso”, de “quema-
zén", pero no de dolor. Merece destacarse este bocho tanto mé&s cuanto que
d tumor, como veremos mas adelante, 6e encontraba situado en la cara pos-
terior de la medula, es decir, en inmediata relacién con la* raices y cordones
subyacentes al mismo. Sabemos gracias a O. Foerstf.R hasta qué punto estos
ultimos son sensibles a la presidon, reaccionando con vivas sensaciones dolo-
rosas a la misma. Es posible, que la situacion extradural de la neoplasia, y
guizas su textura (ver mas adelante), hayan influido, en cierto modo, en esta
ausencia de manifestaciones dolorosas. Antoni, ha hecho hincapié en que no
solamente aquellos tumores de situacion ventral respecto a la medula, pue-
den desarrollarse sin que en su evolucién se observe el estadio doloroso tan
caracteristico de otros casos, sino que también ciertos tumores “de asiento
dorsal o dorsolateral, con otras palabras, en inmediata proximidad a las raices
posteriores"”, han cursado en ocasiones libres de toda manifestacién dolorosa.
Es preciso subrayar este hecho, pues como seflala Antom, el dolor se ha con-
siderado como un sintoma cardinal de tumor de medula, V los casos en los
gue aquél faltaba se han venido admitiendo como excepcionales. l,a experien-
cia acumulada al estudiar un crecido nimero de casos, no confirma este modo
de ver las cosas. Se conocen, entre otros, los casos descritos por GERHARDT,

orsiloff, y Tiiomayer, de tumor extradural sin manifestaciones dolorosas.
Serr6 ha encontrado que un 30 %, aproximadamente, de las neoplasias de
localizacion extradural cursan sin dolores de tipo radicular. En los yuxtame-
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dularcs, la proporcion seria de un 16 %. Para Adson y Ott, el dolor radicu-
lar falta en el 43 % de los tumores extradurales, y en el 33 % de los yuxta-
medulares. Como puede verse los datos obtenidos por los clinicos moder-
nos no apoyan ciertamente las concepciones que sustentaban los clasicos.

Pero si en nuestro paciente no lian existido dolores de tipo radicular, no
es menos cierto, que en un periodo ya avanzado de su enfermedad, aparecie-
ron dolores localizados en la misma columna y no siempre correspondiendo
a la zona de implantaciéon de la ncoplasia, sino también en niveles muy infe-
riores a la misma. Se sabe de antiguo, que. independientemente del sindrome
neurélgico radicular, pueden presentarse acusados dolores de espalda, pero
cuya localizacién suele corresponder con la del tumor. Antoni considera estas
manifestaciones dolorosas como lina neuralgia de los rami posteriores. En
opinién de Serko tales fendmenos dolorosos se observan con especial frecuen-
cia en los tumores extradurales. No creemos que en nuestro paciente, los do-
lores que éste aqujaba en la espalda puedan aplicarse por compresién de los
rami posteriores por el tumor. Téngase en cuenta que aquéllos eran localiza-
dos por el enfermo en la parte méas inferior de la regién dorsal, en la linea
media, mientras que el tumor se hallaba implantado a un nivel muy por en-
cima de dicha zona.

Durante el interrogatorio y la primera exploracién realizada al enfermo,
pensamos que las parestesias barestésicas (sensacion de “cinturon7, de “faja”,
etcétera), que presentaba éste, tendrian por origen la accion compresiva di-
recta de la neoplasia sobre las raices y segmentos correspondientes, tanto mas
cuanto que precisamente en la zona en que el enfermo localizaba tales sen-
saciones, se demostro por la exploracién la existencia de una hiperestesia para
toda clase de estimulos. Pero en exploraciones sucesivas, después de observar
la evolucién del proceso y, especialmente, los cambios habidos en el nivel
superior del trastorno sensitivo (véase historia clinica, ver mas adelante) nos
hicieron sospechar que no nos hallabamos en lo cierto. Esta sospecha se con-
virtié en realidad al practicarse la mielografia y hacer el diagnéstico defini-
tivo ue la localizacion del tumor, y, sobre todo, cuando en la operacién se
confirmd que éste no rebasaba los limites de la cuarta vértebra dorsal en
sentido caudal. Entonces quedd plenamente demostrado, y ya sin lugar a nin-
gun género de «ludas, la imposibilidad de que tales fend6menos parestésicos
tuviesen por causa una alteracién radiculosegmentaria de la zona correspon-
diente a la implantacion del tumor. Esta situacion inferior de los trastornos
de tipo barestésico, en relacién con la zona de asiento de la neoplasia, no es
un hecbo nuevo. En la literatura se conocen los casos de Hen'SCHEN, Schult-
ZE, KOSTER y Esser, en los que tumores de medula cervical habian producido
sensacion de constriccion en la region inferior del térax, que Antoni consi-
dera como de naturaleza funicular. Menos plausible resulta esta explicacidon
para la zona de hiperestesia correspondiente al nivel donde el enfermo loca-
lizaba sus sensaciones barestésicas. Si ambos fenémenos, parestesias haresté-
sicas y zona de hiperestesia, no son el resultado de una acci6on a distancia so-
bre las raices o segmentos correspondientes, no queda otra posibilidad que
considerarlos c.»mo un efecto de la compresion sobre los cordones. En todo
caso lo que nos interesa dejar bien sentado, es el hecho de la imposibilidad
de que la zona parcstésica y de hiperestesia sea el resultado de una accién
compresiva directa del tumor sobre los segmentos a ella correspondientes,
pues el tumor, como hemos visto, se hallaba implantado a un nivel muy su-
perior a Jos mismos.

Poco tiempo después de haberse establecido los sintomas parestésicos in-
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«¢icarios, se inician las manifestaciones de déficit funicular. Y se presentan
casi simultdneamente los sintomas de déficit sensitivo, y los trastornos de tipo
motor. En nuestro enfermo se cumple solo parcialmente aquella ley en vir-
tud de la cual “la mayor resistencia de los sistemas sensitivos determina que
éstos sean los ultimos en alterarse y se afecten en menor prado” (ANTONI).
Acabamos de indicar que las manifestaciones de déficit sensitivo V la paresia
lian aparecido casi simultdneamente. En cambio (ver mas adelante), la alte-
racion motora hacia el final de la enfermedad, es evidentemente mas acusada
que los sintomas funiculares sensitivos de déficit. Estos se iniciaron, como de
ordinario, en la zona limite entre los segmentos lumbares y los sacros (lumbo-
sacrale Segmentgrenze, Serko). Antoni para explicar esta especial vulnerabi-
lidad de las vias que conducen la sensibilidad de dichas zonas, se vale de un
argumento exclusivamente anatémico invocando la ley de Schiefferdecker-
F1atau referente al desplazamiento hacia la superficie y zonas posteriores, en
la medula, de las vias de procedencia mas caudal. También en nuestro en-
fermo el tra orno alcanza en dichas zonas su maxima intensidad, para me-
jorar en los .iltimos segmentos sacros (sakrale Aussparung). En nuestro pa-
ciente (especi. Imente al final de la enfermedad) no existia ninguna zona sub-
segmentaria libre. La existencia de esta zona libre entre la zona de déficit
sensitivo radicular y el limite superior de la zona de hipoestesia funicular, se
ha querido considerar por algunos autores (Vincent, DfNECHAU, R appoport),
como caracteristica de las compresiones extradurales, criterio que rebate An-
toni apoyandose en los casos de Meyer-Heilbronner, Abrahmsox, Grossmann,
etcétera. Tampoco nuestro enfermo confirma la opinion de los autores fran-
ceses.

En nuestro paciente, el déficit sensitivo, ha ido extendiéndose en forma
ascendente como suele suceder en la mayor parte de los casos, cualquiera que
sean el nivel a que se halla situado el tumor, asi como su localizacién trans-
versa, su posiciéon respecto a la medula, y su estructura histolégica. También
en nuestro caso, al final de la enfermedad, se ha dado una coincidencia exacta
entre el limite superior del trastorno sensitivo, y la localizacion en altura de
la neoplasia respecto a la medula. EI nivel superior de la hipoestesia se hallaba
situado en D5D6. Segun la regla establecida por DejeRINE y Flatau de la
correspondencia vértebromedular, el tumor debia hallarse a la altura de la
cuarta vértebra dorsal, y alli fué diagnosticado. En la operacién se encontré el
tumor a dicho nivel.

Si nos detenemos a precisar con algun detalle la localizaci6on, extensidn
y caracteristica del nivel superior del trastorno sensitivo, en relacién con el
punto de asiento del tumor, veremos que en nuestro paciente no s' confirman
aquellas caracteristicas que Babinski y Jarkowski han establecido al estudiar
la topografia del trastorno sensitivo y sus relaciones con el lugar de asiento
del proceso. Admite Babinski, la existencia de una zona de hipoestasia ligera
a la que sigue otra de hipoestasia acentuada. El limite superior de esta Ulti-
ma, de ordinario bastante claro y preciso, expresa “con exactitud y sin co-
rreccion” (Antoni) el limite superior de la lesi6n medular. En nuestro enfer-
mo, por el contrario, las cosas sucedian de la siguiente manera. En la zona
correspondiente a D5D, se inician los trastornos sensitivos de naturaleza
objetiva. Se observa una disminucion no muy acentuada de la sensibilidad
hallandose afectas con parecida intensidad las diferentes cualidades sensi-
tivas. En el limite entre y DO en el lado izquierdo, y a un nivel mas infe-
rior en el derecho, se inicia una zona de hiperestesia para todos los esti-
mulos que se extiende y aun rebasa DIO (especialmente en el lado derecho).
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A partir de la zona correspodiente a D|0Dn, la hiperestesia se cambia en
acusada hipoestesia para todas las cualidades, que se acentua en sentido dis-
tal. Se trata pues, «le un caso incluihle entre los pertenecientes al grupo de
hipoestesia de tipo “aero”, con arreglo a la clasificacion «le ANTOM. Inte-
resa subrayar las caracteristicas que ofrecia nuestro caso, en relacion con las
diversas modalidades que se han descrito como propias «lei limite superior
del trastorno sensitivo (Babinski Y Jarkowski, O. Foester. Krolu etc.). Como
hemos indicado antes y procediendo en direccién crdneoeaudal, nos encon-
tramos primero con una zona de hipoestesia a la «juc sigue una zona hiper-
estesia. Nos hallamos ya aqui frente a un modo «le comportamiento total-
mente inverso al descrito por algunos autores, segun los cuales, la zona de
hipoest sia ligera vendria a seg jido de la hiperestesia radicular, en la que
Kjroll insiste que hay que buscar el limite superior de la compresion. La
segunda anomalia que se observa en nuestro caso, consiste, en que como
acabamos de ver. a la zona de h'~oestesia ligera no sigue la de hipoestesia
ma&s pronunciada, sino por el cxmtrario, hiperestesia. Por tanto la zona de
hipoestesia acentuada descrita por Babinski y Jarkowski, se halla substituida
en nuestro enfermo por la zona de hiperestesia. Ofrece asimismo gran in-
terés el hecho de que esta ultima afecte a segmentos (DyDn), de situacion
inferior respecto a la zona de asiento del tumor en la medula (ver mas arri-
ba), «le tal manera, que chorno ya hemos indicado, la hiperestesia a dicho
nivel no puede ser en modo alguno el resultado de la accion compresiva di-
recta ejercida por el tumor sobre las raices y segmentos subyacentes al mis-
mo, pues ya sabemos que éste se encontraba mas elevado, exactamente sobre
los segmentos D4D6. Por todas estas razones, en nuestro enfermo, no pue-
de hablarse de una zona segmentaria de hiperestesia, sino de una zona sub-
segmentaria hiperestésica. Acerca de las causas en virtud de las cuales se
ha producido este comportamiento anormal no es posible hacer, por el mo-
mento, mMmAas que conjeturas. Quizads la compresion, como ya se ha indicado
antes, ha extendido sus efectos en forma imlirecta a segmentos inferiores
al punto de implantacion del tumor. De todos modos resulta muy extrafio
gue se afectasen éstos y en cambio los «xirrespondientes al tumor (D4DiD6),
permaneciesen préacticamente libres durante toda o «iasi toda la evolucion.
Téngase en cuenta que tampoco los trastornos que hacia el final del proceso se
observan en la zona correspondiente a D,-Dc, son, desde el punto de vista
cualitativo, iguales o siquiera semejantes a los observados en Dy-Djj. En D5 el
enfermo no a«juejd6 en momento alguno manifestaciones de indole subjetiva,
y objetivamente se puso de manifiesto una hipoestesia ligera para toda clase
de estimulos. En D,-Dn, por el contrario, el enfermo aquejaba vivas sensa-
ciones parestésicas y objetivamente se comprobaba la existencia de una acu-
sada hiperestesia. Tampoco es posible descartar La hipo6tesis, como ya hemos
indicado maés arriba, para explicar el origen «le «licha zona parestésico-hipcr-
estésica, de un efecto «xmipresivo «le la neoplasia no sobre los segmentos y
raices en cuestiéon sino sobre los conlones, o quizds mejor, sobre determina-
das zonas (Lamellen) de éstos. Tampoco «lebemos olvhlar «jue el limite su-
perior a partir del cual se desencadenaban sinergias reflejas de flexion co-
rrespondia en nuestro enfermo a 1).0.

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

Cuando el enfermo fué explorado por primera vez, la alteracion sen-
sitiva, como tantas veces hemos indica«lo, comenzaba en el lado iz«]uicrdo



n Dsy en D, en el derecho. EI dia antea de la intervencidon, la hipoeatcsia
; e inicia entD. en el lado izquierdo y en Dr en el derecho. Este Gltimo nivel
D5D0). fue el que se tuvo en cuenta para hacer el diagnéstico definitivo, en
]«hura, del proceso. En nuestro enfermo, la situacion posterior del tumor
10 permite explicar dicho ascenso del nivel sensitivo en la forma que lo
face Ei.SBERG, para resolver sobre las incongruencias entre dicho nivel y la
verdadera localizacion del tumor, cuando este UGltimo ocupa una situacion
anterior respecto a la medula. Recuérdese, que en nuestro paciente, el tumor
se hallaba situado en la cara posterior del espacio epidural. Por ello es pre-
ciso recurrir mas bien a la ya mencionada ley de Schiee'FERDECKER-Flatau de
la situacién excéntrica de las vias largas y admitir que las zonas funiculares
de situacion mas central han resultado las ultimas afectas. De todos modos
ofrece indudable interés el hecho de que por encima de la zona de hipereste-
sia, que en un principio se acepté como radiculosegmcntaria. pero que 'os
hechos posteriores se encargaron de demostrarnos que en realidad era sub-
segmentaria, 6e instaurase en el curso del tiempo una hipoestesia cuyo nivel
superior fue realmente el indicador del njvel superior del trastorno.

El trastorno sensitivo no ofrecia asimetrias ni disociaciones, lo que pro-
jablemente se explica por la localizacion extradural del tumor, y por su
situacion central cpie comprimia o abarcaba practicamente por igual ambas
mitades de la cara posterior de la medula. EI que en el lado izquierdo el
trastorno sensitivo alcanzase un nivel ligeramente mas elevado, asi como el
que fuese precisamente en el pie izquierdo donde se iniciasen los trastornos
sensitivos de déficit, probablemente se deben a que el punto de origen del
tumor (ver mas adelante), se hallaba situado en la cara laterodorsal izquier-
da del espacio epidural, de donde creci6 hacia la derecha y en sentido ver-
tical hasta abarcar toda la cara dorsal de la medula desde la segunda a la
cuarta vértebra dorsales. EIl trastorno sensitivo a partir de la zona de hiperes-
tesia, puede calificarse como “hipoestesia difusa’* hallAndose afectas por igual
todas Jas cualidades sensitivas.

En ningun territorio por debajo de la compresién, existe una pérdida
completa de la sensibilidad, y en conjunto, como ya se ha indicado mas arri-
ba, es evidente que la alteracién sensitiva ofrece una menor gravedad que el
trastorno motor. Percibe incluso estimulos tactiles de escasa intensidad. En
las zona$ mas distales de las extremidades inferiores, el umbral para los
estimulos tactiles y de dolor se halla méas elevado y en ellas confunde a veces
unos y otros. Al estimularle en todas estas regiones percibe, “de otra ma-
nera” (“como si toda esta parte estuviese dormida”), que en las zonas sanas.
Confunde frecuentemente los tests térmicos. Abolicién de la sensibilidad al
diapason en rodillas, piernas y pies. En cambio merece anotarse el hecho de
que la sensibilidad espacial se encontrase relativamente bien conservada, a
pesar de que la compresion se ejercia directamente sobre los cordones pos-
teriores.

Lo acusado del trastorno motor que ofrecia el enfermo cuando fué visto
por nosotros impedia por completo el estudio de las funciones coordinatorias.

Ofrece cierto interés dedicar alguna atencién al estado de los rellejos cu-
taneoabdominales. Al ingresar el enfermo en la clinica encontrdbase conser-
vado y normal el reflejo epigéstrico. Los cutaneoabdominalcs superiores y me-
dios, débiles, pero conservados. El inferior derecho muy débil y el izquierdo
abolido. Recuérdese, que, por esta fecha, el enfermo presentaba una paraplejia
absoluta y el trastorno sensitivo interesaba ya las zonas inervadas por Ds. Poco
tiempo antes do la operacién, cuando el limite superior del trastorno sensitivo
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se encontraba en D,,-D-, y todos los sintomas agravados, desaparecieron los re-
flejos eutdneoabdominales y también los creinastéricos. Nuestro caso vendria
a confirmar las ideas de Antoni acerca de la mayor vulnerabilidad de los re-
flejos eutaneoabdominales inferiores.

En las extremidades inferiores los reflejos periostico-tendinosos encuén-
transe patoldgicamente exaltados. Muy acusado ¢jlateralmente el reflejo cru-
zado de los rotadores internos. Son positivos la mayor parte de los signos pi-
ramidales (Babixski, Oppenheim, Rossolimo, etc.). El reflejo de distension no
se encontraba apreciablemente aumentado en el cuadriceps, que, sin embargo,
a la distension brusca responde con un clonus de rétula.

Se ha venido admitiendo por los clasicos que cuando un proceso compri-
me la medula desde fuera, la espasticidad suele alcanzar mucho mayor grado
gue la paresia. Apenas si es preciso indicar que en nuestro paciente sucedian
las cosas en forma totalmente distinta. Mientras que la parélisis en ambas
piernas era absoluta, la espasticidad, entendiendo por tal la existencia de es-
pasmo. puede afirmarse que estd ausente, especialmente en los cu; Iriceps,
donde los musculos no oponian mayor resistencia a la movilizacion pasiva que
normalmente. En cambio, como ya hemos indicado, los reflejos p-tendinosos se
encontraban exaltados y existia clonus. También en este enfermo existia una
cierta disociacion entre el estado de los reflejos de distension y los reflejos
p-tendinosos.

En nuestro enfermo, como con tanta frecuencia ocurre en los tumores me-
dulares, las sinergias reflejas (especialmente la sinergia de flexién), que sabe-
mos pertenecen al circulo sintomatico del automatismo espinal, se encontraban
sumamente manifiestas en las extremidades inferiores, y podian desencade-
narse desde cualquier punto de las mismas y también a partir de la mitad
inferior del tronco. Quizas ofrece aun mayor interés, el hecho de la instaura-
cion precoz de tales sintomas. Es sabido, que la aparicion precoz de dichas ma-
nifestaciones en fases primerizas del proceso, es un fendmeno de observacion
frecuente en tales enfermos, y que se han descrito casos (Antoni, Schultze)
en los que constituveron incluso el sintoma inicial. En el enfermo llaman la
atencion su intensidad y la facilidad con que se desencadenan. Durante la
noche lo molestan especialmente al desencadenarse espontaneamente o mejor
pseudoespontaneamente (él las llama “calambres”), que le obigaban a repo-
ner pasivamente la pierna en su primitiva posicion, pues no era capaz”de llevar
a cabo activamente dicho movimiento. Frecuentemente dichos fendmenos se
acompafaban de ciertas sensaciones dolorosas. El limite superior hasta el que
era posible desencadenar las sinergias de flexién, vendria a ser en ambos la-
dos DIO, segmento que aunque indudablemente ha escapado a los efectos di-
rectos de la compresiéon por el tumor, dada la situacién superior de éste, posi-
blemente se encontraba bajo los efectos indirectos de la misma (téngase en
cuenta lo dicho respecto a la sensibilidad). Con frecuencia durante el desarro-
llo de una sinergia refleja de flexion, parecian algunos fendmenos de indole
vegetativa, especialmente piloarreccion, como un componente del reflejo en
masa (“mass reflex”) de Riddoch.

El trastorno motor se ha instaurado de un modo bastante tipico en nuestro
caso. Paulatinamente se ha ido desarrollando una grave paraparesia, que en el
momento de la exploracién resulta ser una paraplcjia absoluta. “Las paresias
se desarollan, por lo general, paulatinamente y poseen entonces un caréacter
espastico” (Antoni). Nuestro paciente es absolutamente incapaz de inervar un
solo musculo a partir de los ultimos segmentos dorsales y no puede, por tanto,
mantenerse en pie. Ya hemos subrayado anteriormente el contraste entre lo
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acusado d*r este déficit motor y la ausencia de auténtico espasmo y escasa ten-
dencia a Ja contraetura en las extremidades afectas.

Desde el punto de vista clinico, una de las caracteristicas que mayor inte-
rés ofrece en el paciente es que su enfermedad se ha iniciado por trastornos
de los esfinteres. Antoni considera que dichos sintomas se instauran, de ordi-
nario, en lases relativamente tardias de la evolucién del proce-o, y, muy rara-
mente, con anterioridad a las alteraciones objetivas de la sensibilidad. Sefala,
ademdas, ANTONI que es precisamente en los tumores extradurales donde los
sintomas en cuestion suelen aparecer mas tarde. Por el contrario, BODECHTEL
indica que dichos sintomas pueden hacerse notar en un periodo en el que to-
davia no se acusa ninguna otra manifestacién de déficit. Lo observado en nues-
tro enfermo concuerda evidentemente mejor con esta opinién de Bodechtel
gue con el criterio expresado por Antoni. La precocidad de aparicién de tales
manifestaciones esfinterianas aproxima nuestro caso a los de Laciimann, Vol-
HARD, Sciilapp Y Bullard, si bien no es posible identificarle con los mismos,
pues en los de Laciimann, Schlapi»y Bullard tales manifestaciones se mantu-
vieron orno sintoma exclusivo durante un periodo de uno a tres afios, mientras
gue en nuestro paciente las parestesias se iniciaron a los dos meses y medio
de haber comenzado los trastornos vesicales, desarrollandose a partir de la
aparicion de estas ultimas el resto de la sintomatologia. Desde el principio
predominan en nuestro paciente manifestaciones de pardlisis vesical, de difi-
cultad o imposibilidad de la evacuacion, con retencién de orina. La sensibili-
dad vesical se baila bien conservada, pues el enfermo percibe normalmente el
deseo de orinar, y cuando la vejiga se baila excesivamente dilatada es victima
de penosas sensaciones. Este modo de comportamiento coincide con el que se
observa normalmente en los procesos compresivos. EI componente sensitivo-
sensorial parece dotado de una mayor capacidad de resistencia que los compo-
nentes motores que determinan el vaciamiento, pues siempre son éstos los pri-
meros afectos. Pero mientras que, por regla general, suele padecer en primer
término el mecanismo que regula la continencia activa, de tal forma que su
alteracion tiene por resultado miccién imperiosa, en nuestro enfermo desde el
principio existe retencién primaria (hipofuncion del sistema del pélvico), pro-
ducida al ser bloqueados por la compresion los impulsos cerebrales que nor-
malmente alcanzan los nucleos de aquél en la medula sacra. Es .nteresante sub-
ravar el que esta grave alteracién vesical no se acompafie durante mucho tiempo
de ninguna alteracion por parte del recto ni del esfinter anal. Hasta muy poco
tiempo antes de la operacion el enfermo no presenta ninguna dificultad en el
vaciamiento rectal. Este tipo de relacion entre la presentacion de las alteracio-
nes de la evacuacién vesical y los trastornos rectales corresponde a lo obser-
vado ordinariamente. Avanzada la enfermedad hicieron su aparicion alteracio-
nes de la potencia, también sumamente caracteristicas de este tipo de procesos.

Tanto la anamnesis como la exploracién clinica nos llevaron desde el pri-
mer momento a formular un diagnéstico de tumor medular, que era necesario
confirmar y precisar por las investigaciones especiales.

Primeramente se practicO6 una puncion lumbar en decubito lateral, que
dié salida a un liquido claro, transparente, con una presion de 170 m. m. de
agua. No se realiz6 la prueba de vaciamiento de Stookey, ni se investigé el
indice de presion, que probablemente hubieran dado resultados positivos. Una
vez estabilizada la presion, se procedié a comprimir ambas yugulares en el
cuello maniobra de Queckenstedt). La enérgica y repetida compresion de
éste do produjo, de momento, Ja mas insignificante alteracién de tensién
del L c. >06lo después de varios intentos y de realizar una compresion espe-
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cialmente enérgica y sostenida, se elevdé subitamente la tensién a 480 ni. m. Al
cesar la compresion La tensién comenzd a disminuir en forma sumamente lenta,
y al cabo de varios minutos de espera se hallaba todavia muy por encima de
su valor inicial. A los cuatro minutos la tension es de 340 m. m., sin que des-
cendiese al nivel de partida. Al objeto de descartar la posible existencia de
cualquier obstaculo entre el espacio subaracnoideo y el manémetro, se ordend
al paciente contraer la prensa abdominal, con lo que la presién ascendid ré-
pidamente a 510 m. m. Al cesar el enfermo en su esfuerzo, la tension descen-
dié con relativa rapidez al nivel de donde se habia partido para esta segunda
prueba (340 m. m.). Se habia, pues, establecido, sin duda, un nuevo nivel por
causa de la accién de valvula, ejercida por el proceso. EIl considerable retardo
en el aumento de tensién de 1 c. r. a la compresion yugular, lo extraordina-
riamente lento del descenso de la misma, y el que el valor final de ésta sea
aproximadamente el doble del de partida, son datos que expresan bien clara-
mente la existencia de un obstaculo a la libre circulacién del 1L c. r. en el es-
pacio subaracnoideo y que venian a confirmar el diagnéstico clinico.

El hecho de que por la compresion venosa en el cuello se produjesen va-
riaciones en la tensién del 1. c. r.. si bien en la forma andmala, que acabamos
de referir, nos indica que nos hallamos ante un bloqueo, no total, sino parcial
del espacio subaracnoideo, pues en semejantes condiciones pueden transmitirse
todavia por el mismo algunas variaciones de tension. EIl andalisis del 1L c. r. viene
a confirmar este modo de ver las cosas. Los resultados del mismo hablan mas
bien en favor (ver mas arriba) de un bloqueo incompleto o parcial a la circu-
lacion del 1L c. r. En primer término se confirma la naturaleza compresiva del
proceso, frente a una alteracion inflamatoria o de otro tipo. Téngase en cuenta
el escaso numero de células, frente al aumento relativamnte elevado de das
proteinas totales, y el resultado de la curva de Lance (desviacion hacia la de-
recha, curva sérica). EI que en el 1L c. r. no se observasen xantocromia, coagu-
lacion espontanea, etc., asi como el que la cifra de proteinas totales sea mode-
radamente elevada, confirma lo incompleto y parcial del bloqueo. Bodechtel
indica que frecuentemente, cuando el 1. c. r. ofrece alteraciones guimicas poco
acusadas en el sentido de compresidn, junto con sintomas clinicos manifiestos
y una d encion del medio de contraste, suele tratarse de tumores extradura-
les. Nuestro caso, en el que la operacién demostré la existencia de una neopla-
sia extradural, vendria a apoyar este criterio de Bodechtel. Lo acusado del
cuadro clinico en el mismo no guardaba un estricto paralelismo con la cantidad
de proteinas totales del 1 c. r., evidentemente poco elevadas. Sefiala Elsberg
que en los tumores extradurales la cantidad de proteinas totales del 1 c. r. suele
oscilar entre 40 y 150 miligramos. Las compresiones extradurales producidas
por tuberculosis vertebral o fracturas de las vértebras, pueden dar lugar a va-
lores proteicos mas elevados. Insiste Elsberg en que: “un valor proteico bajo
es mas frecuente en aquellos tumores que asientan en la cara externa de la
dura.” “Cuando se plantee el problema del diagnéstico intra o extradural, la
existencia de un valor de proteinas superior a 150 miligramos indica mas bien
una localizacién intradural del proceso” (Elsberg).

Al hacer la exploracion radiogréfica se tuvo muy en cuenta la posible
existencia de aquellos signos estudiados por Peiper, Camp, Elsberg y Dvke,
StEfa.N etc., que suelen revelar los efectos compresivos de la neoplasia sobre
la columna vertebral. EI tumor, en su crecimiento, da lugar a un aumento de
presion local, en el interior del conducto raquideo, que puede ser causa de alte-
raciones en las paredes 6seas del mismo. Se afectan, sobre todo, las zonas de
implantacion del arco en el cuerpo vertebral (pediculo, radices urcus vcrlebrae),
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asi como el didmetro del conducto raquideo. El estudio de la sombra radio-
grafica de los pediculos (llamada oval, ovale, por Stefan), y las medidas del
espacio interpcdicular, en muchos casos han permitido no s6lo confirmar el
diagnoéstico de tumor medular sino localizarle y obtener una idea aproximada
de su tamafo. En nuestro enfermo se han llevado a caho cuidadosas medidas
del espacio interpedicular en la mitad superior de la columna dorsal. De estas
medidas se deduce que no existe un aumento manifiesto del espacio interpc-
dicular en la zona afecta. Pero, sin embargo, debemos indicar que con arreglo
a los datos de Eisbf.rc y Dyke, el espacio interpedicular correspondiente a la
cuarta vértebra dorsal se encontraria quizad ligeramente aumentado, pues, segun
dichos autores, los espacios interpediculares de las vértebras dorsales tercera
y cuarta tienen un valor medio, en normales, de 22 y 20 milimetros, respecti-
vamente. En nuestro enfermo el espacio interpedicular de la cuarta vértebra
dorsal es de igual magnitud que el de la tercera-(18.6 milimetros). De todas
formas, no debe concederse mas que un valor muy limitado a dicha alteracién
en la relacé' i normal de lon itudes entre los espacios interpediculares de las
vértebras tercera y cuarta, qu». se daba en nuestro enfermo, pues evidentemen-
te se trata de un trastorno apenas esbozado. Por otro lado, es preciso recordar
que el aumento del didmetro del conducto raquideo, aunque se observe fre-
cuentemente en los tumores, no es un signo constante. Elsberg y Dyke en-
cuentran un aumento localizado en la distacia interpedicular en una o varias
vértebras, en la zona correspondiente al tumor, en 27 de 70 casos, es decir, en
una proporcion de un 41 por 100. Stefan encuentra aumentado el conducto
raquideo en el 60 por 100 de los tumores extradurales, afirmando que en al-
gunos casos puede observarse alargamiento del espacio interpedicular incluso
antes de que se eleve la tension del 1 c. r. En el material de Rusken, el aumen-
to de la distancia entre los pediculos solamente se di6é en el 30 por 100 de los
casos. Pero si las medidas del espacio interpedicular no han proporcionado
mas que resultados dudosos y poco explicitos, no sucede lo mismo con el es-
tudio de la forma y caracteristicas de los pediculos en su proyeccion radio-
grafica. Los pediculos izquierdos de las vértebras dorsales tercera y cuarta se
encuentran claramente alterados. Recuérdese a este respecto que el tumor tenia
su origen en la mitad izquierda del espacio epidural. El pediculo izquierdo de
la tercera vértebra dorsal no presenta un contorno tan preciso como el derecho
y su borde interno es plano. Méas acusadas son las alteraciones que ofrece el
pediculo izquierdo de la cuarta dorsal. Este se encuentra claramente dismi-
nuido de tamafo, atrofico (Stefan habla de pediculos “adelgazados”, verschma-
lert), y como desplazado hacia afuera. Su borde interno, en la zona central, es
coéncavo. Las diferencias que muestra dicho pediculo con el del lado derecho o
con los de las otras vértebras son realmente muy acusadas. Esta afeccién uni-
lateral de los pediculos correspondientes al lado de asiento del tumor, o sobre
el que éste ejerce de preferencia su accion compresiva, ha sido observada por
Elsberg ¥ Dyke en un tumor extradural situado bajo los arcos de las quinta
y sexta vértebras cervicales. “Los pediculos del lado del tumor se hallaban afec-
tos y eran céncavos” (Elsberg y Dyke). En opinion de Rusken, las deformi-
dades y alteraciones en la zona de implantacion del pediculo se dan con mayor
frecuencia que las variaciones de la distancia interpcdicular. En nuestro en-
fermo, mientras que la distancia interpedicular apenas si puede afirmarse que
ha sufrido variacion, los pediculos izquierdos de las vértebras citadas, espe-
cialmente el correspondiente a la cuarta dorsal, se encuentran manifiestamente
alterados. En el material de los autores americanos (Camp, Elsberg y Dyke, et-
cétera) las citadas alteraciones se encuentran en una mayor proporcion que
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en el material de las clinicas europeas, hecho que Rusken y Sciieller atri-
huycn & la mayor proporcién de ncurinomas en el material de aquéllos, pues
los ncurinomas, que frecuentemente se hallan situados en los foramina inter-
vertobralia, “conducen con especial frecuencia a un desgaste de la raiz del
arco” (Sciieller).

Con el fin de confirmar la naturaleza compresiva del proceso, asi como la
localizacion en altura del mismo, se realizé en el paciente una mielografia con
yodipina. A los diez dias de realizada la puncién lumbar se le inyectaron en
la cisterna 2 c¢. ¢. de yodipina. A los 45" de la inyeccion, y después de tomar
todas las precauciones para conseguir el rapido descenso de la masa de con-
traste, se practicé una radioscopia, encontrdndonos con que la masa de con-
traste se hallaba detenida a nivel de la cuarta vértebra dorsal. Se hizo una
radiografia de la region al objeto de conseguir una representacion gréafica del
S‘op. A las veinticuatro horas volviéo a repetirse la radiografia (control), en-
contrandonos con que, salvo una pequefia gota de yodipina detenida a nivel
de la sexta vértebra dorsal, todo el resto de la masa de contraste habia descen-
dido al fondo de saco dura! Nos hallamos, pues, ante una detencion transi-
toria, pasajera, del medio d? contraste, que venia a confirmar, sin lugar a
dudas, la existencia de un b! queo parcial o incompleto del espacio subarac-
noideo, ya diagnosticado por nosotros anteriormente a la vista de los resulta-
dos que nos proporciond el estudio de las condiciones hidrodindmicas en el
misino, asi como los resultados del anéalisis del 1. c. r.

Algunas palabras respecto a las caracteristicas del Stop de yodipina que
se aprecia en la primera radiografia. En lo que se refiere al nivel de detencién
del medio de contraste, es preciso destacar que se lia verificado justamente
entre las vértebras dorsales tercera y cuarta, correspondiendo, por tanto, a los
segmentos quinto y sexto, que es precisamente donde, poco antes de la opera-
cion, se inicia la alteracién sensitiva. En nuestro caso existe, pues, entonces
una concordancia completa entre los datos clinicos y los proporcionados por
la mielografia.

En lo concerniente a la forma y otras caracteristicas del Stop, que en de-
terminados casos pueden proporcionar muy valiosos datos acerca de la natu-
raleza y localizacion transversa del proceso, puede afirmarse que las mismas
confirman la naturaleza neoplasica del misino. El contorno inferior del Stop
presenta una forma céncava que recuerda a una ojiva. Se sabe de antiguo que
los Stops cuyo contorno inferior ofrece una configuracién semejante (en casco
0 cupula), suelen ser caracteristicos de tumores extraineduLares. Glttma.N\N in-
dica a este respecto que: “Esta forma del Stop constituye una imagen cierta-
mente caracteristica de los tumores intradurales”, refiriéndose, claro es, a los
extramedulares. EIl propio GuTTMANN sefiala que también ciertos tumores ex-
tradurales, “sobre todo si han perforado la dura”, pueden dar lugar a ima-
genes semejantes. También Sicard y HacuENAU han hecho notar que tales Stops
pueden encontrarse en tumores extradurales, y Antom ha encontrado dichas
formas incluso en alguna neoplasia intramcdular. En nuestro enfermo es pre-
ciso subrayar, ademads, lo acusadamente prolongados de lo que pudiéramos
Illamar los extremos del arco, que contribuyen a prestar a la imagen, como
hemos indicado antes, mas bien el aspecto de una ojiva. Sabemos que la forma
y extensién del Stop viene determinada en cada caso, independientemente de
la localizacion intra o extramedular de la neoplasia, por la existencia o no de
alteraciones meningeas concomitantes, cantidad de lipiodol inyectada, grado
de obstruccidén «lei espacio subaracnoideo, edema de la medula, etc., y también
por la posicion del enfermo en el momento de hacer la radiografia, asi como
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por el tiempo transcurrido entre la inyeccion del medio de contraste y la rea-
lizacion de ésta. Cuando la radiografia se verifica estando el enfermo de pie
0 sentado, la silueta «le la mancha de aceite yodado es mas corta y aplanada
gue si aquélla se realiza encontrandose el enfermo en dectbito supino, como
sucedioé en nuestro caso. EI que el bloqueo fuese parcial, y la no excesivamente
acusada compresion de la medula por el tumor, posiblemente fueron causa de
gue la masa de contraste comenzase a pasar a través de la zona correspondiente
al tumor, resbalando por los espacios laterales del espacio subaracnoideo (quiza
de un modo no muy distinto a lo que sucede en los tumores intramcdulares),
cuando se hizo la radiografia, lo que determind la elevacion o agudeza de la
clpula u ojiva y la forma prolongada de sus extremos. En la radiografia no se
Olserva ciertamente el acumulo lateral de masa de contraste que algunos auto-
res (M. de Crinis) consideran caracteristico de ciertos tumores extradurales.
Tampoco presenta la mancha de yodipina aquella’' forma “aguda hacia abajo”
qgue. en opinién de otros (BODECHTEL), suele encontrarse en tumores del mismo
tipo. En nuestro enfermo, el Stop puede clasificarse més bien entre los de forma
de cupula, que con gran frecuencia indican la existencia de un tumor yuxta-
medular. Por otra parte, el hecho de que la masa de yodipina pasase practica-
mente en su totalidad al fondo de saco dural, es una confirmacién definitiva
de Jo incompleto del bloqueo, fendmeno ya puesto de relieve al estudiar las
condiciones hidrodinamicas en el espacio subaracnoideo.

Poilcmos decir, en resumen, que el resultado de la mielografia ha confir-
mado la existencia de un proceso compresivo, al nivel ya establecido clinica-
mente. Las caracteristicas del Stop autorizan mas bien a admitir una neoplasia
extramedular, yuxtamedular o extradural, sin que sea posible precisar mas
acerca de la localizacién transversa y naturaleza de la misma. Se intenté resol-
ver sobre este punto, antes de someter al enfermo a la intervencion, estudiando
el conjunto de datos clinicos y el resultado de las exploraciones complemen-
tarias, con 4&nimo de establecer un diagndéstico aun mas preciso. Sabemos hoy
qgue la mayor parte de los principios de diagndéstico diferencial de que se valian
los clédsicos para fijar la localizacion intra o extramedular de un tumor, han
perdido gran parte de su valor. Asi, por ejemplo, no se concede un valor deci-
sivo a la existencia de un acusado sindrome radicular como expresion clinica
de tumor extramedular. Entre 21 casos de tumor intradural extramedular ope-
rados por Foester, faltaba el sindrome doloroso radicular en 9, mientras que,
segun el propio Foerster, dichas manifestaciones dolorosas son “extraordina-
riamente frecuentes en los tumores intramedulares”, en los que, segun su
experiencia, vienen incluso a “constituir la regla™. En todos los casos de tumor
intramedular intervenidos por Foerster se habian observado manifestaciones
dolorosas, que en unos casos tenian su origen en la compresion del asta poste-
rior y en otros se debian a una aracnitis concomitante. (Ver mas arriba los re-
sultados de Adson y Ott.) Como dice acertadamente Antoni, en ambos gru-
pos de tumores se dan con parecidas proporciones sintomas nucleorradiculares
y funiculares. Se sabe hoy igualmente que el desarrollo de un sindrome sensi-
tivo disociado de tipo siringomiclico no constituye un sintoma absolutamente
patognomoénico de las neoplasias intramcdulares, y que se observa en compre-
siones medulares que se ejercen desde fuera de la medula. IILNEY y LLSBERG
han encontrado dicho trastorno en algin tumor yuxtamedular de la medula
cervical (!). Segun Elsberc, en los tumores de las zonas altas de la medula
cervical las sensibilidades dolorosa y térmica ofrecerian una mayor tendencia
a afectarse que la sensibilidad tactil. En 10 de sus 42 casos (21 por 100) de tu-
mores de medula cervical, la sensibilidad téactil no se encontraba alterada ni
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en el tronco ni en las extremidades. mientras que las sensibilidades termoalgé-
sicas estaban gravemente afectas. “Por esta causa — dice Elsbf.rg— en lesio-
nes de la medula cervical la llamada disociacién siringomiélica de la sensibi-
lidad cutdnea no puede aceptarse, por si sola, como un «lato decisivo en favor
de tumor intramcdular, frente a una posible localizacion extramedular del
mismo.” Tampoco el criterio de Babinski. en virtud del cual la situacién infe-
rior de la “lesion mé&xima” respecto al proceso es caracteristica «le compresiéon
funicular, v por ello utilizable en el diagnéstico entre tumor intra o extrame-
dular, lia demostrado una validez general. Como dice ScilELLER, frente a todos
estos criterios diferenciales, muchos de ellos elaborados a base de reflexiones
puramente tedricas, “las excepciones son casi tan frecuentes como la regla”.
Nuestro enfermo tampoco ofrecia aquel tipo de trastorno sensitivo que en opi-
nién de Antoni, con muy pocas excepciones, se encuentra solamente en los
tumores intramedulares, por lo menos en los primeros estadios de su desarrollo,
y que consiste fundamentalmente en un déficit sensitivo que se inicia en la
zona segmentaria correspondiente a la lesion y se extiende distalmente, con
mas o menos amplitud, para dejar paso de nuevo a una zona de sensibilidad
normal. El desarrollo de este tipo de trastorno sensitivo es, por otra parte, el
que corresponde a un proceso intramcdular segun el principio de Auerbach-
Flatau, que, primeramente Serko y después O. Fofrster, han aplicado al
diagndstico de los tumores intramedulares. El déficit sensitivo en nuestro en-
fermo ofrecia caracteristicas muy diversas a las que se acaban de sefialar, v,
por tanto, aparte otras razones (recuérdense, por ejemplo, las caracteristicas
del Stop), era preciso desechar la hipdétesis de una localizacién intramedular
de la neoplasia. En el enfermo, sin que sea licito afirmar que existia una para-
plejia flaccida, no es menos cierto que no pudo comprobarse un evidente
aumento del reflejo de distension, especialmente en los cuadriceps, a pesar de
la exaltacion de los reflejos tendinosos y de la existencia de clonus. Se sabe
de antiguo la frecuencia con que en los gliomas «e ob=ervan paralisis flaccidas.
En éstos, dichas paralisis aparecen por lo menos con una mayor frecuencia y
también mas precozmente que en los tumores vuxtamedulares. También en las
neoplasias extradurales, muy frecuentemente de caracter maligno, se observan
con especial frecuencia paralisis flaccidas. Nu aerosos datos nos habian obligado
a rechazar en nuestro paciente la existencia de un tumor intramedular. La
inexistencia de espasmo quiz&d pudiera valorarse como una manifestacion ex-
tradural, si bien sabemos que algunas neoplasias vuxtamedulares también pue-
den dar origen a paralisis flaccidas. Elsbf.rg encuentra que el curso de los
tumores extradurales es por término medio mas corto, y las agravaciones brus-
cas, agudas, del cuadro clinico mas frecuentes. En cambio son raros los dolores
de tipo radicular. Con relativa frecuencia se observan paresias y parestesias
contralaterales, asi como Brown-SEQL'art invertido. EIl liquido no muestra una
coloracion amarilla o amarillenta tan frecuentemente como en los tumores
intradurales, y la cifra de proteinas totales se halla de ordinario poco elevada,
alcanzando s6lo excepcionalmente los valores que en las neoplasias yuxtame-
dulares. Como indica Antoni, posiblemente las diferencias son ineno3 acusadas
entre los tumores intra y extradurales que entre epi e intradurales, por un
lado, y tumores vertebrales por el otro. Pero claro es que también hay que
contar con una minoria de estos ultimos, cuyo cuadro clinico y evolucién tam-
poco difieren mucho del que ofrecen La generalidad de los tumores intradurales
(Antoni). Por otro lado, tanto en ciertos tumores malignos intramedulares
como en determinadas neoplasias vertebrales nos encontramos con ausencia
de asimetrias en el sindrome, desarrollo de una grave paraplejia flaccida con
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trasto nos de esfinteres y sensitivos sumamente acentuados, extendiéndose estos
ultimos hasta el nivel de la lesién. Tenemos, en resumen, el cuadro «le una
grave lesién transversa, en unos y otros tumores, de ordinario producida por
una auténtica miclomalacia cuya génesis no se ha esclarecido todavia. En cam-
bio otros tumores vertebrales de caracter benigno (osteomas y condromas de
la columna y discos intervertebrales) y algunos epidurales (tumores en reloj
de arena, neurinomas, fibromas), presentan a veces un cuadro y una evolucidn
gue apenas si se diferencia «le los «pie son tipicos de los tumores intradurales.
Algunos datos, especialmente la simetria del cuadro neurolégico y ausencia
de un B rowm-Séquard, la inexistencia de un auténtico sindrome radicular, los
resultados del anélisis del 1. c. r., etc., nos llevaron, a sospechar la existencia de
un tumor extradural. Pero en contra de esta hipoOtesis podian aducirse los
siguientes argumentos: Se sabe la especial frecuencia con que los tumores
extradurales (en su gran mayoria malignos) dan. origen a graves cuadros de
paraplejia flaccida con arrcflexia, no raramente de instauraciéon brusca. Nada
de esto sucedia en nuestro paciente. Tampoco el examen radiografico de la
columna vertebral abonaba esta hipdtesis. No se encontraba en absoluto nin-
guna alteracién que hiciese sospechar la existencia de una neoplasia, maligna
0 benigna, primitiva o secundaria, de columna. Por este motivo podian tam-
bién «lescartarse, casi con toda seguridad, la existencia de un condroma, cor-
doma, osteoma, mieloma, linfogranuloma, etc. Como habiamos desechado la
posibilidad de un tumor intramcdular, no quedaba otro recurso que admitir
un tumor extradural benigno, o una neoplasia yuxtamedular del mismo ca-
racter. La rareza de los primeros determiné que nos inclindramos mas bien
hacia los ultimos, pensando quizd en un meningioma y haciendo un diagnoés-
tico de probabilidad, pues acabamos «le ver las dificultades insuperables que
a veces se oponen al diagndéstico fino. En este sentido, nos parece oportuno re-
cordar un trabajo de N. Siiarpe, sobre The atypical spinal tumor. Uno de los
caso? descritos por dicho autor bahia sido diagnosticado sucesivamente de poli-
neuritis v de mielitis transversa. En la operacién fue «lescubicrto un hcinagio-
ma del cono, que se extirpdé con éxito, curando totalmente el enfermo.

En nuestro enfermo, en la operacién, se encontr6 una tumoraeion epidural
exactamente al nivel fijado clinicamente y confirmado por la mielografia, que
ocupaba el espacio epidural en las zonas correspondientes a los arcos de la
6egun«la. tercera y cuarta vértebras dorsales. Una vez extirpado presenta una
forma alargada de unos 6 centimetros de longitud por 2,5 de anchura, aplas-
tado, con una cara lisa, la correspondiente a la dura, y otra dorsal rugosa, en
relaciéon con las laminas y espacios intervertebrales. De color rojizo obscuro y
blanda al tacto, al comprimirla da salida a alguna cantid«l de sangre. EIl aspecto
externo era muy semejante al de un hematoma organizado. Nada indicaba que
procediese del cuerpo vertebral o de ninguna otra estructura 6sea. El examen
macroscopico del tumor nos explica alguna de las particularidades clinicas que
ofrecia el caso. En primer término nos hace comprensible la simetria «lei cua-
dro. Se trata de un tumor que abarca por igual las dos mitades de la cara pos-
terior de la medula, aunque su punto de partida en el lado iz«juicr«lo del
espacio epidural, «londe se hallaba adherido a la duramadre, quizd s«a la causa
de la diferencia «le nivel del trastorno sensitivo en uno y otro la«lo. La consis-
tencia blan«la «Ic la tumora«-ién. y su situacién extradural, posiblemente explica
lo incompleto «lei sindrome transverso, asi como el bloqueo parcial «lei espacio
subaraenoideo. En estas condiciones la medula se hallaba, basta cierto punto,
protegida «lei efecto compresivo «lei tumor gracias a la dura (dural huffer).
Recuérdese que en la prueba de Qleckenstedt, cuando, al cabo de comprimir
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varias voces, se consiguid que la tensién del 1 c. r. en el mandmetro se elevase,
nos produjo a todos Ja impresion de que habia sido preciso vencer un obstacu-
lo para conseguir el paso del 1. c, r. a la zona de espacio subaracnoideo situada
por debajo «lei tumor. Quizéa esto fuese posible debhlo a la consistencia blanda
de la neoplasia, precisamente por ello susceptible de algun cambio de volumen.

El estudio y consideracion de las caracteristicas anatomo e histopatologi-
cas (Dr. L1ombakt) ofrecen la mayor importancia. Desde el punto de vista his-
tupatolégieo, el tumor puede clasificarse como un liomangioma epidural. Pero
a diferencia de otros tumores vasculares que ocupan el espacio epidural, en
nuestro caso no se observaban relaciones de continuidad entre la neoplasia y
el cuerpo o arco vertebrales. Por estas razones quizd pudiera considerarsele
como un hemangioma auténomo (véase mas adelante) y no como un apéndice
o prolongacién de un angioma vertebral, hecho que reviste la mayor impor-
tancia desde el punto de vista nosoldgico.

Sabemos boy, gracias a las investigaciones llevadas a cabo por el Instituto
de Schmorl. lo especialmente frecuentes que son las alteraciones angiomatosas
de la columna vertebral. Toé6pfeii, en un material de 2.L»4 columnas, lia encon-
trado 252 angiomas, lo que hace una proporcién de un 11,93 por 100. Poste-
riomiente JUNGIIANS hace referencia a los resultados dei estudio de 3.829 cor-
tes de columna vertebral, indicando que aquéllos se encontraban con una
frecuencia del 10,6 por 100 (409 angiomas). Estos resultados de T o6pfer y de
JUNGHANS demuestran basta qué punto es frecuente el angioma vertebral. Por
el contrario, el niumero de angiomas vertebrales que haya dado origen a un
sindrome de compresion medular es extraordinariamente reducido. Hasta el
afio 1933, Scherer no bahia podido recoger arriba de 12 casos, a los que pos-
teriormete hay que afiadir algunos més, pero en numero reducido (Roith-
Scherer, IRELAND, Kocii-Gr UNBERG, etc.). Desgraciadamente no en todos éstos
casos se lia indicado cudl lia sido el mecanismo de la compresiébn medular. En
el de MuTIIMANN, ésta fué, al parecer, determinada por la fructura del cuerpo
vertebral, cuya causa es preciso buscarla en las modificaciones que en la tex-
tura del misino bahia introducido el tumor. En el caso de Saxdhal, como in-
dica Scherer, es dificil apreciar basta qué punto la compresién fué determi-
nada por un hemangioma de la duodécima vértebra dorsal, diagnosticado al
hacer la exploracion radiografica, pues en la operacién se encontré casi al
mismo nivel un neurinoma después de cuya extirpacién se produjo una evidente
mejoria del cuadro. Por este motivo, no todos los autores incluyen el caso de
Saxdhal en la casuistica de bemangiomas vertebrales con sindrome de com-
presion medular.

Aparte estos casos, las relaciones entre el tumor y la medula, y por tanto,
el mecanismo de compresion, pueden ser fundamentalmente de dos tipos. En
ocasiones la compresién se verifica por estructuras 06seas (arco o cuerpo verte-
bral) que experimentan un abombamiento (Aufblahung) al crecer el tumor, que
se halla, por asi decirlo, contenido en las mismas (Scherer lia estudiado minu-
ciosamente el proceso en virtud del cual tiene lugar dicha alteracion anatémica).
La medula resultaba afecta por este mecanismo en los casos de Sch.MIDT, Per-
max, Guillaix, Decourt y Bertraxd, Bailey Y Bucy, Kochgriunberg, etc.)
Schmidt afirma respecto a su caso, “que el angioma habia conducido a un
estrechamiento del conducto raquideo, dando lugar a una mielitis por com-
presion" (Kompressionmyeclitis). En el de Permax, en la operaciéon, se encon-
tr6 la mitad derecha del arco correspondiente a la 8.- vértebra dorsal alta-
mente engrosada. Este engrasamiento se bailaba integrado por tejido &seo
esponjoso que sangraba abundantemente. En el caso de Guillaix, Decourt y

»
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UERTKAND, la radiografia demostr6 la existencia de un engrasamiento fusi-
forme de las vértebras dorsales 7." 8* y 9.\ cuyo cuerpo aparecia anormal-
mente ensanchado. La investigacién anatomica puso de manifiesto un tumor
de unos 8 ems. de longitud, compuesto de hueso esponjoso y que tenia su origen
en los arcos de las vértebras antedichas. En el paciente de Baiiey y Bucy, en
el curso de la intervencidén, aparecio el arco correspondiente a la 6/ dorsal de
un espesor anormal y el conducto raquideo consecuentemente estrechado. La
medula se encontraba comprimida desde atrds contra el cuerpo vertebral. Como
casos extremos pueden considerarse los de Kocji-GrUNBEKG. En el primero de
éstos, el angioma habia destruido practicamente las cuatro primeras vértebras
lumbares, y el conducto raquideo se hallaba invadido por masas tumorales
provistas de una gran vascularizacion, procedentes de los cuerpos vertebrales,
gue habian producido una grave atrofia de la parte inferior de la medula y de
la cauda equina. En el segundo caso, las masas blastomatosas habian destruido
la dltima vértebra cervical y las cuatro primeras vértebras dorsales, extendién-
dose hacia las inserciones costales, destruyendo en parte las costillas y haciendo
irrupcion en la cavidad toracica. La medula, a nivel de la columna dorsal, se
hallaba englobada y gravemente comprimida por las masas tumorales.

Evidentemente, nuestro enfermo no guarda relacién alguna con los casos
gue acaban de exponerse. Caracteristicas comunes a todos ellos son la existencia
de graves lesiones 6seas blastomatosas que asientan en el cuerpo o arco verte-
bral, o en ambos simultdneamente. Al crecer el tumor se abomba el cuerpo o
las laminas, determinando un estrechamiento del conducto raquideo con la
consiguiente compresién medular. Es preciso insistir una vez més, en que, en
nuestro paciente, ni durante la operacién ni en la necropsia, se encontré la mas
insignificante deformidad o alteracion Osea de la que se pudiese sospechar el
menor efecto compresivo. Muy por el contrario, las partes éseas no ofrecian
macroscépicamente anormalidad alguna, siendo precisamente éste uno de los
motivos por los cuales creemos que la masa tumoral descubierta en nuestro
enfermo no procedia, en realidad, de un angioma vertebral.

Més préximo se halla nuestro enfermo a aquellos otros casos en los que la
compresion se habia verificado, no por el cuerpo o arcos vertebrales aumentados
de volumen y desplazados, sino por tejido tumoral angiomatoso que, proce-
dente de la vértebra, se ha labrado paso a través de la superficie de ésta, y con
relativa independencia de la lesion primitiva invade el espacio epidural. En
el enfermo de Gfkhardt, la medula resulta comprimida por tejido tumoral
«pie, a la altura de las vértebras dorsales 5.* y 6.5, se extendia por el espacio
epidural. En el enfermo de T rommer, una masa caverno-condromatosa proce-
dente del arco de la 5." vértebra dorsal, comprimia la medula de atras adelante.
Por la necropsia, en el caso de GlobuS y Doisy, se puso de manifiesto la pre-
sencia de un angioma de la 8/ vértebra dorsal que habia dado lugar a una
pequefia tumoracién epidural causante de la compresiéon espinal. En el enfer-
mo de Hammes, la compresion se efectuaba por tejido tumoral “semejante al
de granulacién” que rodeaba a la dura-madre. En el caso de JuXGHANS, la com-
presién se habia realizado por un acumulo de masa tumoral angiomatosa, blan-
da, situada entre los pediculos de las 2.* y 3* vértebras dorsales. En la operacidn
pudo comprobarse su dependencia y relacién de continuidad con el cuerpo de
la 3.* vértebra dorsal.

La caracteristica comun a este segundo grupo de casos, consiste, [mes, en
gue la compresion no se ha realizado, como sucedia en los del primero, por
un abombamiento del arco o cuerpo vertebral y estrechamiento consecutivo del
conducto raquideo, sino por una masa tumoral angiomatosa que ocupa el espa-



rio epidural. Este inecanisino compresivo aproxima nuestro caso a los del se*
"iimlo "inpo. (Jiros aspectos vienen, sin embargo. a separarle de los mismos.
En lodos los casos citados Ultimamente se piulo demostrar la existencia de una
continuidad entre la masa de tumor epidural y las partes éseas. En realidad,
dicha masa ldastomatosa epidural no constituia sino una excrecencia o0 apén-
dice «lid tumor primario de asiento 6seo. Por otro lado, en algunos de dichos
casos se liahia conseguido un diagndéstico preoperatorio de angioma vertebral,
gracias a las alteraciones radiograficas, que mostraban las vértebras afectas en
su estructura. (Jungiians, l)ailey v Bucv, Sandiial, El.marola y E.noerle, et-
céterai. También se han observado casos con acubados signo* radiogréaficos de
angioma vertebral y que no ofrecian ninguna manifestacién clinica del mismo
(Scmx/i, Enhlinger, Reissxer.l. Se conocen boy, con todo detalle, las caracte-
risticas radiograficas de los angiornas vertebrales, gracias a los trabajos de Per-
MAN \ Bt NSTROM, BIICY V CAP1» SaV iHAL, FUMAROLA V E.NDERLE, ReISSNER, etc.),
de las qu , sin embargo, no nos vamos a ocupar aqui, porque en nuestro enfer-
mo, como ya liemos indicado repetidamente, no existia la menor alteracién de
la estructura vertebral, siendo precisamente esta otra de las caracteristicas que
le apartan de los <.sos anteriormente citados. Tampoco en las radiografias
laterales del enfermo, se observa siquiera el menor indicio de aquella imagen
de aplastamiento vertebral, que JungilANS, eu su caso de angioma de la 3.*
vértebra dorsal, ba designado como “Fischwirbelform”. En dichas radiografias
laterales puede apreciarse que, tanto la forma como la estructura de los cuer-
pos vertebrales, apéfisis y laminas, no ofrece anormalidad alguna. Esta ausen-
cia di’ signos radiogréaficos es tanto mas de subrayar, cuanto que, en la actua-
lidad. y después de que Per.MAN lia llamado la atencidon sobre la existencia de
los mismos en los angiornas, s6lo excepcionalmente han dejado de observarse
y no son ciertamente los casos, entre ellos el de Hammes, en el que dichas alte-
raciones no eran visibles, y el diagndéstico de naturaleza del tumor no pudo
hacerse sino mediante el examen histoldégico. Mufioz Arbat ha publicado un
caso «ni el que el diagndstico se hizo exclusivamente por los datos clinicos y la
imag«'ii radiogréafica de la 4.* vértebra lumbar que presentaba la tipica “estruc-
tura areolar”.

Es «le lamentar que en nuestro caso, no dispongamos de datos anatomo*
patolégicos sobre la textura de las vértebras, a cuyo nivel estaba situado el
tumor, pues el conocimiento de la misma hubiera podido resolver definitiva-
mente sobre si el tumor tenia en ellas su punto de partida, y dependia, por
tanto, «le una neoplasia primaria existente en éstas, o si, por el contrario, se
trataba «le un tumor auténomo sin ninguna relacion con las vértebras circun-
dantes. En este Ultimo caso su origen pudo ser la red venosa epidural. En
favor «le esta dltima hipdtesis, hablan, sobre todo, la ausencia de signos radio-
graficos y los datos recogidos durante la operacién. Si el tumor no procedia de
ninguna vértebra afecta, y se ha desarrollado a partir «lei plexo venoso epidu-
ral. su importancia desde el punto de vista nosoidgico es quizds mayor, pues se
trataria «le un hemangioma epidural autbnomo y en la literatura apenas si se
encuentran alusiones a dichos tumores, de cuya existencia hace mencién Els-
bekg en distintas ocasiones. En este caso nuestro enfermo se aproximaria al
descrito por Golu en su trabajo: “Wirbelveranderungen im Falle cines Ha-
mangiom- an der Dura spinalis", si admitimos la interpretacion cjuc Golu da
a su caso. Segun Golu, las alteraciones «pie presentaba en la columna vertebral
su enfermo, eran absolutamente indcpemlicntes del hemangioma cavernoso
extradural «pie padecia aquél. Insiste Golu, en «jue las caracteristicas anatomo-
lustopatoldégicas de las alteraciones 6seas encajaban dentro del marco de la
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enfermedad de KIFrMMELL. La *“osteoporosis” observada en la vertebra corres-
pondiente a la implantacién del tumor, es atribuida por Gold a las alteracién
nes circulatoria y metabdlicas, especialmente aquellas a que da lugar el tumor.
La interpretacién que Gou> lia dado a las lesiones 6seas que presentaba su en-
fermo, ha sido después combatida por diversos autores. Asi, por ej., PfRMAN
cree que en realidad se trat6 de un angioma vertebral primario con extension
al espacio cpidural. Parecida opinion expresan SenFUfu y Junchans. especial-
mente este daltimo, quin afirma que: “las radiografias que Goi.u publica en su
trabajo, en nuestra opinién, hablan a favor de un angioma vertebral primario”.

Queremos insistir una vez méas en que ni en nuestro enfermo, ni en las radio-
grafias antero-posteriores, ni en las laterales, se demostré la mas insignificante
alteracion de la forma ni de la estructura vertebral. Tampoco en la operacion
se advirtieron anormalidades 6seas. Todos estos datos prestan .erosimilitud a
la hipdtesis de un hemangioma extradural autébnomo. Creemos que Su misma
situacion en la cara posterior de la medula, el que no se encontrasen alterados
los arcos vertebrales que lo recubrian, y el que no se demostrase ninguna ela-
cion de continuidad con éstos ni con ninguna estructura 6sea, son datos que
apoyan este modo de ver las cosas. Téngase en cuenta que el crecimiento de
tejido angiomatoso a partir del cuerpo vertebral suele hacerse a través de la
cara posterior de éste, de tal manera que la masa tumoral viene a ocupar el
espacio epidural entre la cara posterior de la vértebra y la anterior de la me-
dula, comprimiendo a esta Ultima en sentido anteroposterior. En algunas oca-
siones el crecimiento del tumor en el espacio epidural se hace mas lateralmente
y la medula resulta comprimida en sentido lateral. Cuando el tumor se encuen-
tra situado en la cara posterior, el punto de partida es, de ordinario, el arco
o los arcos vertebrales, que en nuestro caso, como hemos subrayado tantas
veces, no presentaban ninguna alteracién.

Resumen

1. ‘ En el presente trabajo se expone el estudio clinico de un caso de h
mangioma extradural, cuyo estudio histopatolégico filé realizado por los doc-
tores Llombakt Y Arteta.

2. ‘ Desde el punto de vista clinico, los rasgos mas salientes que prese
taba el caso son:

a) La enfermedad se inicié por trastornos de la evacuacién vesical.

b) A estos trastornos siguen parestesias barestésicas en la zona corres-
pondiente a D, — D,OQ.

c) Posteriormente a dichas parestesias hicieron su aparicion sintomas
sensitivos v motores que expresan el déficit funicular. En el momento de la
exploracion, el enfermo presentaba una paraplejia completa. Existe ademas
una zona de hiperestesia que se extiende de D. a Dn y «pie coincide con la zona
donde el enfermo localiza sus parestesias barestésicas. Durante el tiempo de
estancia del enfermo en la clinica, el limite superior del trastorno sensitivo se
elevo de D, a D- — D,,. A este ultimo nivel se hizo el diagndstico clinico de
altura. Dicho nivel coincidia con el de detencién del "Stop’ de yodipina.

d) EI estudio de las condiciones hidrodinamica* del espacio subaraenoi-
dco nos demostré que nos halldbamos frente a un bloqueo incompleto del mismo.
El "Stop de yodipina fué solamente transitorio, eorresondiendo con lo incom-
pleto del bloqueo.

e) En la operacién se encontré6 un tumor extradural situado sobre la cara
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posterior de la n dula, bajo los arcos correspondientes a las vértebras 4,*, 3/
y 2.* dorsales. La diferencia «le altura entre la situacion real del tumor, la
zona en que el enfermo localizaba sus parestesias barestésicas, y la zona hiper-
estésica descubierta en la exploraciéon, obligan a suponer para todos estos tras-
tornos una localizacion subsegmentaria.

j) Radiograficamente, no se encontraba la mas insignificante alteracion
de la forma o estructura vertebral en las regiones correspondientes. Respecto
a los signos estudiados por Elsberg y Dyke, puede afirmarse que los pediculos
(Ovale, Radices arcus vertebrae) de la 3/ y 4.” vértebras dorsales, especialmente
el de la 4.*, en el lado izquierdo, se encontraban claramente atroficos.

g) Se hace una discusién del diagndéstico diferencial del tumor.

h) EI hecho de que en las radiografias no se encontrasen deformidades
ni alteraciones estructurales vertebrales, asi como el que durante la operacion
no se encontrasen alterados los arcos pertenecientes a dichas vértebras, ni se
demostrase relacion de continuidad entre el tumor y las partes 6seas, conduce
a pensar en la posible existencia de un hemangioma epidural auténomo.

i) Se estudian las relaciones existentes entre el caso en cuestion y los de
Gerhardt, Roith-Scherer, Junghans, Gold, Bailey Yy Bucy, Guillain De-
court Yy Bertrand, Koch-Grunberg, etc.
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