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S1.JMMARY 

A case is rerorted of sevcre hypochromic 
anaemia associated \Vith leu!wpoenia and throm­
bocytopoenia. Bone marrO\\' examination reYea­
led extremely marked red cell proliferation of 
highly atypical nature. It is r egarded as a neo­
plastic condition rcstricted to ervthropoiesis. 

With reference to this case, the writers pose 
sorne basic problems concerning differential 
diagnosis and comment on the conceptual r ela­
tionships between erythraemic myelosis, ery­
throleukosis, chronic primary and symptomatic 
leuko-erythroblastosis and erythroblastomata. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es wird über einen Fall von schwerer hy­
pochromer Anamie mit Leukopenie und Throm­
bopenie berichtet, bei welchem das Knochen­
mark eine ausserst heftige rote Wucherung von 
stark atypischem Character aufwies. Der Fall 
wurde als selektiver neoplastischer Prozess der 
Erythropoiese klassifiziert. 

Dieser Fall veranlasst die Autoren die Grund­
fragen der Differentialdiagnose aufzuwerfen 
und die Beziehungen zwischen den Begriffen 
erythramische Myelose, Erythroleukose, primi­
tive und symptomatische chronische Leukoery­
throblastose und Erythroblastomen zu bespre­
chen. 

On communique un cas grave d'anémie hy­
pochrome avec leucopénie et thromboJ?é?ie, 
dont la moelle osseuse montra forte prohfera­
tion rouge de caractere tres . atypi9ue, q?i ･ｾｴ＠
considéré comme processus neoplas1que selecbf 
de l'érythropoi:ese. 

Au sujet ､ｾ＠ ce cas les auleurs posrnt des pro­
blcmes de fond sur le diagnoslic différentiel et 
commentcnt les rap¡:;orts conceptuaux entre 
mveloses crylhrémiques, érythrolcucoscs, leuco. 
er.ythroblastoses chroniqucs primilivcs ct symp­
tómatiqucs et crythroblastomes. 

ESTROGENTERAPIA MASIVA Y RADIOTE­
RAPIA COMBINADAS EN EL CARCINOMA 

DE PROSTATA 

A. DE LA PEÑA y R. VALDÉS. 

Facultad de Medicina de )fndt·ad. Clinlca l'nh·crsl tar-tn 
de Urologia. 

ｐｴﾷｯｦｴＧｾｏｲＺ＠ A. l•t: 1 \ ｐｴ ＺｾａＮ＠

El tratamien to del adcnocarcinoma de la 
rróstata representa uno de los arduos proble­
mas de la 1 atología gen 'ral y urológ ica. Cual­
qu ier consideración o documento qur. se ¡ rrstc 
a deducciones es merecr dor de atención. 

Una serie de incógnitas apnn'C<'n por ahora 
sin solución. No puede determinarse con preci­
sión la cliopatogcnia del cáncer de prr stata. 

Carecemos de una oriC'ntacJOn h1.- to• atoll,gí­
ca que ¡:.ermita clasificar tipos y grados del car­
cinoma de próstata como es dable en otras, neo­
plasias (recto, vejiga, ･ｳｴ￳ｭｾｧｯＬ＠ etc.). F?l .cance_r 
prostático, tal y como se entiende en chmca, di­
fiere fundamentalmente del cáncer "latente", 
inactivo, "diferenciado", "tranquilo", del histo­
patólogo. 

La gran dificultad clínica para ･ｳｴ｡｢ ｬｾ｣･ｲ＠ un 
diagnóstico precoz estriba en la comumdad_ de 
los signos prodrómicos, que no permite la ､ｾｦｾﾭ
renciación con otros procesos cérvico-prostatl­
cos (adenoma, prostatitis atrofiante, litiasis en­
dógena, tuberculosis cicatricial, cte.). Por ｾｬｬｯＬ＠
los estadios en que la neoplasia llega a ser diag­
nosticada resultan un tanto tardíos, traspasa­
dos a veces los límites capsulares, circunstan­
cia que no permite una actuación quirúrgica ｾｵ ﾭ
rativa y que presenta como limitada cualqmer 
otra posibilidad terapéutica. . 

Desde que HuGGINS, en 1940, adujo la benefi­
ciosa influencia bioquímica de la hormonotera­
pia, contravalente en el cáncer de ｰｲ￳ｳｴ｡ｴ｡Ｎｾ＠ en 
el de mama, el primero es tratado ｳｩｳｴ･ｭ｡ｴｬｾ｡ﾭ
mente por estos compuestos, extractos o de sm­
tesis, con mayor o menor efecto y fortuna. Lo 
remiso e inconstante del influjo bioquímico hace 
difícil establecer una regla o pauta de trata­
miento. 

Aun cuando algunos autores, pocos, ｰｲｯｰｵＬｾﾭ
nen y practiquen con buenos resultados la ex;­
resis próstata-vesicular en el cáncer, son mas 
los que, ayunos de experiencia quirúrgica en 
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este sentido, o poco convencidos de sus resulta­
dos a la larga, sostienen con fe la estrogenote-
¡apia. 

DE:\IIKG impugna la eficacia de esta terapéu-
tica. y si no se puede negar que en determina­
dos momentos existe una respuesta favorable, 
parece unánime la opinión de que el influjo hor­
monal, pasado cierto tiempo, decrece hasta re­
sultar inútil. 

El influjo clínico de los estrógenos en la car-
cinosis rrostática es de corta duración y de efec­
to histológico cuestionable. 

Consideramos de interés el caso sometido a 
tratamiento hormonoterápico intensivo, tanto 
¡:or vía intravenosa e, ｩｮｴｲ｡ｭｵｾ｣ｵｬ｡ｲ＠ ｾｯｭｯ＠ intra­
parcnquimatosa, a mas de ［｡､ｷｴ･ｲ｡ｰｾ｡Ｌ＠ ｣ｾｹｯ＠ es­
tudio nos parece por demas sugestivo e mterc­
sante. El diagnóstico se mantuvo frente a un 
análisis histopatológico negativo de adenocar­
cinosis, fundada esta rostura en los datos de 
exr !oración, y confirmada ror la evolución del 
cuadro clínico y un posterior estudio histopa­
tológico. 

Obvio es señalar que con cuanto aquí se tra­
t< no 1 retcndcmos "sentar tesis", base de con­
clusiones terminantes o definitivas, pero sí 
a¡ orta un dato más en la estructura de juicios 
más completos sobre la base de elementos más 
numerosos. 

HISTORIA C'LI:>:JCA. 

Xúmero !).] !lO !21 de julio de 1956). B. R., de sesenta 
ｾＭ un años. diagnosticado en otra Clínica de neoplasia 
,·esical, con anulación del riñón izquierdo, según los da­
tos del enfermo, ｾﾷ＠ que en la fecha señalada refiere: Des­
de hace un año, "le cuesta orina" : no escozor ni dolor, 
y cinco meses anles, hematuna tota l. Polaquiuria, una­
dos horas. Xocturna, seis-siete veces. 

EX!'LORACIÓX. 

Pal¡mción R. D., negativo. R. l., Murphy positivo. 
Tacto rcct11/. Infiltración de toda la próstata con ca­

rácter r,típico: extenrtiéndose hacia el lóbulo izquierdo 
una serie de nóclulos, hace protrusión en la ampolla rec­
tal, zona en la que produce un saliente fijo . 

EXI'LOR\CIÓX RADIOLóGICA. 

Urctl·ocistom·afin. Vejiga de contorno regular, lige­
Ｚﾷ｡ｭｾｮｴ･＠ trabeculada. fondo plano y relieve en el lateral 
¡zquieldo, que levanta el t rígono en meseta. como es fre­
ct:ente. en la<> neoplasias prostáticas de a lgún tiempo de 
e\oluc16n. Llama n uestra aten ción el contraste entre los 
datos facilitados por el tacto rectal (ya reseñados) v la 
reguJa¡·idad de la vejiga en sus aspectos anteroposterior 
Y lateral. 
. RadiO!fl'afilt .'!implc. Negativa de cálculos y metásta­

SIS óseas. 
Uror¡¡·atia drsccndclltc. R. D., funcional, sin ninguna 

ｾｮｯｮＺ｡ｬ￭｡＠ de conformación. R. I.. a nulado funcionalmen-

ｴ ｾﾷ＠ Circunstancia lan frecuente en las neoplasias prostá­
tcas (fig. 1). 

ｰ｡ｾｾｾ｡｣ｴＮｩ｣｡＼ｬ｡ｳ＠ .microbiopsias para su análisis anatomo­
tat ógJco, el m forme señala: Adenomioma de la prós­
""anl. con presencia de adenómeros atípicos de aspecto no 
'" 1gno. 

t ｾｲ ･ ｮｴ･＠ a euéJutos datos anteceden, y no obs­
an e el resultado de la biopsia, se establece el 

diagnóstico de adenocarcinoma de la próstata) 
impugnando el de neoplasia vesical de que era 
portador el enfermo. La existencia de adeno­
carcinosis de la próstata origina la anulación 
funcional del riñón izquierdo, por compresión 
del orificio ureteral correspondiente, demostra­
da por el urograma. 

Dado que la extensión de la neoplasia, en el 
momento en que fué establecido el diagnósti­
co, era muy acentuada, se considera contraindi-

Jo'ig. 1.-tirografia descendente. Anulación funciona. del ri­
ñón izquierdo. 

cada la intervención radtcal-respecto a la que 
G. COATS señalaba que suele ser tan radical como 
tardía, };refiriendo una actitud conservadora­
y se instaura el siguiente tratamiento: 

Estrógenos en implantación e inyección intra­
muscular. 

Difosfato de estilbestrol (Honvan) por vía en­
dovenosa e infiltrado transcutáneamente en am­
bos lóbulos de la próstata. 

Radioterapia: Técnica de Rmz-RIVAS, con pa­
rrilla, dosis masivas totalizan 12.000 r. a razón 
de 2.000 r. por semana (27-VII-56). 

En cuanto a la terapéutica estrogénica, recor­
demos que los estrógenos sintéticos, mediante 
una acción directa sobre los elementos blasto­
matosos, o bien indirectamente, al actuar sobre 
la función del lóbulo anterior de la hipófisis, lo­
gran mejorías temporales y quizá superviven­
cias mayores que las observadas con otros tra­
tamientos. Así, STAUBITZ y cols. demuestran al 
respecto que la supervivencia de cinco años en 
los tratados es del 56,47 por 100, mientras que 
en los no tratados es de 10,81, siendo la de diez 
años del 20 por 100 y 2,7 por 100, respectiva­
mente. 
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El empleo del difosfato de estilbestrol permi­
te una terapéutica de choque, lo que no era po­
sible anteriormente, y en cuanto a su modo de 
acción, SCIIAFER aduce que aquél llega al tejido 
de adenocarcinosis o de sus metástasis por el 
torrente circulatorio, donde por virtud de la fos­
fatasa ácida prostática se disocia el difosfato 
y cristaliza intracelularmente el dietil-dioxies-

Fig. 2.-Urogru !'!a descendente. Re<·upC'r·n.ción funcronal <kl 
riñón izq uier·do. 

tilbeno, menos soluble, que permanece en las 
áreas afectadas a mayor concentración y, por 
ende, con una superior eficacia, que se traducirá, 
como exponen H. JACOB y C. F. ROTHAUGE, en 
un reciente trabajo, cuando se alcancen dosis su­
ficientes en modificaciones tisulares, descubrien­
do en las mismas células cancerosas, principal­
mente a nivel de los núcleos, efectos de un pro­
ceso degenerativo del tipo de la cariorrexis, ca­
riolisis e incluso picnosis, comprobando además 
un comienzo de proliferación del estroma con­
juntivo sin infiltración leucocitaria. Asimismo 
parece existir una disminución de la frecuencia 
de las mitosis después de la administración de 
difosfato de estilbestrol. 

También SCHE.l\'KEN, BURNS y KAHLE, GIL­
BERT y MARGOLIS, etc., que se han ocupado de 
estudiar los efectos tisulares de los estrógenos, 
hacen algunas observaciones. Pero frente a es­
tos autores, uno de nosotros y F. DE CASTRO ma­
nifiestan que no han podido comprobar estos 
efectos aun empleando dosis elevadas de 500 mi­
ligramos diarios de difosfato de dioxiestilbeno 
por vía intravenosa, llegando a totalizar más de 
10 gr. en sesenta días. 

Estas opiniones son corroboradas por ARN-

HOLDT al manifestar que su experiencia con este 
preparado no ha sido buena, y MAY afirma que 
la inyección intravenosa produce algunas man¡. 
testaciones de intolerancia que hace que los pa. 
cientes se nieguen a recibir el tratamiento; adu­
ce, además, que su eficacia no es mayor que con 
otros preparados estrogénicos. 

Una mayor experiencia actual no confirma 
que los efectos de intolerancias por reacciones 
subjetivas al tratamiento obliguen a descartar. 
lo; sólo en algún caso puede manifestarse en la 
zona ano-genital una sensación intensa de que. 
mazón dolorosa, pasajera, y posiblemente con­
ｾ･｣ｵ･ｮ｣ｩ｡＠ de inyección demasiado rápida. Tam­
tién pueden presentarse sensaciones nauseosas, 
quizá por la misma causa mencionada anterior­
mente, ya que uno y otro efecto se evitan al ad­
ministrar el preparado por perfusión rn una so­
lución fisiológica lentamente. 

No obstante, es innegable que los rfectos fa­
vorables obtenidos con el difosfato de dioxics­
tilbeno, aunque paliativos y tempora!C's. son ma­
nifiestos. 

En el tratamiento del caso que nos ocupa, y 
que moliva esta revisión, sr emplearon las si­
Ｎ ｾｵｩ･ｮｴ･ｳ＠ dosis: 

ｮｮｵｮｯｾ＠

27-V Il.,'í6 

ＺＡｾＱｴｬ＠ mg. dial ios. n ; t rnll a \'('nosa, d111 a nt\' tn·m-
ta días . ... .. .. .. . ......... . .. . i ,., 

Septll'mhr!' <le HH>6 . 

ampoll.ts rle 2!'iO rng., vía tntl'lt !'tll'lllqlltlltn-

tosa ... ................. ........ .. ........ .. ... .... ..... .. 1.0 

Noviembre de 1956: 

4 ampollas de 250 mg., vía intraparenquima-
tosa .. . .. .. .. .. . .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 1.0 

Mayo de 1957: 

4 ampollas de 250 mg., vía intraparenquima-
tosa .. .... ........ ...... ......... .. 1.0 

:\Toviembre de 1957: 

4. ampollas de 250 mg., vía intraparcnquima-
tosa .. . .. ... .. .. ........... .......... .... .. .. .. . .... .. l.O 

En resumen, se han administrado 7,5 gr., por 
vía intravenosa, en dosis diarias de 250 mg., du· 
rante treinta días sin interrupción, y sin que 
por el enfermo se manifestara intolerancia al­
guna. Y por la vía intraparenquimatosa se ad­
ministran un total de cuatro gramos . 

Reexaminado el enfermo el 7 de febrero de 1957. Ha 
mejorado su estado general. Tacto r ectal, ｩｮｭ･ｪｯｲ｡｢ｾ･Ｚ＠
superficie plana, con ligera infiltración del lado IZ· 
quierdo. 

En la misma fecha se efectúa una determinación de 
actividad fosfatásica ácida que refleja "3,82 unidades 
Bodansky". 

Practicadas urografías puede apr<>ciarse la recupera· 
ción ftmcional del riñón izquierdo y la existencia en JI· 
mite de su polo infer·ior de una masa cil'cular, que no 
defol'ma el curso del uréter, y que se considera corres· 
ponde a formación qulslica, que no a ncoformación me· 
tastásica (fig. 2). Pl'acticada la punción del quiste re· 
nal, el líquido arroja los siguientes elatos analíticos: 

Reacción, alcalina. Cloruros, 7,4. por 1.000. ａｬｾ￺ Ｎｭｬﾷ＠
na, 14 gr. por 1.000. Reacción núcleo-albúrnína, pos1t1va 
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sedimento, algún leucocito y hematíe a islados. No gér­

¡ncnes. 
ｾ ｵ ･ｶ｡ｭ･ ｮｴ ･＠ examina do el enfermo en ju nio de 1957, 

se mantiene la respuesta favorable al tra ta miento. Prac­
ticadas microbiopsia tra nsperineal y R. T ., se r ealiza 
estudio anatomopatológ ico de las piezas pot' el doctor 
F. m: CASTRO, cuyo informe señala: "Aclenom ioma de la 
próstata con presencia de adenómeros atípicos de as­
pecto no maligno." 

::"o obstante el resultado del estudio anatomopatoló-
g-ico, al no olvida r la ｩ ｮｩ ｣ ｾ ｡｣ｩ￳ ｮ＠ del proceso, la respuesta 
terapéutica y las conclusiOnes que ele ello se infieren, se 
mantiene el c riterio diagnóstico inicial y se considera 
oportuno que pasados unos meses se repita el estudio. 

A tal efecto, con fecha 13 de noviembre de 1957, se 
practica R. T. extensa de la próstata y microbiopsia 
transperineal, y sometidas las piezas a estudio anato­
mopatológico, el infor me del doctor F . ut; C-\STJ{() presen­
ta Jos siguientes resultados: E vidente existencia de una 
ncoformación adenocarc inomatosa con pequeños focos 
ele infi ltración del neoplasma en el estroma. Se p resen­
ta por Jo general la t umoración adoptando una. disposi­
<:lón organoide, constituyendo g randes nódulos adeno­
matosos integrados por células a típicas que clu rante la 
proliferación tienden a macizarlos, dE.' manera que tales 
nódulos presen tan un aspecto criboso o papiliforme. Los 
clementos que modelan estas disposiciones son células 
claras con núcleo c romático. frecuentemente isomorfo v 
pocas veces en procrso de división por mitosis. Por ｯ ｴｲ ｾ＠
parte, en el estroma fibromiomatoso se evidencian a lgu­
no!i focos de in fil tración tumoral, desorganizados, cons­
tituidos también por células carcinomatosas de pequeño 
volumrn y, en fi n. la infiltración celula r inflamatoria es 
discreta (figs. 3 y 4). 

F íg. 3. 

DIAGNÓSTICO liiSTOl'ATOLóGICO (tercer a biopsia) . 

J
o A dcnoc_urci1w 11Ut cnboso de la próstatct con pcquCJíos 
cos de m f tltnwióll. Gm do III de ｂＱ ﾷｯ､｣ｲＮｾＮ＠

Como quetla r eseñado no se ha prescindido 
en este caso, y en la pauta de tratamiento, de 

acudir a la radioterapia. Al respecto, FERGUS­

soN, J . D., en 1954, señalaba que si bien había 
sido desplazada por la hormonoterapia contra­
valente, en algunos casos de estrogenresistencia 
conseguíase con ella una acción paliativa mani-

fiesta, de modo especial en los carcinomas ana­
plásicos; pero al mismo tiempo aducía razones 
para dudar entonces, como nos ocurre ahora, de 
los más modernos conceptos terapéuticos, con los 
que no logramos más que una acción paliativa, 
quizá hoy conseguida con una mayor eficacia en 
cuanto a la más rápida aparición de una mejo­
ría de los síntomas subjetivos, mejoría obser­
vable en la exploración del enfermo motivo de 
esta revisión, del que si desapareció la disuria y 
mejoró el estado general y fué recuperada la fun­
ción del riñón izquierdo al desaparecer la com­
presión que anulaba la luz del orificio ureteral 
del mismo lado, no por ello hemos conseguido 
nada definitivo, puesto que en el último análisis 
histopatológico se demuestra la existencia de un 
adenocarcinoma grado III de Broders. 

Añadamos que con fecha 8 de enero de 1958, 
examinado nuevamente el enfermo sobre cuyo 
estudio hemos desarrollado cuanto queda ex­
puesto, el tacto rectal demuestra la existencia 
de una próstata blanda, algo empastada. La uro­
grafía no presenta ninguna anormalidad de fun­
ción renal (fig. 5), Se pospone todo intento de 
exéresis de momento y nuevamente se inicia un 
ciclo de tratamiento con difosfato de estilbes­
trol, una ampolla diaria durante veinte días (3 
gramos) y cortisona (vía oral) en dosis de 2,5 
miligramos dos veces al día durante un mes. 
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DISCUSIÓN DEL CASO. 

El enfermo presentaba una invasión del trígo­
no y de la pared vesical izquierda por un adeno­
carcinoma de próstata que había traspasado los 
límites capsulares, comprimiendo el uréter in­
travesical izquierdo y anulando funcionalmente 
el riñón respectivo. 

En el curso del tratamiento la acción combi­
nada de los estrógenos - radioterapia en rejilla 

Fig. 5.-Urogra f!a descendente. Se conserva normal función 
d e l riñón izquierdo. 

ofreció una respuesta brillantísima; el riñón re­
cuperó una morfofisiología absoluta por des­
aparición de los f enómenos obstructivos. 

El hecho de que en los primeros análisis 
histopatológicos encontremos una negatividad 
de adenocarcinoma-en oposición a las pruebas 
de exploración y respuesta al tratamiento que 
lo confirman-, ello hace pensar que quizá no se 
tomara entonces la biopsia de los núcleos ma­
lignos, bien porque no era muy extensiva la neo­
plasia o porque habían quedado ahogados por el 
tejido normal, disposición que posiblemente se 
deba a que muchas veces infiltraciones perineo­
plásicas son puramente reaccionales y de tejido 
fibroplástico inespecífico. En pleno tratamiento, 
y con una respuesta brillante, nuevas biopsias, 
quizá por haber desaparecido aquella infiltra­
ción perineoplásica, dan una prueba histopato­
lógica positiva de adenocarcinosis. 

Por lo tanto, el aserto de FERGUSSON de que 
la radioterapia combinada a los estrógenos es 
el mejor tratamiento de Ia carcinosis prostáti­
ca, no es más que una de las muchas afirma­
ciones que se hacen sin sentido. Sólo podemos 

admitir que puede ser intentado como paliativo 
en los casos inasequibles a la cirugía radical. 

Seguimos creyendo que, siempre que sea po. 
s iblc, la cirugía radical es, como todas las ect0• 

mías radicales, la única terap2utica que puede 
plantearse como curativa y como solución a lar­
ga fecha de los fenómenos obstructivos en la 
carcinosis de la próstata. 

CONCLUSIONES. 

l. La cstrogenterapia masiva ejerce una ac­
ción paliativa en el adenocarcinoma de la prós­
tata. 

2. No se puede predeterminar el tiempo de 
reacción o duración df' la respuesta. 

3. No hay prueba tcrmmante Fara conside­
rar que las dosis masivas de cstrógenos sean de 
mayor eficacia que las emrleadas anteriormen­
te a la utilización de éstas por vía endovenosa. 

<1. Quizá, excepto la cirugía radical como 
curati\.a. y la hormonotera¡ ia contravalente y 

la radioterapia como raliativas, el resto de las 
orientaciones de tratamiento no <'stán susten­
tadas por realidad alguna. 

5. Se desconoce el mecanismo de acción de 
la cstrogenterapia. 

6. La t.era¡)éulica hoy nos pro¡ orciona mé· 
todos y sistemas que como resultado de su ac­
ción, sólo rermíten C'!"pcrar una respuesta pa­
liativa ｾｯｲ＠ tiempo limitado. 

7. Continúa sin vislumbrarse un método te­
rapéutico, no quirúrgico, con posibilidad cura­
tiva. 
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SUM1fARY 

Massive estrogen therapy exerts a palliative 
action on adenocarcinoma of the prostatc. 

With thc exccption of radical surgcry as a 
curative measure and antagonist.ic hormone the­
rapy and r adiotherapy as palliat.ivc measurcs, 
no thcrapcutic trend is supportcd by rcality. . 

The mode of action of cstrogen therapy !S 

unknown. 
No non-surgical thcrapcut.ic method with cu­

rative possibilitics can at present be foreseen . 
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ZUSAMMENF ASSUNG 

Die massive Estrogentherapie übt beim Ade­
nokarzinom der Prostata eine palliative Wir-
kung aus. 

Mil Ausnahme des radikalen Eingriffes zur 
Hrilung und der ｧ･ｧ･ｮｾ ｩｲｫ ･ｮｾ･ｮ＠ HorT?.on.the­
rapic zur Linderung, stutzen siCh alle ｾ｢ｮｧ･ｮ＠
Oricntierungen zur Behandlung auf keme tat­
siichlichen Wirkungen. 

Der Wúrkungsmcchanismus der Estrogenthe-
rapic isl ｵｮ｢･ｫ｡ｮｮｾＮ＠ . . . 

Man hat wciterhm noch keme, mcht operatJ-
\'C, Mcthode mit Heilungsmoglichkeit gefunden. 

La slrogenthérapic massive produit une action 
palliative sur l'adénocarcinome de la prostate. Il 
se pcut qu'a l'exception de la chirurgic radicale 
cur·alivc, l'hormonothérapie contrevalente et la 
radiolhérapie, comme palliatives, le reste des 
oricnlations de traitcmenl ne se soutiennent 
par aucune réalité. , . , . 

On méconnait encorc le mecamsme d actwn 
de la slrogcnthérapie. , , . 

On ｮＧ｡ｰｰ･ｲｾｯｩｴ＠ pas une methode therapeuti­
quc, non chirurgicale, avec des possibilités cu­
rativcs. 

HERNIAS MEDIALES DEL DISCO INTER­
VERTEBRAL EN LA REGION LUMBAR 

E. LAMAS CREGO. 

Servic ios de Neur·oc irugla del doctor S. ｏｂｒｾｄｏｒ Ｎ＠

Madrid. 

La localización medial de las hernias disca­
lcs a nivel de la columna lumbosacra es un he­
cho poco frecuente. Desde los primeros traba­
jos de DANDY, en 1929, haciendo referencia a 
dos casos de este tipo, se han publicado otras 
observaciones por O'CONNELL (1944-55), FRENCII 
Y PAYNE (1944), VER BRUGGHEN (194.5), NICAUD 
(1947), DAVID y PAUTRAT (1948), SHNEIDER 
!1949), KAPLAN y UHANSKY (1951), TONNIS, 
KLUG y LINZ (1951) , ALBERT (1951) , EYRE­
BROOK (1952), TOLOSA y EcTORS (1953), BARRA­
QUER y DURÁN (1955), BRYAN JENNET (1956), 
MANSUY, CHEVALIER y KEKEH (1957), etc. 

Como es bien conocido, la protrusión del nú­
clc? pulposo, que tiene como base fundamental 
la Involución senil fisiológica del disco interver­
tebral (STEINDLER) y como elemento desencade­
ｾｬ｡ｮｴ･＠ el traumatismo, se efectúa ordinariamen-
e en sentido ｩ｡ｾ･ｲ｡ ｬ Ｌ＠ debido a la mayor debili­

dad del segmento posterolateral del anillo fibro-

so y a la protección que le brinda el ligamento 
vertebral común posterior, provisto de un fas­
cículo muy resistente de fibras en su porción 
central. Sin embargo, en un porcentaje que para 
O'CONNELL (1955) es del 1,4 por 100, para 
BRYAN JENNET (1956) del 2 por 100 y para nos­
otros del 5 por 100, las hernias discales tienen 
una localización medial, pudiendo entonces las 
raíces de la cola de caballo ser comprimidas des­
de su emergencia de la médula ·(parte inferior de 
la segunda vértebra lumbar) hasta su salida del 
canal raquídeo lumbar o sacrococcígeo, originán­
dose cuadros clínicos generalmente bilaterales, 
iniciados habitualmente por un componente ál­
gico (lumbalgia, ciática), seguidos de trastor­
nos motores, tráficos, esfinterianos y de la es­
fera sexual, y que varían de acuerdo con la to­
pografía, forma y tamaño de la lesión. 

En ocasiones, sin embargo, la hernia discal 
encontrada en el curso de las intervenciones no 
es lo suficientemente grande para justificar una 
parálisis de la cola de caballo, que sería debida, 
en estos casos, a la coexistencia de una aracnoi­
ditis adhesiva, y_ue engloba difusamente las raí­
ces, y estaría producida mecánicamente por la 
persistente irritación del disco herniado sobre 
el saco dural, hecho ya señalado por STOOKEY 
en 1929. 

Nuestro trabajo estudia seis casos de hernias 
discales mediales, localizadas en la región lum­
bosacra, separadas en una casuística de 110 dis­
copatías intervenidas en los Servicios del doctor 
ÜBRADOR ALCALDE (Instituto de Neurocirugía, 
Clínica Nacional del Trabajo, Instituto de On­
cología, Instituto de Investigaciones Clínicas y 
Médicas, Hospital de la Beneficencia General del 
Estado). A continuación presentamos un resu­
men de estos casos: 

Ca so 1.• Edad, cuarenta y tres años. Profesión, peón. 
Sexo, varón. Ingresado en el Instituto de Neurocirugía 
en el mes de mayo de 1955. 

Lumbociática derecha desde hace tres meses, iniciada 
después de un esfuerzo violento a l intentar levantar un 
gran peso del suelo. Después de un mes de intensos do­
lores, es diagnosticado de posible hernia discal y le ha­
cen un intento de reducción de la hernia por hiperexten­
sión forzada de la columna. Inmediatamente después se 
establece un cuadro de ciática bilateral y parálisis de 
ambos pies que hacen prácticamente imposible la mar­
cha. Micción dificil al comienzo y muy frecuente, con 
episodios de incontinencia. Estreñimiento pertinaz. Fun­
ción sexual no conservada. 

E.rptomción. Parálisis de ambos pies y paresia de 
las piernas con marcada hipolonía. Lassegue positivo bi­
lateral a Jos 15". Abolición de ambos aquileos. Hipoalge. 
sia e hipoeslesia en L. y raíces sacrocoxígeas. 

E.xplontción radiográfica. Radiografías simples, nor· 
males. Mielografía: Detención completa del lipiodol a ni­
vel del L,·L .. 

llltcn·c¡¡cióll. Halla::.gos opcmtorws. Laminectomía 
L. Hernia discal de localización medial a nivel de L,-L, 
ｱｾ･＠ se extirpa por vía extradural. legrando el espacio in­
tervertebral a continuaciun. 

Evolucióu y resultados obtnlidos. Recuperación fun­
cional casi completa en miembro inferior izquierdo. Per­
siste el Mficit motor en pie derecho. especialmente la fle­
xión dorsal. No recuperación sensorial. Control \'Olunla­
rio de esfínteres. Desaparición de los dolores 


