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I H T RO D U ce 10 W 

Al egresar de nuestra Escuela de Ned icina~ nos encontra~os ant e el dificil proble~a 

de buscnr un tema ~6dico que pueda ser Qo tivo de una t6sis doctoral. Este problema se vuelve 

más critico cuando se cae en cU0nta que todas l as antidaJes clínicas so n marecedoras de t al 

es tudio, porque todos es tán 9n continua evo lución y no se puede decir que alguna haya alca n~ 

zado una perfecci6n absoluta. 

Siendo JS! de intrincJdo el camlÍlo él escoger , se vienen a la [lento, en primer lu-~ 

gar, aq uellas afecciones que comunmento se ven en, nu es tro modi~ , y se retiran aG uellas que" 

por su índole son relat ivame nte extrañas al mis~a. 

Entre todas las afecciones por mí analizadél s desde es to punto de vist&, me ha lla~ 

mado poderosamente la at enci6n aq uella conocida clinicamente po r "Disco Intervertebral Her--

niado ". 

Mi pred ilección por esta ontid~ d clínica es tá ligada a que me dí cuenta de que en 

nu es tro medio se consideraba al individuo que padec ía de ciática como un pro ble~a estricta-­

mente m6dico o fisioterápico , y de esta ma nara se condenaba al paci ente a ser esclavo de por 

vida de los ana lg6s ico s~ Es as í que en este traba jo trat Jr6 de cata lo ~o r 01 beneficio que se 

logra a trav6s de una intervención qu irúrgica . 

Desde el punto 0e vist n méd ico l abo rJl surge el problema de determinar hosta que -

grado un es fuerzo o tra ~mJ tismo ligado con las l abo res desempeñadas po r el paciente ha sido, 

la CaUsa de Id Dfccci6R. Esta con3iderJci6n 2t3ña sobre todo a los problemas confrontados -­

por el Instituto Sclvadoreiío de l Seguro So cial. 

f, este ros pecto y an este lugJr, rindo mis r:15s expresivos ag rJdecimi entos () l os sQ 

fiores directivos d(l asb Instituci6n por bcilibr¡;¡o el uso del archivo y los expedient es do 

los C2S0S tratado s. 

En In revisi6n efoctuJd2 se oncontr2ron al ounos c~ sos do disco intorvertobral her~ 

niado en la colur:1na cervical, pero por ser ¡;¡uy escaso su námero, no creí conveniente su in-­

clusión en este trabajo. 
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HI S T OR I A 

En Nedicina la oayor part¿ de l os hallazgos so n el res ult ado de mdltipl es y prolong! 

dos experimentos. Raro s so n aquellos que han sido debidos <l la cas ualidad. Lo primero ha s uc~ 

dido con respe cto a l a ontidad clínica que nos ocupa, ya que los conocimientos actuales sobre 

l a misma son el r0s ultado de muchas investiga ciones. 

Los conceptos anato mo"pato16gicos y l os sintomáticos evolucionaron sepa radamente u-~ 

nos de los otros en los tiempos antíguos, y fu á hasta en 1934 en que l os t raba jos de Mixter y" 

Barr rel acionaron los unos con los otros. (5) (9). 

Andreos Vosalius (151~1564), profe sor be lga que ejorcía en Paduo , f uá el primero -­

que des cribi6 la exi st enc ia del di sco inter vert ebrnl en 01 a~o de 1555 (5). Esto significa que 

el conocimient o anat6mico do estas es tructurGs es tan antiguo como la Qedicina misma. En es ta. 

descrtpci6n ya se señal a la diferencia do constituci6n entre el n6cleo pulposo y el anillo fi" 

brasa. 

A medi;:¡do s del siglo XVIII, en el año 1764 para sor más exa ctos , Cotugno fij iJ su a-­

tenci6n en las característic as del dolor ciático; desde entonces la atonci6n de l os oédicos hiJ 

seguido dd eni6nd ose sobre las mismas caractorísticas. El hecho que primero llam6 la atenci6n. 

fuá que con frecuencia el dolor so localiza on las zoniJS inorvadas por el nervio ciático. El ~ 

mencionado nervio es el más largo y el más grueso dol cuorpo huma no y por consiguiente extien~ 

de su jurisdicci6n sobre una mayor parte ce superficie corporal; de es t a ma nera, cualquier --­

trastorno que sufra es más facilme nte ap reciado. 

Un siglo oás tarde, en 1064, Laseg ue se ocupa en 2consejar e indicar el ma nejo y la 

po stura que, deben conservar los enfermos afectos de r ~diculitis . Estas no rmas terapéuti as ri 
gen todavía. 

Los sabio s Virchow, Van Lushka, Remak, etc. entre los años de 1855 a 1080 publica-­

ron . una serie de trabajos en los cual es se deblleba la embriologí a y l a anatomía estruct~­

ral. Estos fueron algunos de los mdltipl es escritos sobre l as células qua los mencionados a~ 

tares, pionero s de la anatomía microsc6pica, publicaron. En los me ncionados tr abajos se ha-­

cía énfas is en la importancia qua tenía l a cuerdJ dorsal en 01 desarrollo de los cartílagos 

intervertebrales (5). 



Los cambios se nso rial es producidos po r afccciún os do l as raicos dol nervio ciático • 

fueron conocidas dosde 01 año do 1914, é'PO Cil on que Dejarino l os describi6" aunque con error. :­

etio16gico, pues los atribuía a la infecci6n sifilítica; pero sus closc ripcionos han quo ebdo -­

clásicas . 

En 1696, ~cher publica la primera observ2ci6n rofe rente a un di sco intervertebral -

roto, relatando que se trataba de un hombre quion clcspu6s ~o habor sufrido un t raumat i smo ha -­

bía tenido un período do rel ativ a a ctiv~d2d , r! uranto el cual hab ía pod i do ojercor s us ocupa-­

ciones , antes do caer 0 11 postraci6n (5). 

Los tr ;:¡ba jos de Go ldthl·¡ait apo rtaron más luz en este cam ino. Dich o autor, en el año 

1911, demostr6 que una po rci6n, a todo el disco intorvert ebral, salido de su po sici6n normal -

poMa presionar sobre las ré!ices ner'viosas do l nervio . ciático y de esta manera causar do lor'. 

La anat omí a pªto16gica t ambi6n evolucionaba. En los años de 1926 y 1929, Sch mo rl ::-­

public6 l as conclusiones obtenidas después de much2s diseccionos de cadáveres y lleg6 a señ,i! -

lar que con una frecu encia de 38 % de los cadáveres es tudiados con es te f~n, había encontra--­

do l a misma su stancia del n6cl oo pulposo en el propio c~ nal verteb ral (2)r El hecho de haber -

encontrado tejido pulposo incluido on l a susta ncia vortebr?l hace que Kü¡;¡mel considero que --­

la base de l a espondilitis traumática res ida en estos n6dulos cartilug inosos incluidos en --o -

plena espo njo sa , rarificándo l a y cJe. esta manera oxplicaba la deforr:JÍdad y l os dolores q\JEJ su-­

frían los pacientes de espo ndilitis. Pos t oriorme nt e Lericho so op uso a esb oxrllicaci6n. 

Desde el punto de vist a do l a facilidad de diagn6stico debe me ncion~ rse como gran -:­

avance, el descubrimiento y uso del aceite yodado (lipio.dol), en el est udio mi elográfico , . en -

01 año de 1922 (4), a partir del cual muchas han si do l as susta ncias emp lead as como modios de. 

contraste íntraespinal para averigua r l a ndural eza de l as obstrucciones que se localiz,¡n en -

el canal •. 

HISTORIA DE lJ\ Ei'lFERtI EDAD EN EL SA LV/\DOR 

En lo que res pecta a l a ¡:resencia do est a entidad clínica aquí en El Sa lvado r, _pod a­

mos decir que siempre ha ex i stido; pero con l a indusirializa ci6n, cada día más avanz ada de l -­

país, .logicament o l~ fr ecue ncia auüo nt a paulatinamente. 

La oper él ci6n comienza iJ practicarse sidema ticamonte on los años de 1955:-1956 J per! 

oda en que se po ne mayor acuciosidad b nto en el dü~gn6shco como Gn el trat ar,¡ ionto. Dicho in­

terés general coincide con l a llegada al país de neurocirujanos especializados en el ex terior 



y quienes pusieron la @Q yor atenci6n a l a secuencia con la que se presentaba la enfe rmedad. 

Los 6nicos r epo rt es que se encuentran so n los publicado s po r Rar:1 ír ez Ama ya en 1956 (9), 

en los que se relatan conclusiones obtenid2s sobre 26 casos i ntervenidos por ól. 

En la revis i6n po r mí efect uada se encuent2ran 50 casos de los cua l es 29 fueron tomados 

de los servicios del Hospital Rosal es y 21 casos corresponde n a los servicios mód icos del Insti~ 

tuto Sa lvadoreño elel Seg uro So cial. La o[) oraci6n pr"dicada sicr:l pre fué hem i lar:1 ined o@ ía con ex­

tirpaci6n del disco herniado; en aq uellos casos en que qued6 demasi2da mo vilidad de l as vérte--­

bras intervenida:, se p r ~ ctic6 fusi6n espinal, con aplicación de injertos aseos ge neral mente tomQ. 

dos de la cres ta iliaca, 

El trat am iento de estos casos y la me joría de los m~smo s han sido un precioso ejemplo -

de colaboraci6n entre neurocirujanos , ortopedas y rad i610gos. 
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ANA T Oi:1I A 

LA COLUrmA VERTEBRAL EN GENERfl L 

El brgo tallo oseo representado po r 12 co lum nJ vertebral se extiende desde la pri 

mera v6rtebra cervical o Atlas has ta l a parte inferior del Cocci x y está constituida p rjnci~ 

palmente por las vértebras , los ligar'lentos que 13s ma ntienon unid¡¡s y domá"s ostruct uras . En 

un hombre ~ dulto de talla mediana la longitud varía de 73 .3 75 cm. 

[le Lis cU 2.t ro porciones de };:: columna vcd ebréll , la ro rci6n ¡¡¡5s larga es l a por-~­

ción torácic a ~ y po r orden decreciente le siguen l a porción lumbar y las dos porciones c er~ 

vical y sacro-coccígea. 

En el niño que nace , l as dimersiones longitudinal es de la columna vert ebral so n ~­

relativamente r.1uy considerab l es y aún hasta la edad de 25 años siguen creciendo. En el adul 

to se quedan má"s o menos estacionarias y en el Viejo, po r 01 contrario, disminuyen , dando -­

por res ultado una exageración de l as curvaturas anteropos terior es • . Esta disminución de altg 

ra os el resultado del apl anamiento de los. discos intervertebrales. Tal dismin uc ión de l a .­

talla puede llegar a alcanzar 5 y hasta 6 cm. (12) 

La columna vert ebral presenta curvaturas tanto : anteropos teriores como la terales. 

Las curvaturas antero pos teriores so n cuatro, dirigidas as í: 

Curvatura cervical, convexa hacia ade lante. 

Curvatura dorsal, convr,Xa hacia 3trás •• . 

Curvatura lumbar, conVexa hacia ade lan te. 

Curvatura sacro-coc cig oil , convexa hacia "tré$'. 

Las curvaturas de l J columna vertebral no son primitiv 2. s , sino adq uiridas (13). -­
Esta es la conclusi6n a que se ll ega dospu6s de observar los diverso s cambios que ella sufre 

a medida que ella se desa rrolla. 

Duran te el primer periodo de la vida intrauterina l a columna vert eb ral es se nsible 

mente rectilínea , pero no es exa ctamente recta ya que al observarla con detenimiento so pe r­

cibo una ligera curVa de concavidad anterior. 

La curvatura corvical se comi enza a ap reciar durante los meses 30 . ,. 40. ó 50 . de -

la vida extrauterina. La curvaturz lumbar se percibe entre los J y los 5 añQs . Dicha curvat.!!, 

ra se sigue modificando y l ogra su consolieb ci6n entre los 12 y los 20 años. 

En los cuadrúped os t l a curvatura lumbar no ex iste ; de es to se deduce que la curva~ 
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tura lumbar 8S el re sultado de una ada ptaci6n de l a columna vertebral a la Gstaci6n de pie. -­

Entre los animal es , el hombre os el 6n1co sor viviente que po see una curvat ura lumbar, debida 

a que es el 6nico cuya locomoci6n es t~ l imi tada a l as extromidades inferiores • . Dicha curvatura 

se comienza a poner de ma nifi esto haci a 01 sGlJ un do afio, 6poca en que comienza 2 andar y po r -­

consiguiente a endereZiJ r los mi8mbros inferiores. 

La curvat ura lumbar presenta t2~ b i 6n dife rencies notabl es co n respecto al s exo ~ La -

muj er l a presenta más desJ rroll adiJ que al homb re. Dicha diferencia no s610 se per ci be en l a -­

edad adulta, sino tambi6n en la infancia. Son v2ri 2s l as circunstancias que podrían analiza rse 

para justificar tal diferencia: la primera y de m;ís importancia es la funci6n reproductora. Oll, 

rant e el embarazo el peso de l aS visceras abdomi nales t iende a caer ha cia adelanto, y el cuer­

po, con 01 fin de com pensar esb fuorza Llnza la po rción do rsal ha cia at rás. De esta monora se 

im po ne un gran esfuer zo a los m6s culos l umba rGs . tanto fl exo res como ext ensores; di cho esfuerR 

zo es proporcional al aumanto vent ral de peso, ¿o t~l manera que es Qa yor en los moses f inal es 

del embarazo . "A6n desp u6s del parto, l as paredes ¿el abdomen no rec uperan po r com pl eto la toni 

cidod normal, de ahi que persi ste una fl ojedad relativa h2 ciondo que l as vísceras sigan gravi­

tando hacia adeh,nt e y pormitiendo por co nsiguiente el predomi nio de los /!l 6sculos ende rezado-­

res anta gomist as . 

t'Jo s610 se doGen me nciün2r las curvaturas en el sentido anteropo sterior sino tambi6n 

las curvaturas l at erales , es dec ir aquell aS que se obsorvJn cua ndo so ve de frente el esquele­

to articulado. · 

Las curvaturas en so ntido lateral , aunque monos pronunciadas son tros, .3si: : 

Curvatura cervi cal, · convexa hacia la i zqui or da ~ 

Curvatura Dorsal, convexa haciá la derecha. 

Curvatura Lumbar, convexa hacia la izquierda . 

La curvatura cervi cal se i nicia 3 nivel de C3 6 Uf y se ex tiende hasta 03 6 04. 

La curv:J turQ dorsal va dGsde D4 hada OO . Su v6r tice corl"Gspo nde do ordinario al di.§. 

co intervertebral l ocaliz2do entre 05 y 06 ,· 

A est2s curvat uras se l os conoce co n el nombro de curvatur2s de compensaci6n, y no -

es raro encontrar invertidas les me ncionJdas direcciones •. 

En la i ncurvGci6n lumba r ant eropostcrior hay que toner en cuenta varios d2toS anat6-

micos para expli car su conformaci6n, el primero de ellos es la conforma ci6n osen , pues el cue!:, 
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po vert ebral no tiene uniformidad en todDs las vód obr2.s , y principa1110nte varía en la quinta 

v€rtob ra lum bnr, cuya cara i nferior os o~licua do etrás a ade lante y do 3rri ~a a aba jo, no su­

cediendo lo mismo con la cara su~or io r qua es marcadamGntc ho rizontJl. Es t a confo rmaci6n espe-­

cial de la moncio.nade vértebra hace que el cuerpo vert ebral sea m~s alto po r del ante que por -

de trás . Otro, hecho ana tómi co de im po rt ~ ncia es la v ~ ria b le al tura de los discos intorvortebra­

les lumbares. Esta dimensión os vé1 riable en los diferenbs individuos y razas. 

LaS ;¡pófisi s articulares infer ioros de la ya mencionada 53. vértebra lumba r tienden 

a tomar 01 tipo plano, lo cual, seg ún Go l dthHait, es un detallo que l a predi spo ne a lUjarse -

con -Fa cilidad hacia adebnte. 

Todus l as curvaturas hacen que 01 centro de grav ed2 u caiga dentro ce la base de sUi 

tentación y es te es , seg ún la ma yoría ce ~ uto res , su principal papel. 

LA S VERTEBRAS Y suS ARTICU LAC IONES. 

El namero de vértebras que fo rma n 01 tallo oseo vertebral es bastante fijo, as í t e­

nemos que l a porción cervical consta de 7 vértebras , l a po rción torácica ce 12 v6rt ebras , la, 

porci6n lumbar de 5, y po r último 1::1 porc ión sacro.,.cocGÍgen de 8 Ó 9 v6rt8brils que se encuen­

tran soldadas en l os dos huesQs sacro y coccix. ~Jo nos detendremos él analizar los da tos anatÓ:­

micos de dichas vórtebrns , pero sí haremos un brevo re cordator io do 12s estruct uras que las ~ 

mantienen unidas y que permitan los mo vimientos . ' 

Las articulaciones con mo vimi entos limitados toman el nomb re pa rticular de anfi er:-­

tros is; a veces se l es l l ama también sínf i si s. ,Constituyen el esl abón i nt ermed io entre l as ~:­

diart ros is que so n aquallas que poseen mo vimientos, más libres y extensos , y las sinartrosis -

que son articula ciones de una inmovilidad abso luta. 

Las articul~ cio n es que unen entre sí los cuer pos vertebral es pertenecon al ti po de 

l a anfiartrosi s perfecta. 

SUPERFICIES A R TICUL~RES. 

Las superficies articulares vertebrales 12s constituyen l as CQras superior e inf e~ ' 

rior de los cuerpos vcrtubralos: l a carQ supar io r da cada vértebra ~ arti cula co n la cara iQ 

ferior de l a vérte bra suprayacent e, y l a cara i n-F Grior con la cara suporior de l a vértebra ~­

subyacente. 

En es tado seco es t as suporfici cs prosent3n una oq ued ad quo corresponde al ndcleo -­

p~poso ~ centro de nu es tro es tudio. En es ta oq uedad se aprecia n al gunas orosio nes que se ha-­

cen más rcr2S excéntric3mente. En la parto perif érica de esta suporficie c~nca va se puede oQ. 
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chura de 3 6 4 mm. Por su pa rte interior la pe ndiente es tendid2 y suave y po r su parte ex te-­

rior es más coriadn a pico. 

En es tado fres co esta oq ued2d está ocupada por una l nminilla cartilag inosa delgada , 

cuyos bordes son más gruesos. Dich a l aminilla limita con el anillo mencionado anter io rme nt e,. y 

por consigu~ente , on es t ildo fresco 18 po rci6n cóncava no oxi ste y se trQnsforma en una super-­

fici e plana. A través de es ta capa ciJrtilag inosa so esb bloce en el individuo l a nutrici6n del 

disco intervertebral. 

~s cuerpos vertebral es S8 mantienen unidos entre sí deb i do a los discos intorverte­

bral es y a ligame ntos periféricos. 

Los discos int8rverieb l'ales tienen la form<1 ele l entos que se intorponen entre dos -­

vértebrns próximas. Estos ser<Ín mo tivo do un estudio especial. 

Los liQnmo ntos periféricos, es decir nq uellos que se disponen fuera de l a articula-­

ción, son dos y se llaman Liga~e nto Vert ebral Común Anterior y Ligame nto Vortebral Común Post~ 

rior. Este al timo es menos resis t en t e quo el . antorior, razón por la cuiÜ las hernias del disco 

se produ cen, en su gran mayoría , hacia atrás. 

Los ligamentos comun es anterior y posterio r forman on las su perficies correspo ndien­

t es de l os cuer pos vertebral es dos bandas longitudinal es de aspecto n2cara¿o quo recorren toda 

la columna vertebral. 

LOS DISCOS INTERVE RTEB RA LES 

Los llemados discos int Grvertebral os o tembién mo niscos son conformaciones cartilagi 

nOSQS en su mayor purt e, que ocu pa n los espacios entre una y otra vértebra. Tienon l a misma -­

configuraci6n de los segmont os osea s entre los cualos so amol dan y sus diámetros coincido n con 

los homónimos corres pondientes de las vértebras . 

Las car~ s de los discos so n convoxas , pero no es raro oncontrar caras planas; esta.s 

so amo ld3n y se adhieren intimamente a 13s caras vertobral es que las reciben. La circunferen-. . 

cia do cada disco se aprocia fácil men t o en el esr, uel eto articulado como. cintas transvorsales 

que alteran con regularidad con los ospncios ocu pados por l as v6rtebras. Es fácil darse cuenta 

que l a periferia de los discos entra en cont2cto con los ligamentos mencionados y la adheren-­

cia es íntima. 

DIt-1ENSIONES DE' LOS DISCO~ 

Los discos no tienen una altura uniforme , sino que esta varía on l as diferentes re--

9ionos , de tal ma nera que t omando únicamen te los términos médios , t endremos, que en la regi6n 



- 9 -

cervical es de 3.5 mm. j (m l a regi.6n da rsiJl es de 5 mm . y en la regi6n lumbar es clo 9 mm. De -

una manera general puede aceptarso que l a altura aumen ta de arriba a aba jo, y quo l ~ sintomat[ 

logía producida po r uno de los di scos superiores es más rica que l a pro ducida po r un disco in­

ferior, No se crea tampoco que en las difer8ntes reg ionos dicha altura os uniform e, ya qua si 

en la columna cervical la menciJnada dimcnsi6n es sensib lemente i~ u a l, no sucede lo mismo en . 

. las demás re~io n os : en la re0i6n do rsal va. en dis~inuci6n haS Ta D4 6 D5, para después aumen-­

tar progres ivamente hasta la última lumba r. 

,',1-1 ;\ TOlnA DEL DISCO. 

El disco no os uniforme do dtura en todos los puntos en que se le exami ne. Se pue­

de uno dar cuent a do que en l as regionos cervical y lumbar os más grueso en SU parte anterio r 

que en la postorior. En l a regi6n l umbar sucede l o contrario, es decir que es más alto en la ~ 

porci6n pos t er ior que en la anterio r. Al examinar uno de los discos infarioros en un corte sa­

gital se observa que prese nta una estrang ubci6n media daneo la impresi6n ue b fo rma de un -­

reloj de arena, con un abul tamiento ant erior y otro postorior; es tos abult 2miantos no son de -

igual tama ~o, sino que 01 anterior es mis gran de que 01 posterior. Esto es 01 result ado de la 

direcci6n de las dHer()OtGs presiones qua henen que soporta r. La dos i~ u a l d 8 d ele altura de l os 

discos tiene como consecuencia ay udar 2 la fo rmac i6n de las curvaturas vertebrales que en un -

lugar de est a traba jo me ncionamos . En dichas curvaturas ya homos dicho que toman parte tambi~n 

los cuerp os vertebrales. 

ESTRUCTURA. 

Dos po rcion es completamente distint2s forma n el disco intervert ebr?l: una perif6rica, 

llamada Anillo Fibroso y otra central llamada il úcleo Pulposo o ~rtilag inoso . 

Anillo Fibroso. Es de consistencia firme y elástica , y po r con~igu ie nt e recuerda al . 

fi brocartílago y rodea t oda la periferia dol ospa cio in te rvertebral. Las fibras qua lo co nst i~ 

tuyen se asocian en manojos que Van do la vértebra superior a la inferior. Estos haces no so n 

verticales, sino que siguen una direcci6n ohlicua, yendo unos de derecha hacia la iZ Quierda y 

viceversa. La inclinaci6n mencionada no es uniforme, sino que se haco más aco ntuda a medi da-­

que no s aprox imamos il l núcleo centr íl l, por consiguiente l os ~a ces más internos tendrán una di 
recci6n muy pr6xima a l a horizontal. L2 disrosici6n de l os ma nojos no es deso rdenndn , sino -­

que se van asociando en cap2S con un2 sistematizaci6n regular que se puodo apreciar mejor en. 

los cortes horizontal es co n el nspec to do laminill as arciformes en las que to dos los haces -­

constitutivos tienen una misma direcci6n. Si se observan estos detalles minuciosamentG se da 
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nil1a vGcina os tarán o ric nt a~o s do dDr ~ cha a iz q uiG r J~ . Esto entrocruzomicnto do l¿ fir me za o~ · . 

su c ~.Jnsti tuci6n d anillo fibroso. 

La porci :5n ~o rif6r i c ~ del disco ti. no bi en ('elimibda sus cap:Js constitutivas , y ontre 

ollas se puedo n a;:; recb r pequeñas c ::! p ~ s de c. rtiL:: Cj J cl2StiCO. Estos misc!os olemantos d5s ticos 

es tab lecen divisiones cntre los h~ c o s fi br8s_s qua s~ c ncucntr ~n d2n trJ ~e cada capa . La na tura~ 

l eza cartilag i noso de es t e tejido so pone (:e í.l n nifi c.~L , or 1;, prosc:lci.2 de c61ulas cartilagino-

sos dentro do l os moncioncdJs h ~ c c s y tabi ques. 

POfQ;ION CENm:¡ L- r~UCLE O ~· U L r ·O SO . 

La porci6n contral (:cl ósco U.; n ~ JiversJs nOlú'os , sero tod os haceo refcrencii! 2 su. 

nat uraloza , asi se lc l lama n6c leo ~ u l po so , ~ u co so J t cm bi6n n6clGo solafinosc. Como su nombro -

indica fo rme una espo cie de n6cl uJ circundad·:. ¡Jor el anillo [lGr if6ri cJ y ~ uoscrito on los párra:-

fas antarioros. No ocupa oxa c t ~ mente 01 ccntro del disco; su o ncuentr~. en la uni6n del tercio -~ 

modio y de l torcio posterior en la r og iSn dorsa l y en l a regí6n lu~bQr . En l ~ rcgiSn corvical -­

asienta en la uniSn dol t ercio med io y de l t~ rciJ ant er ior (Schmorl) 

Tambi6n os tá más desarrol l ado en l ~ s regiones lumb~r y cervica l , más f lexibl es que la 

reg i6n dor s~l. 

Vis to . en cortes sagita les , forma hornia en lo sUfl0 d icio del corte; so halla en ofec­

to ba jo presi¡5n. 

Si S0 sumorge en ¿¡o ua, so hincha y ~clC]uier G [lO CO e ¡JO CO dobl o volume n dol que tenía. -

¡~ba n do n aelo al aire libre, se. deseca y se transforma en una (' olQ iH] a lámina de susbncia dura , que 

recuorda la sustancia cornea. ~mog6neo on 21 nacimiento, 01 n6cleo ~ e l at ino so af raco una licue­

facci6n central desde el primer añu , l a qua 1rosiguo y termina po r la forma ci6n de un espocio aL 

tic ular rudime ntar io. 

La consistoncin del n6cleo Golatin lso 3 umen t~ con 12 edad clol sujeto . ~l propio tiem po 

sus dimensiones se r ad ucen considerabl emont e ~o r efecto do l a transforQa ci6n fibrosa de est as -­

part os perif6ricas. 

El n6cl ao gelatinos J o pul poso estí constitu ido por una red C:1 njuntiva, on cuyos in--­

térvalos so acum ulan elementos cel ulares rle muy cs ~ccial significQci6 P:Est as c61ulas no repre--:­

sentan un rudimento do serosa , sino los rost0s ele un órgano ombrionario, l a cuerd3 do rs~ l . Huy ~ 

ab und ante en 01 feto y en el ni~o hasta 12 eJad de 7 u e o~qs , las c61ulas an cues ti6n van dis-­

minuyendo sucesivame nte y con toda probabil idad acaban por dGsa par~ ccr por ~mpleto ; sin om~2 rgo , 

so l es enc uent ra tcd:wía en suje tos co 55 Q SO añ ,~ s y h3Stc: en O (' ~ ,~ n':s 2 v~ nz ~Ó . 
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VASOS Y ¡lEimOS. 

Los discos intervertebr~ les solamente posoon VJSOS en el niño y en 01 adolescente. -
, 

En cuanto a los nervios parec on ause ntes. So encuentran del !]2Gos fil o t os en l os ligamentosvc.c. 

tebral es común antorior y común postor io r, en. su uni6n con 01 di sco , punto de partida de l os -

refl ejos 9010rosos que inmovilizan la columna . 

EVOLUCIO N. 

En el niHo, el disco es elástico y compr esible. El ani llo fibroso netame nte dibuj ado , 

es tá muy separado del n6cleo ge latinoso. La capa cartilaginosa que cubro la superfi cie articu­

lar osea es m ~y gruesa, desempeña aquf el papel osificador dol cartílago de conjugaci6n do los 

hu esos largos. En el niño, el disco está muy vascula rizado. Los vasos provienen del cuorpo ve.c. 

tebral y van del interior gel disco hasta el perios tio. Algunos autores aceptan tambi6n la pr~ 

se ncia do vasos linfáticos. En el adol oscent o los vasos re~ r es" n~ 

En el adulto, disminuye la elasticidad , lo cual repercute disminuyendo la flexibili­

dad vertebral. 

A partir de la edad de 50 años el núcl eo pulpo so se vuelvo fi broso . seco, friabl e, ~ 

de color gr is amarillento, a vocos se roduce J pequeños fragme ntos . El anillo fibroso sufre -­

tambtén, pero me nos rapidame nte, fenómenos ele degonor3ci6n, IlrincipalriJOnte en la pa rte po ste- ­

rior. 

Estos fenóme nos , 12 es casa adherencia do l anillo a la parte posterior de la suporfi 

cie vertebral y l a del gadez del ligamento vertebral común pos torior oxplican la presencia po­

sible de hernias postoriores dol núcl eo ge latinoso (12). (13) 

F ACTORE S QUE CON DICIOr1 t,N L i~ 

HER tl I A DEL DISCQ 
'-o 

fi rnedid 2 que la ed¿¡d avanza I ocurren ciertos cambios en l a estructura col disco in-~ 

t orvedebrél. n primero do d Ios se r¡¡fierc a la cantid ;:¡ d (!e ag ua de quo se enc uentra impreg~ 

nado, cantidad que decreco con la odad. En la torcera década de la vida, la pérdida de ag ua --
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todavía no ejorce infl ue ncia no t 2~le sobro la elasticidad de l cartílago. En la cuarta d6cada, 

la formaci6n de tojido fi bro so sí ejerce influencia sobre dic ha elasticidzd, y es mayor en l a 

quinta d6cacla , en la cual se ha perdido l a mayor part e de Glla. 

A medida qu e los a~os transcurron, los elementos celulares degeneran en el n6cleo. 

Estos cambios son 13 consccu('!ncia de los contínuos estirami entos que sufre el cartílago. Di-­

chos cambios están íntim2mento relacionado s con el aparecimionto de l a afe cci6n motivo de -- ­

nuestro es tudio, ya que al anJl izar los divorsos porcontajes de pacient es estudiados , se da ~ 

uno cUfmta que dichos po rcenta jes as cienden do acuerdo con las diversas edadas. IU po ner nue§.. 

tra atenci6n sobre l a gr6fica tI 1 (en la pág in iJ sig Uie nt e) que demuestra el n6me ro do Ci.1S0S -

correspondientes a cada d6c&ua , nos podemos dar cuenta que sI n6mero mayo r do casos lo olrtuvi 

mas en l a 4a. d6cada , sigui~ndo le desp u6s l as déc8dJS 3a. y 2J . 

Con res pa cto a l a 10cJlizaci6n de la patología en los diversos segme ntos de la co-­

lumna. vertebrJl, Spurling (5) acopta que 01 95 ~ de veces la afecci6n S9 localiza ontre L4-l5, 

y, l5-S1. El restanta 5% ocul're en el t ercer espacio lumbar~ Al toma r on cuant a 6nicame nte -­

las l esiones que invaden los espa cios L4- L5, y, L5- SI ,IilLll\9ncionido Jub r 2cepb que, on el 50 

% de los casos , l a patología rad ica en 01 cuarto espacio, y el otro 50% en el quinto. 

Al revisar nu e stro~ casos~ encontramos: 

Entre 012 y Ll •••• 2 C3S0S, o sea el 4 %. 
Entro Ll y L2 .... O caso s, o sea el O ¡". 

Entre L2 y LJ .. ... 1 casos, o soa el 2 %. 
Entre LJ y L4 ••• • 6 casos , o sea el 12 %. 
Entre L4 y L5 •••• 29 casos, o seJ el 50 ;t 

Entre L5 y SJ. ••• ;. J casos, o sea el 6 %. 
Como so puede apreciar por los datos anteriores , se ve de una manera clara que l a ~ 

afecci6n prefiere 3quellos puntos que gozan de ma yor movilidad y cuya anatomía los invita a ~ 

prosentar esta patología. 

Po r otra rad e, los cartílagos intervedebral es cambian de forma con las diferentos 

posturas que adopta la columna vertebral, y, en Gs tcs camb ios, os principclm ant e el núcleo -

pulposo el que más sufre dichas m uta cio nes ~ Cuando al individuo adopta la posici6n erocta o 

en extensi6n, el núcleo pulposo so desplaza hacia ad elJ nte haciendu pres i6n sob re el anillo 

fibroso que le sirve a l a manera de cinturón de seguridad ; al contrario, la flexión colum--
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nar 10 desp laza hacia atrás. Esto continuo vQiv6n del núcl eo pulposo pred ispone a la lujaci6n 

del mismo, y por consiguiente , aquellas profesiones u ocupaciones del individuo, quo lo h ac~n 

moverse en las me ncionedas circun3tancias , so n en 12s que se VD con más frecuencia la afec~'. 

ción. 

La ruptura ce un disco intervert \lbral lumbar os cas i siem pre iniciada po r t ra uma , :­

pero el t rauma uS2do en su sGntido amplio.~Casi siempre hay antecedentes de Gpisodios tra umd~ 

ticos se veros . ' Po r otra pa rte, l as 8stiram ientos y encogi mientos que consta nt emente sufre os­

ta es tructura en Gl curso de l a vida, el levantar ob jetos pes ados, y otros muchos ~ovimie ntos 

de l a columna, pro bab lemente sirven como causas en muchas rot uras del disco, sea que l e rotu~ 

ra ocurra en el anillo fibroso o en una de l es placas cartilaginosas . Ind udabl emente muchos ~ . 

otros factores prodisponentes , tal es como defect os dol desarrollo, infecciones y procasas do~­

generativos asociados con l a edad , juegan su par te en In desinteg ración fin al del disco , pero 

el tr~ um a de la vid a diaria es la causa pr i ncipal de muchas disrupcion es . 

No debe desGstimarse l a condición física del individuo, la cual a veces lo coloca . 

en asieldo de menor res i stencia. La obcsid3d, co n el sobropcso que repraseniel , puede hacer su­

frir a l as articulacionos vort ebral es ; de l a misma manera, la del gadez ex trema en individuos. 

que ajercen oficios pesados , puede condicionar os ta patalog ía a nivel de lns ya mencionadas ~ 

articula cib nes ~ 

S I ti O N I M 1.J, 

La patoQü nia de la Gnfermedad que nos ocupa rad ica espe cialment e en la rot ura del ~ 

anilLo fibroso , dando paso de es ta ma nera a po rciones de n6cleo pulpo so hacia el canal verte­

bra l~ Conoc iendo es t e dnt o, lo 169ico soría escoger un nombre que llevará an sí la explica--­

ci6n de todos es tos trastornos, y teniando es ta lógica en mente , i1 b entidad clínica que nos 

ocupa, bi en podrí3 llamarscle II~OTU R!', DEL ;,,¡mLO FI3 ROSO con HERNIA DEL . ~I UCLEO PULPOSO 11, pero 

al usar toda esta nomen clat ura ros ulta domasiado 12rga para uso gGnera l~' Podrí? llamársele -­

t ambién unicamonte lIorsco ROTO II, IIDISCO HERNIf,DOII 6 bmbi6n IIHERNIt: DE L f'IUCLEO PULPO SO 11 , pero 

tambi6n se CJe on el error de ser demas iado lac6nico, no dGnclo una idea exacta de la afección. 

En obsequio a l a brevedad I y para los usos pdctic08 que po rseguimos creo convenie!l­

te sugerir 01 uso en GI pros onto t r8ba jo eol no mbre IIDISCO IiH::: RVER TECRt,L HUIf'!IADO 11 , quo sin 

PGcar de extremo laconismo Gxplica en parte l a pa togenia de la afocci6n~ 

En 6ltim2 insbnc ia , debe reconoccrSG pues , qua al nombre go nGral y antiguo (!o ciá:­

tica, aunq ue Gngloba nuestro punto, es dGmasiado vago y Gxtenso para seguirlo utiliz2ndo Gn -
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o I A G H O S T IC o 

HISTORIA CLI~JIC~\ 

La o nti d:.~rJ clínica que nos ocupa es una de l.:ls muc h2s en med icina que requieren una 

historia acuciosament e to meda . , En el diag n6stico de el la juega n un gran pa pel, la anamnos i§ y 

el examen neuro16gico compl eto, seguido de un Q st~ d i o radiog rúfico sim pl e cetallado y es tudio 

mielogr6fico con m2nometrÍi:~ y química del L, C~ R. Es impo rtant e esbblecer el diaIJ n6shco di 

forenci21 de to das 12s causas de ciática. Si l a historia es recogida minuciosament e, es decir, 

reconociendo los t rantornos po r orde n crono16gico a p8rtir re su iniciaci6n, puede el méúco 

hacer un diag ~6stico tentativo que po steriormente y mediante otros m6todos de di ag n6stico pu~ 

da asegurarse. 

Si se trat8 de un hombre, la ocupaci6n a que se ded ica puede señalar el camino a Si 

guir, ya que están m5s expuestos aq uellos que ejercen l abores que requieren esfu erzos y on la 

mayo ría de los casos son mozos de cordel, mecánicos, etc •• En los suj etos de nuostro estudio 

encontramo s 22 pacientes jornal eros ; los res tantes, C2S0S se encontraba n repart idos entre me-­

cánicos , motoristas , carpinteros , oficini stas , etc, 

El sexo es un det alle important e de tomarlo en cuenta , ya que es t án m5s exp uestos ~ 

los hombres debid o a que están destinados a ejercer tr~ b2 j o s m5s rudos y que nec esitan rn(~ -­

destreza. La proporci6n encontrada por la ma yoría ce ¡t utor Gs es ele tres hombres por una muj er. 

La proporci6n encontrada en nu es tros sujetos fu6 co 2.57 por 1. SpyrlinJ señal a que dich" pr.Q. 
, 

porci6n varía desdo al 70 % encontrada po r 61, y 01 87.5 r oporteea por Barr. En nu es trocrau-ª. 

jo, sobro 50 casos encontramos 36 hombres y 14 mujores l lo qUE hace que nues tra proporción -­

sea exactamente del 72 í~ 

La sintoma tolog io puede come nzar inm ed iatamente desp u6s de l esfuerzo o traumatismo , 

pero puede tambi6n instalarse insidiosamente, La ma yoría de pa ciontes aCGp ta el antecedente -

de es fuorzo o do trauma tismo. 

Entre los caso s cs tudi a¿o s po r noso tros , Gncontramos historias muy significativas. 

Pasarnos a relatar tros de las más interesantes: 

Observaci6n número uno 

V. G. L. ¡,l. 

;,rchivo {,! 150-30-0955 
U" Jt no 1. 1 
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Enferma de ocupaci6n oficinista, de 26 e ~os de cd~ d . El 13 de febroro es vi stJ por el o ·iopedr. 

y referi dJ po r és t e al neurociruj ano po r padecer dolor en regi6n lumbosacra con ir rada c' 6n ha­

cia ambo s miembros inferiores. 

ta enferma relata que hace aproximadamente dos años I al hQcor un es fuerzo bru 'ca en 

la playa, se l e instal a do lor en la rabadilla, ~ uc l e impo si bilitaba a6n para ejecutor :ua l-~ 

quier peq ueRo esfuerzo. En ose 6PO C2 se le rocomend6 trat am i ento de repQ so absol uto por espa­

cio de 21 dias, después de lo cual sinti6 mejoría, pero no alivio total., Posteriorment8 el dQ. 

lar ha continuado y en los 6ltimos dos mesos se ha exacerbndo e irrad iado hacin el miem :"0 in. 

feriar izq ui ~r do, al grndo que los peq ueños esfuerzos , como toser, estornudar, etc. lo (acer 

bao 

Ha notado ad emis que ambos miembros inferiores se l e duermen con fr ecuencia y si en­

te pul saciones en l a cnra externa de ambas pi ernas . 

El ex ame n ffsico demost raba, po r esta fecha , enf erma bien constituida, obcSQ. Exa-­

men general sin datos pn to16gicos c, ue anotnr. 

El examen nelJro16gico cemuestrn: signo de Lasegue + n l a izquierda; Pa trick y I!aft 

ziger + a l a izquierda. Ln se nsibilid"d superfic ial y prof unda sin particularidades. f~e " :Lo-­

jos ostootendinosos de miembros inferior os , normales , con excepción del reflejo aq uilin") -­

que se encon traba abo lido a l a i Zl uiorda. Ha habían reflejos pato16gicos . No ex istían s:]nos 

¿e atrofia, ni de debilidad muscular. No existían trastornos csfinterianos. 

So tuvo la im presi6n de que se trataba do un disco lumbar herriiado, teniendo ·lmo 

punto de apoyo el examen ne uro16g ico anterior y. una radiog rafía sim ple qua demos traba u 'J -­

disminución de l espacio intervert ebral entre L4-L5, en vist a l ateral y antero pos terio r. 

Con el ¿iagn6stico anterior se predic6 mie lografía con 6 cc. de pantopa quo Q·.8 -­

demos tr6 defedo e'e llen ndo entre L4-L5, sin exi stir fe n6me nos do bloqueo en el canal r "1uí­

deo , lo que vGn ia a confirmar al di ag n6s tico de lu jaci6n de disco . (Ver imagen radiográ-- ica 

IJI. 

El día 2 de marzo clo 1956 y ba jo anestGsb gonaral con intuba ci6n, se prnctic. 

hemilaminectomía izquiorda n nivel do L4-L5, extirpándose al disco fra ncament~ herniado. 

Durnnte el postoperatorio, la enfe rma se ma ntuvo en cama rí~ ida y 13 días des , u6s 

se le hizo aoa ndonar l a cama. 

Como so ma nif l; staran ¡:~ntraduras musculares en In regi6n lumbosacra se us6 tolsQ. 
; 

rol 0n dosis de 150 cgr. al dfa. 
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La onferma f u6 controlada por espacio de un aAo , considerándo l a curada. 

Obse rvaci6n n6mero dos 

R. N. C. ' 
t" 

tlrchivo f! 155-18-0230 

Rx. # 14707 

Origc n San $1 1 vador. 

Oficio Ra d iot6cnico. Edad 39 año s. 

Enformo os traldo al Hospital dol 1. $; So $ • . con crisis dolorosa i ntG nsa en r eg i6n lu!!!. 

bosacrn con irrnd inci6n hacia ambos miembros inf eriores , si endo m2s acentuada a la derecha. Lo 

intensidad del dolor requería inyec cio nes de morfina c::.cla 6 hora s. 

El pociente refiere que desdo hace año y medio padeCe de dolor ro ca int enso en regi6n 

lumbosacra y en la cara posterior de ambos mi em bros inferiores .• 

Desde hilce 4 mes ~s el dolor se ha hecho ;:, (:s intonso , exacerbándose al caminar y al .. 

hacer poqueños esfuerzos (tos ~ estornudos, otc.)~ sensaci6n do adormecimiento en pi erna y t n- . 

16n . derechos~ No existen antecedentes tr,lUmáticos ; sin emborgo el dfa que es tr;:lÍdo d hos pi-­

tal, l a crisis dolorosa se inici6 desp uós ce practicor el coito pa rado , l o que lo ha imposibi­

litado has t a paro caminar. 

El eXamen físico proc ticado on ese momento de muostra i mpo sibilidad pa ra mover ambos 

miembros inferiores por l o intenso del dolor , más ma rcado hacia l a derecha. 

Los si gnos de olong2ci6n del ciático (Laseg uo, Chary., ctc.) so n positivos bilat eral­

mente, más acentuados hacia l a derocha. Si gno de Noffziger h Reflejos osteo tcndinosos en am-­

bos miembros inferiores exagerados .. Cutaneo abdominalos presentes. 

No existían reflejos pJ to16gicos (Babinsky y sucedáneos). La sensibilidad, difícil,. 

de explorar por la intensi da d del do lor tanto superficial como profunda, esbba intacta. No -­

existian tras tornos esfint erianos. 

Demás examen físico negoti va . 

Impres i6n di3gnóstica: Disco Lum bar Herniado. 

Como trat amiento se l e inst aló trac ci6n 10nJitudinal con 7 libras en cac!a pi erna du­

rante 7 días, cema rígida , tolserol; tr~ tami ()n to que :10 dió ningún r es ultado ya que el cuadro 

se mantenía igual. 

Examen rad iog ráfiCO simpl e , po r esa 6poca, da como 6nico dato pos itivo disminuci6n -
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del es pacio L 4- L5. 

El día G de Nél rzo so proyocto pril cticarlo es tudio mi elolJr5fico; pero a pesar ce in-­

yectarle morfinil el enfermo pe rmanoce con los miombros on do rsifloxión por la int onsid~d del -

..,......../ do lor, razón por la cual y en visb do los fu (;rt cs síntom:.s y signos que apo yaba n 01 diag n6sti 

ca de disco lumbar herniado , 01 día 9 de marzo do 1957 y bajo ilnostosia gcn~ r a l po r intuba ci6n I 

so practica extir pilción bibterel del disco lum bar ontro L4-L5, explorándoso hmbi6n el disco 

in med iato infe rior. 

En la e ta p ~ pos topcriltoria, el pa ciente tuvo una mojaría notabl o, dándose lo da alta, 

curado. 

N. G~ G. 

Sexo t'la sculino. Ed2d 54 años. 

Archivo I1 /,-30S7. 

Rx . 11 93611. 

Oficio Jornalero. 

Obsorvación número tres 

Ingreso al Hospital Rosa les el dío 24 de ab ril de 1955 consultondo por do lor on un~ 

piorna. 

Historia: Hace tres dí~s , como o l éls 6 amo os t aba recog iendo leña. En los momentcs -

quo se enderezaba con dos rajas de olla on los brazos , sintió fu erte dolor en la reg ión glútoa 

deroch a. El dolor inicial lo compar él como al causado po r una Bpecl rada B• Diche dolo r se acen­

tuaba con los mo vimientos y se l o irrad iaba ha c~a los dedos si gu iendo la región posterior do l 

miembro. Hay t amb i6n sensaci6n de ho rmigamien to. Es l a primera voz que so le prese nta es to -­

trastorno. 

Antecodentos herodit arios sin impo rtancia. 

Antccecentos personales, nada i mpo rtante que anotar. 

Examen F fsico ~ Enformo tr2nquilo en de cúbito do rsal, c, uo j uli1b ro so al 1i1 0 vilizar lo. -­

Si st ema ganglionar, aparato circulatorio, aparato resp iratorio, aparat o digestiVO I sin a nor li1~ 

lidados , todo s. 

ExploraCión nouroló'gic él : :Jo S8 encu en tran tr asto rnos ele la f uerza muscular, y I si -

los mo vimiontos os t iln limi tJdos es 6nicamcnt e po r 01 dolo r. La se nsibilidad superficial y pr2, 

funda os tá conservada en ambos miembros infe riores . Re flej os rotulianos y aq uíl ios Est án nor-
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males. La palpaci6n de los puntos que señalan el trayecto del ciático es dolorosa. El dolor a~ 

menta con la tos y el estornudo. Signo de Naffziger ++ a la derecha; Signo de Lasegue ++ a la 

derecha; Patrick ++ a la derecha; Signo de Neri + a la derecha. ' 

La radiografía, de la columna vertebral demostr6 una disminució'n del espacio interver. 

tebral situado entre l4 "l5, posiblemente debida a hernia de disco • . Tambi€n mostraba cambios ~ 

artríticos marcados al mi~mo Qivel. 

El examen del L.c.R. practicado el 25 de abril indicaba: Incoloro, aspecto límpido. , 

Coagulaci6n negativo. ' Hematíes 6 x mm. c.. Leucocitos O. F6rmula inverificable. Proteinas 74 -

mgr. x 100 cc. Glucosa, 52 mgr. x 100 ce. 

El día 24 de mayo el paciente fu6 hemilaminectomizado, encontrándose disco intervec 

tebral herniado entre 4 -L5~ Se extirpa disco. 

Fué dodo de alta el día 7 de junio 1955. Curado. 

o-o-o~o~o~o~o~o~o~o~o-o-o~o-o-o-o 

o-o-o-o-o~ .. o-o~o~o~o~o~o-o-o ' 

o-o-o-o~o-o-o-o-o-o-o-o~o 

o-o-o-o-o-o~o-o-o-

0-0:'0-0-0 

0-0-0 

000 

Como se puede ver en las historias anteriores, no fué estrictamente necesario que se 

presentara traumatismo directo sobre la regi6n afectada, pero en un gran porcentaje de casos 8 

sí lo hay. 

Con muy pocas excepciones, el primer síntoma que invade a los enfermos es el dolor. 

Gran n6mero de ellos manifiesta que durante el levantamiento de un objeto pesado, ha hecho .. 

flexión y extensi6n del tronco y en algunos casos rotaci6n del mismo, e inmediatamente des-­

pués se presenta el dolor, agudo en un principio, más insidioso después, pero siempre queda 

malestar en la región lumbar. Esta eventualidad se ve claramente en lo relatado en la obseC 

vaci6n namero dos. 

En muchos casos, el traumatismo no est& muy claro, pero las laboros desempeñadas 

exigen un movimiento activo y continuo de la columna, de tal manera que esta continua fle-­

xi6n y extensi6n de la misma, ,termina por producir la protrusi6n del disco en aquellos IU9! 

res Que poseen mayor movilidad y flexibilidad, ,tal sucede con la rogi6n comprendida entre. 



L4 -L5' Esta circunstancia ostá representada por la historia recogida en la observaci6n tercQ 

rae 

En los casos estudiados por nosotros, encontramo s los porcentajes siguientes: 

Enfermos con tr auma tismo directo específico ••••• ~...... 20 % 
Enfermos con historia de esfuerzo ·unic amente ••••••• ~~ •• 4ü % 
Sintomalogía aparecida DxpontaneamEiOte ••• : •• :..... ••• ••• 22 % 

Enfermos sin anamnesis adecuada ••••• ;.~.~~............. 10 % 
Es de prima importancia .evaluar la se vor idad de los dolores ya sea para el diagn6s-:" 

tico como para 81 pron6stico. Tanto el episodio inicial como también en episodios dolorosos -~ 

subsigUientes , los dolores lumbares como tambi~n los dolores irradiados hacia el nervio ciáti­

co, son motivo de incapacidad. El temperamento del pacionte es una condici6n que se debe anal! 

zar para tener un dato con respecto a la tolorancia al dolor. Los enfermos de temperamento es­

toico soportan b2stanta l as molestias que les atormentan; en ca mbio, los paci entes neur6ticos 

exageran sus dolencias. 

La remisi6n de los síntomas y l a agravac i6n de los mismos en diferentes períodos es 

casi características de l as hernias discales. La historia USUal es de at aq ues recurr entes con 

períodos en los que se pasa relat ivamente libre de malestares. Pueden pasar días y semanas sin 

ocurrir episodios agudos. En los sujetos motivo de esta revisión so puso atenci6n sobre el --­

tiem po .transcurrido desde el aparecimiento del primer síntoma y el momento en que el paciente 

se docidi6 a consultar en el ho spital. Este tiem po vari6 desde un día hasta 10 años. En los p,ª­

cientes que presentaron largos períodos de enfermedad antes de su consulta, siempre hubo lap-­

sos de calma y do agravamiento de los trastornos, y estos 6ltimos se presentaron con motivo de 

cualquier movimiento o esfuerzo mínimo. 

Algunos autores aceptan que estas variaciones en la siniomalogía es tán de acuerdo -­

con los precedos de calcificaci6n y desplaza miento de las po rciones herniada s~ 

POSICIONE S QUE ,' Gil!, VMJ EL OOLOR. 

Las posiciones que adopten los pacientes tambi6n tienen influencia para el agrava--~ 

miento o calma de los do lores. Algunos se sienten mejor en la posici6n de pie que sentados; -~ 

los que se sientan, descansan su cuer po sobre la regi6n glutea de lado sano, y aún en la posi­

ci6n de decúbito , terminan por descubrir la posici6n mojar que aminore sus molestias. 

La aptitud del pacient e para mantenerso pe pie y aún para caminar es un elemento va­

lioso para darnos cuenta de l a tolerancia al dolor. Durante la bipedes tac i6n, el paciente hace 
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descansar su cuerpo sobr e el lado sa no, n fin de no causar molestias al nervio enfermo: Esta -

reg l a no es es tricta en s u apl ic2ci6n, ya que dicha actitud ccus n distenci6n al ciático dolo r'Q. 

so y por os ta raz6n puedo suc eder 10 contrario, es decir, do scans:Ir sobre el miembro enfermo •. 

Durante l a deambulaci6n 01 enfer mo de c i6ti~1 hace des cansar el pio plano so bre 01 piso, co n ~ 

miras a proteger el nervio. 

Pnra el present e traba jo fué de .mucha utilid ad el obso rvar l a toloranci a del enfermo 

a la deambulaci 6n y a la biped esi aci6n, pues di6 b~s tante luz para tenor un conocimi ento lo ~~ 

más oxa cto posibl e de l a magnitud de l dolor. Se form aron t ros grupos llamados : I} DEM1BULACION 

DOLO ROSA PE RO POSIOLE; rr) DE ANOUL:\CIO N I~lPO SI8LE y III) OIPEDEST¡;CIO rj DOLOROSA E I~lPOSIB LE. 

1) DE f, ¡~ O ULAC ION DOLO ROSA. En as t e grupo se incluyeron los pnciente$ que podían cami ';; 

nar, aún soporb ndo el dolor lum ba r o ciático. Fueron l os casos menos graves; b proporci6n 011 

contrada fuá de 84 % de los ca sos es t udiados. 

rr) DE MlOULACION INPOS IOLE. Los pacientos de es t e grupo, a causa dGl dolor; no podían 

caminar, pero sí pod ían t oda vía mantenerse en, pie ~ Encontramos el O % de los ca so s en es tud io. 

IU) OIPEDESTACIO N IMPOSIBLE. Los c~sos de est e gru po fueron los más gravos , y los ,. 

pacientes que correspo nd ián a él no pod ían siquiera mant enerse en pie. Correspondían a est a ~~ 

clase el 8 % de los casos. 

A6n l os casos, más l eves acusa n do l or cuando , obedeciendo ~na orden, tratan de reco,.­

ger un obj eto del suelo. Para cumplir l a orden flexionan l as.-rddillas y tratan de ma ntenor --­

erecto el tronco a f i n do evi t ar el es tiramiento del nervio. 

Hay casos en l os cual es el dol or lumbar y el do lor irrad iado al nervio ciático se e~ . 

tablecen de una ma nera simultánea , sin. embargo, esta no es l a r egl a. En l a gran mayoría de los 

casos, primero se es t abl ece el dolor l umbar y desp u6s al dol or ci6t i co. De l os casos por noso­

tros es tudiados encon t ra mos 17 en l os cu ~le s el anico síntoma que aq uojaban l os enf ermos era 

el dolor lumbar. En lo s casos res tantes el dolor lumbnr se extendía a los miembros y se aco m­

paña ban de hi~o est osias , hiperes tesi as ; parestesias, y aah hubo un caso de paráli sis del mi e,! 

bro inferior. Se pr esentaron 3 enfermos en los cual es l a 10cali zaci6n inicial del dolor no f ué 

en l a regi6n lumbar, .sino que estrictamente hablando señal aban l a r egi6n glut ea como origen ~­

inicial del dolor~ 

La distribuci6n de l dolor en l os miembros es ca rad erística , alcanza ndo 01 máximo on 

las zonas que marcan el recorrido del ne rvio~ El dolor puede precisarse si se busca d e tenid a-~ 



- 21 -

mente los puntos clásicamente señalados por Valleix. Estos puntos dolorosos so n, en la regi6n 

lumbar, en el punto de emergencia de l ciático, detrás del trocánter mayor, a nivol de la super. 

ficie externa del muslo (puntos femorales), en' el hueto po plít eo , a lred e~or de ló cabeza del -

peron6 y en la superficie plantar' externa. El más constante es el que rad ica détr~s de l trocá.!l 

ter 'mayor. 

Encontramos 32 pa cipnfes en los cua l es los moncionados punto s hab ían sido minuciosa­

mente buscados, y encontrados. Las cifras res pectivas fu eron las siguientes : 

Puntos de Vallei x (+) a la rloro ch~ . .•••••••••••••••• 13 casos 

Puntos de Vall eix (+) a la izquierda ••••.•••••••••• 12 casos 

Puntos de Val leix (+) bilateral es ••••••••••••••• • .!..' L.' _7.!.....!:c.=;a s~o:;;:s __ 

TOTA L.......... 32 casos 

(Vense cuadro # 1 en la p6gina siguiento) 

En referencias señaladi3s po r Spurling (5) encontramos que ha habido casos en que el 

dolor salta en su aparici6n de un miembro a otro. 

n dolor aumenta con 'la 't os t el es tornudo , la actitud de defecar o cual quipr esfu er­

zo ligero, principalm ente si el pac iente se encuentra, en,e l ,episod io ag udo de l mi smo . Esto se 

ha explicado como debido a la pres i6n aumentada de l L. C. R. que actúa sobre las membranas ner. 

viosas y por consiguiente sobre las raíces env ueltas en el .proceso. 

Los paciontes aceptan que la fl exi6n ligera de la pierna sobre 01 muslo y de os to s~ 

bre la cadera, disminuye el dolor y es 16gico que suceda as í porque en es tas con diciones se -­

lleva descanso al nervio, relaj6ndolo. 

Han sido señalados C2S0S en los cu210s el dolor ciStico y el dolor lumbar han remití 

do completamente (5), y se ha señalado como posibl e explicaci6n la disminuci6n de l edema en la 

porción discal herniada, bas2dos en el hecho qua 01 núcleo pulposo aumenta de volumen cuando -

se sumerge en ag ua, Esta 8xplicílci6n carece do l as pruebas anatomopato16gicas necesarias pa ra 

aceptarla como iricontrovertible. Noso tros no pudimo s encontrar casos de est a índol e. 

~s zonas de ado rmecicientos y parestos ias localizadas son de gran utilidad para al 

diagn6stico topográfiCO. Ellas sir ven para determinar la o l as rafces afec tadas po r el disco -

prolapsade. 

La historia de debilidad muscular en la extremidad afectada , aunque nos propo rcione, 

ayudíl diagn6stica, ásta es muy escasa , a causa de que estG d2 tO os muy co nfuso en su aprecia-­

ción. Sin embargo, l as parálisis local izadas que se refieren a zo nas musculares de torminadas 



CU,¡ DRO # Ji 

INICIJ\ l ES- . AR CHIVO PUNTOS DE VALLEIX 

N. G, G~ i\:- 3007 t+ (Der~) 

N. o~ H. f~- 2671 + (Izq. ) 

O~ 8. 20317 + (Dar. ) 

~ O~ 56975 + (Izq~ ) 

S. G; tI" 27590 + (Izq, ) 

J. F. ~~ i\-:, 31250 + (Der~ ) 

,4 S. S. A~ 32226 + (Izq~ ) 

Lo H •. A ~ A:- 30209 + (Izq, ) 

Le A~ R~ 1\- 35649 + (Der. ) 

G: ,C, .. , 150975 + (Gilo t~ ) 

A. C. H. t.- 464ü9 + (Dar ~ ) 

G. H. t'l. 47224 + ( 8ila t ~ ) 

W. G~D. r,- 22125 - + (Gilot) 

C~ N~ .t1. , 21100 + (Izq. ) 

:t. G. ,C • . A- 43604 + (Der. ) 

R. ~ ~ C. A- 59193 + (Giht:) 

~ S~ M • .. 00616 + (Der ~ ) 

T~ Z~ L. ' A- 59963 + ( Der ~ ) 

J. L. G. 06691 + (OiJ. íl t ~ ) 

C. N. S. 1\- 50506 + (Oer~ ) 

{\. R~ 15~29:-0406 + (Dilat. ) 

S. M. ~ 15~2~0123 + (Oi b t. ) 

C. Lo G. 15~20-:-0360 + (Izq, ) 

C. P~ de S. 154";' 2~0526 t+ (Dar.) 

R. M. P,. 156:-12-0003 ++ (Der.) 

~l. J. L. 155-:, 25:-0197 t+ (Izq.) 

L. A. V. 156-20-0200 ++ (Izq.) 

M. M. R, 15~15:-00l5 H(Izq. ) 

J. F. S. 155,..10-:,0073 ++ (Izq .) 

M. S. M. 155,..17:-0260 t+ (Dor.) 

R. M. C. 155-:,10,..0230 ++ (Der.) . 

H. de J. F. 155-09-0003 + (Izq. ) 
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pueden guiarnos a sospechar la localizaci6n del daRo. En cuanto a los trastornos os finterianos -

pueden prosentarse cuando la comprcnsi6n se ejerce sobre las raíces nerviosas que ejercen con--­

trol sobre l as zonas correspo ndi G nt os~ 

EXAtl EN FISICO 

EXf¡MUl SOMA nco 
El examen debe' practicarse minuciosamente y con el paciente cubierto solamente por l as 

ropas estrictame nte necosarias ; si es posiblo des nudo. 

De be comenzarse po r apreciar la pos tura, la posici6n y l a movilidad de l os miembros, -

en especial los inferioros. 

En aq uellos que adolecen de la enfermedad , no os raro encoptr2r es past icidad de los -­

m6sculos lum bares, a voces con p6rdida de la curvatura lumbar normal. En algunos caso s esta es-­

pasticidad es un obstáculo para practicar un satisfacto rio examen neuro16gico. 

Si al individ uo de !'l ie lo observamos po r dctds ; la pelvis so aprecia mzs alta en el ,.. 

l ado af e ct~do . Es bas tante frecuento cierto grado de escolios is lumbar. Estc co to no debo consi­

derarse patog nom6nico, ya Que otr2.s afe cciones pue den presentar tal doformidad . 

~ s movimientos de la columna lumbar so n limitcdos , especialmente la flexi6n, durante 

la cual hab itualmente se prod uce dJ lor. Es bastante sospechosa la intensificaci6n del do lor cuan 

do se prnctica l a flexi6n con cierto grado de rota ción. , 

SIGNOS FISICOS 

PERCU SION 

Si es t ando de pie el individuo, porcutimos la a~6fisis espinosa corres po ndi ente al di~ 

co herniado, se produce dolor. A veces el me ncionado dolo r se produce sola me nte con la prosi6n ~ 

profunda a los l acas de la ap6fisis corr espondiente . Puede prese nt"rse la irradiaci6n a los mie! 

bros en las zonas ya señaladas. El res ultado positivo de e~ ta prueba ·es de gran valor para nues~ 

tras apreciaciones diagn6sticas. 

COM PR ES IO N YUGUL~R. 

Viots, acepta que la compresi6n simultánea de las yugulares, durante dos minutos como. 

mínimo hace aparecor o exa cerba el dolor lumbar irrad iaco en aqe ullos C::lSO S de lesi6n intraespi­

nal, es decir , que puede ser pro ducido t ambi 6n po r neo plas mas que envuelven l as raíces espinales. 

El t est debe practicarse por un período mínimo de do s minut os y suspenderse si el paciente se -~ 



pino~ El t os t no debo rO[lo rt él rse co mo nogdi vo si l o com pros i6n no so sostiene como mínimo do s -

minutos. Este signo se conoce como Stgno de Naffziger. 

La explicación que se ha dado pyr3 lo aparici6n de los [restarnos es el i! umento de P"~ 

si6n intraesp innl causada por la maniobra, t,lgunas VOCJS no os 01 do lor el que ~() presenta sino 

quo so n adormecimiontos localizndos en l a zona corres po ndionte n In raiz délñada. 

DOLOR POR ELONG~CIOIJ DEL I'IERVIO CrA nco. 

Lasegue en 1064 mencion6 el es tiramiGnto cel norvio ciático como CaUsa de dolor cU2ndo 

está afectado. El test que llova su nombre so ~: rd ctica coma sigue: Esbnda d in dividuo on dec~ 

bito supino, se fl ex iona el miembro inferior sobre el abdomen, siendo positivo el signo si hay" 

dolor on 01 trayecto del ciático o solame nte en la región lumbos3cra. Algunos autores añaden la 

dorsiflcxi6n de los dedos del pio para es tirar a6n más la po rci6n tibial del ciático. 

En algunos casos la espasticidad musc ul <: r protectora puede hacer más difíl l a aprecia_ 

oión de l a maniobra, y hay ca sos d ~ alguna gravedJd on que l a sola dorsifl ax i6n de los dedos dol 

pie produce dolor (Signo de Chary). En nues tra serie de 50 casos , on 30 de ellos el signo de La" 

segue se exploró meticulosament e; en los 12 res tantes no fu6 rorortado por lo que se consider6 " 

que no h[!bían sido ps tudiados en la fo rma debida. Los 30 cesas mencion2dos fu eron repod :lllos co~ 

mo positivos. El 31.5 1, de ellos se localizaron a l a derecha , él 34.2 % a l a izquierca, y el -~-

34.2 % fueron bilatertl l cs . (Vease cuad ro fi 2 on página siguiente) 

El signo de Neri se pone en evidencia cuando el indiv¡duo de pie, trata de recoger al" 

"g6n objeto del suelo o tocarse con la mano la punta de l os pias. Cuando Gjecut2 est e movimiento, 

encoge instintivame nte el miembro enfarmo. En la serie por nosotros revisada , solamente e ~ 33 se 

practic6 esta maniobr8, y se encontraron todos positivos. p, la derecha so encontró positividad -

en el 33.3 %, a la izquierda,se oncontr6 en el 39.3 %, y bilateralmente en el 27.3 'J,. (Vease cu,ª­

dro In en p~gina siguiente). . 

El signo de Amadeo Oo nnot se po ne on evido ncia de la siguiente mnnera: es tando el cn-~ 

fermo con la piern8 floxion~da sobre el muslo y astG sobre l a pe lvis, se produce dolor si el -"~ 

miembro se pone en ad ucción. La abd ucción combinada con la flexión es indolora (2). En 20 enfer~ 

mos en los cual es se investig6 ost a maniobra , se encontraron O (40%) con l a positividad a la de" 

rocha, 7 (35%) con la positiviclad a la izquierda, y 5 (25%) con l a positividad bilateral. (veé!se 

cuadro # 2 en página siguienio). 
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rnicial os l1rchivo Signo do Oonnot Signo do Lasoguo Signo de Neri 

" 

N. G, G. 1\-3887 ++(der. ) tt(der. ) + (der.) 

N. o. H. ~\-2671 +t(izq.) ( , ) ++ IZq. , + (izq.) 

O. dí) J. z. 28317 N. S. L + (bil.) + (der,) 

L. O. Q. 56975 + (i zq.) + (qil.) + (izq.) 

S. G. M. A-27598 + (izq.) + (izq.) + (izq.) 

J~ F. M. A:- 31250 + (dGr.) + (dar.) + (der.) . 
J. S. S. A:-32226 ++ (i zq.) +t (i Zq .) +t(izq .. ) 

M. F. F. 1\- 28699 N. S. r. I~. S" 1. N. S. r. 
' p.M.r. 56700 + (bil.) + (bil.) + (bil.) 

L. M. A. A-30289 + (izq.) +t(izq. ) ++(izq.) 

L. A. R. 1;- 35649 ++( dor. ) ++(dpr. ) ++(c!er. ) 

G. A. c. 150975 +, (izq.) + (:; il.) +, (izq.) 

A. C. H, (,-1t6489 N. S. r. + (¿¡¡r.) N, S. r. 
-G. H. 1-1. 47224 N. S. 1. N, S. r. N. S. r. 

¡.¡. G. D. A-22125 N. S. r. + (bil.) + (bil .) 

'. C. ~1. '11. 21100 N. S. r. + (izq, ) N. S • . 1 

'. r. G. C. A.:-43604 + (dar.) +. ( der~) +. (dor.) 

, F. C. V. A:-52716 N. S. 1. N. S. r. N. s.r. 

, C" H. T. A:-55949 N. S. r. + (bil~) N. S. 1. 

R. A. C. A-59193 + (bil.) + (bU.) +. (bU.) 

. A. S. M. 80616 ' +. (dpr.) +;t(d;: r.) N. S • .r. 
, . 

. T. Z. L. A-599C~ ~l. S. r. N. S. 1. N. S. r. , 
o" • , • 

J • . L. G. 86691 ~ S,. r. N. S. l. N. S. 1. 
, , . 

J. J. do M. 50363 N. S. 1. + (bil.) +.(bil.) 
. , 

A.G. d~ ~1. [,-65971 .. N. ' S. 1. N. S. 1. N. S; 1. 
. ; .. 

11, ~l. T. A:-66 015 N. S. 1. N. S." l. N. S, l. 
H. D. L. A:-57058 N. S. r. + (da r.) + (dar.) 

C. N. S. A:-58506 + (dar.) + (d cr_) t (der.) 

A •. r. R. ~- 66 36 1 + (bil.) + (bil,) + (bil.) 

. 
Clave~ N. S. r. i • No se inves tig6 

der. " Derocha 

izq. = Izquierda 
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154:-3}.06 32 

151,:- 22"0043 

15't-24-9123 

15lr.- 9Q~ 0020 

154-20:- 0360 

155~1l- 0l41 

15lr.- 20,..0198 

154- 30- 0955 

156-lJ·00l3 

154-28-0526 

156:- n ·0003 

155- 25:-0197 

156-28:- 0280 

154:-15:-0015 

155:-10:-0073 

155-17:-0268 

155-18:-0230 

155:-09-0083 

154-12:-0300 

154-D7~0075 

CUi.DflO ti 2 

(Continuilci6n ) 

Signo de 00 nnot 

+ (bil. ) 

¡~. s. 1.· 

N. S. l. 

N. S. l. 

¡.,!. S. l . 

+ (bil..l 

N. S •. l • . 

N. S. l. 

N. S. l •. 

N. S. l. 

N. S. l. 

N. S. 1 

N. S. l. 

N. S. l . 

N. S. l. 

+ (dor. L 
+ ('der.) 

+ (ii"q.) 

N. S. l. 

N. S. l. 

C1 il vo: N. -S. l. = No se inves hg6 

der. Derecha 

izq. lzquierd2 

Signo do LQsoguo 

+t (bil.) 

N. s. l~ 

+ (bil.) 

+ (bil. ) 

rl. S. l . 

+ (bil .. ) 

N. S. l . 

++ (izq.) 

++ (izq.) 

+ (izq.) 

++ (de r.) 

++ (dor.) 

Ti- (izq .) 

++ (izq.) 

++ (izq.) 

++ (izq.) 

. H (dor.) 

t+ (dor.) 

+ (izq.) 

N. s. 1 
N • . S. l. 

Signo do Neri 

+ (bU.) 

N. s. l. 

+ (bil.) 

+ (bi1. ) 

N. S. l. 

t (bil.)" 

N. S. l . 

++ (i zq .) 

++ (izq.)" 

r!. S. l. 

++ (d er.) 

++ (der.) 

++ (izq.) 

++ (izq.) 

++ (izq.) 

t+ (izq.) 

tt (der.) 

++ (der.) 

+ (izq.) 

N. S. l. 

N. S. l. 



- 27 -

El mismo autor ha seHal ado el descenso de l pliegue 91Gteo del l ado enformo cuando al -

paciente de pie se le observo por detrás, lo ~ u e indica hi r- otonicidaci muscular. 

REFLEJOS OSTEOTE ND INOSOS 

De ntro del examen neuro16gico S2 dobc n oxplorar l os reflejos ost oo tondinosos do to do " 

01 miembro inferior. 

El reflejo patelar (L3-L4) pued o esbr altcr 2do si 8S un cisco do rsa l o lumbar JIto. 

n 8abinsky es importante expl or il rlo porque nos puede nyud2r en el di ag n6stico difertl!l 

cial de l esio nes piram idal os po r procesos tumo rel es • . 

El reflej o del t end6n de J\quiles o cid tal:ín se obtiene me jor estando d suj eto arrodi 

lIado en un as i ento mullido, y tambi~n en cU21qu i er otra postura , con tal que el pie este en án­

gulo recto sin dem asiélda fl ex i6n o cxtonsi6n; al gobeJr el t únc6n do i~q uil os so contrae n los g~ 

melos y el s6l eo, produciénd ose l él Gxbns i6n dol pie. La corriente refloja sigue la víc do l ner~ 

vio poplítoo intGrno (tibial) y dol primero y segundo segmentos sacros. En el sindrome ciático -

disminuye o desapa rece el de l tend6n de i\quilos. 

EntrG bs reflej os cutáneos , el ref l ejo cremél stereano, que correspo nde a l a raiz Lum-­

bar L2, generalmente no es tá alt erado, pues la compres i6n radicular es muy baja. 

SIGNOS TRO FICJS. 

En nuestros paciont es, so l ament e en un C3S0 se reportó atrof ia perceptible do los m i o~ 

bros inferiores , además se not6 rigi dez de pi ernas, perdi da de l as fuerzas en l as mismas, signos 

de claudicaci6n , so nsaci6n do calor nI estar acostada , refl ejo rotuliano aum enbdo de intGns i d3d ¡ 

reflejo cutaneo-abdominal abolido. En asto Gnico caso , ;:: l a int ervcnci5n, el di sco herniado se -

10caliz6 on una pos ici6n alta ( Dl2 -Ll)Y ~em6s po steriormento el caso se complic6 con una neu­

rosis. Fuá Gl caso de mayor ~ra vedad . 

Se: ha seHal ado casos on r: ue S8 as i ste a lJ prese ncia de atrofi <1 ele l a pi el, volviéndo­

se esta lus t rosa ; pe ro en t al es eventualidades se trat a de l os i onos invctoradas cr6nicas on las. 

que el Gstrago ha sido continuo y po r largo tiempo sos t enido. Ninguno de nues trQs paci entes pre­

sentaba es t e signo. 

EXPLOR:\ CION DE LA SENSIBILIDAD 

Esta exploraci6n deberá comp rende r b sensibilidad superficüü en sus form as do l or t -­

tempG ratura y tacto, tratanco de limitar zonas de hipoostesia o nnes t osic cla l as r\Jg iones inerv,ª­

das por bs raices lum bares o sacras. Por lo t anto, es indis pons <1 bl c no de jar de explorar las r,2. 

giones glút ea s y pcrianal es . La sensibilid::l c profun d;:: debE ser expl orada en el sentido de pos i-
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t i:" Vista Ventral 

G:- Vista Lat eral 

C- Vi st a Do rsal 

D- Vista rlasial 

(Seg ún Tilney y Riley.- Tomado de IIL! 
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ci6n, y la vibratoria a nivel da la tibia y do los maleclos. 

Siempro se deben rclQcionar los t r¡:; storn::;s senso rides di rectamente con los discos .... .. 

afectado s, así se 2 CG~ ta qu e l as l as iones qua racaen sobre 01 3er~ di sco lumb ar muestran un d6f! 

cH sE nsorial sobre el aspecto med.ial do la piarna cesdo la P(\rtG inferior de la rodilla hasta M 

el dorso del pi e, co n algan compromiso ¿el asp~ cto mediano ~Dl dedo gordo . Un disco herniado en 

el 40 . interespQ cio lumb2r prQduce di sturbios ¡'E la sansi bilid,lCl sobro la cora él nterb r Jo la M_ 

pi or na, I'l l do rso de l pi e, el dacio go rc!o, y :: veces una po rci6n c: 01 20. d:;do . Un cisco probpsado 

en el 50 . espacio lumbar (lumbosacro) muestra camb ios ¿e scns2ci6n de l aspecto latoral do la --. 

pierna y del pi e, y del 30 ., lf{)~ Y 50. dedos , con Gl má ximo 1taq ue al 50. 

Deb e po nerSG muchJ minuciosi dad en l as pruebas pa ra ¿escJrtar los res ultado s eq uívocos. 

En algunos casos la h i ~ o estQ s ia se presenta gonornlizada a todJ l a extrem ided do lorosa, y as ta " 

eventualida d hace im posi ble In de terminaci6n exa cta de los t rastornos localizado s. 

TRI,STORNOS DE LA FUE Rü [·lUSCULAR 

Lo s mas culos de la pJntorrilla es t án hipot6nicos . Si ~ l enfermo se: lo ordena caminar -

se observa que el pio del l ado enfermo tiende a CJcr en go ta, y ¡:; rozar el suelo con l a punta -­

del pie ; es te OS deb ido a 12 debilid~ d del gru po muscular correspo ndionte a la cara pos t erior dD 

la pierna (14). Siem pre debe explor é: rse OST8 fuerza musc u12r des cG el punto c~ e vista del mo vi--" 

miento. 

o h T O S O E L ~ G O R ~ 1 O R 1 O 

La r utina qUG rige ¡JJra cu31quier otra operaci6n de 2lta ciru~ ía so rone Gn práctica 

también pa ra l as operaciones que tr~ ta n sobre disco i nt ~rv Grte bra l herni2do. Es as í qua se deben 

practicar oxamen de orina, hemogramas y detúrmin3cioncs químicas en la SJngre. Estns pruebas __ H 

tienden Q establecer un criterio sobre el os t3do general dol pac iente. En la ospondilit is rouma­

toidea est á elEvada l a oritrosedime ntJci6n, lo que ha ce ¿e esto oxacon un recurso més que indud! 

blemente pr os ta ayuda en al diagn6stico diferencial. 

En l os primeros tr aba jOS publicados sobro el diaGn6s tico dG est a entidad clínica , se ~ 

mencionaba como do gran i mpo rtancia l a práctica de la punci6n lumbar, pero en muchos casos com-H 

probadas, L. C. R. era normal en sus caracteres microsc6picos. 

La Gnica informaci6n 6til es la t asa de protein2s. En, casi l a mitad da los CJSOS , la M 

mencionada cantidad es tá clevada , subiendo s 50 y hJsta 100 mgr. por ciento. (5). Cecil (1) y ~~ 

Homans (6) reco miendan l a punci6n lumbar y mencionan l a prosencia do hiperalbuminorraq uia en l os 
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paci entes afed os de herni2 dol disco intGrv c. rtGbral.. Homa ns fij :l el limite de 40 mg r. x 100 en 

la cif~¡j de protei nns , . so bre In cunl y de neu crdo con los síntomas , debo sospechars G la presen:­

cia de un ] obst ruc ei5n cbmo es l a de l disco intervert ob ral herniado . En 17 de los c~ sos es tudia­

dos por noso tros se encontr2ron 4 en los cu:: los In hsa dL protGincs esbba bajo el límite apun. 

t ado (23.52 ~). La cifra m ~ yo r en l ~ t as~ do proteinas fu6 de 183 mgrs. p6 r cionto. (V B2 SG cua~­

dro # 3 en l a p6gina siguiente ). En 13 actu21icad , los signss y síntomas clínicos de disco roto 

se han com r'rendido mej or y se pr2ctican pOC2S punciones lumb: res , es de cir qua cuanc!o l a histo-­

ria, sintomatolOgia y examLn físico r'el paciente s o n.domostr 2 tiv~ s , cl i s mi nuy ~n la impo rt ~ nci 2 de 

l a punci6n lumbar como el er,lGnto b6si co de c:::S I15s-ti co • . 

Oan¿i, me ncion ac' ~ po r Hom2ns (6), aún siendo uno de l os [lrocursores del uso de 12s SUQ. 

iancias opacns en l as mielografías , dice que aún ost ~ procedimiento no os us tri ct ~monto nocoso-­

rio, y en b mayoría de ·105 c::;so s ú ,bo :dGnerso a una buen <l anamn esi s y un DUJn ox;::mo n fís ico. 

La punc i6n lum b~r es de ~~rtieuI2 r i mportonci2 en cq uellos casos un ~ue es necesario -

dosc2rt2r l a posibilid2d de un tumor med ular en el di ag nóst ico diferencial . Tambidn nos ilustra 

en los caso s de fr Jct uras ~ol cráne~ , p r o c~sos infec ciosos , etc. 

El continuo d re n ~ j a ~G l L. C. R. J tr~ v6s del agujero caudado ~ o r l a ag uj a en la arac­

noides des;)u6s de la prime/oc punción , él menuc!o produce suficiento flui do subdural pa ra volver di 

fícil o im po sible otra pun ci6n has t2 que esto ~ eriodü haya pEsado. El olvi do do es te dctnlle es. 

la causa m~s frecuente de inyecciones c!o [lantopaque en el os~acio aracnoideo , como t ~mbi 6 n de -­

inyecc iones erron02S on los espa cios durel y oxtra-aracnoiue8s. 

Desde el punto do visb pr5ctico, 01 méd ico encarg:: do de l caso debo evnluer la conve-­

niGncia o inconveniencia do recurrir a l a punci6n lumbór. 

U~J DE LOS Ri\ YOS X 

Los rayJS rJ ent~8 n son do mucha utilidad ~c rn cstebl oc er un diagn6stico preciso en 01 
caso de disco int crvertebr~ l herniado. Antes do pascr 2 describir las diforcnt os mod alicl ~des , -:­

ds conveniGnte paS2r una somera rGvis i6n 2 le antomía ~c los ~ifere ntc s GspJcios que ro¿ can la -

m6dula ospinal y que so ancucntran ~o r dentro ¿el t u~ o represontado por la columna vert abral. 

ll6m2se Jspacio o p id~ra l al que est á comn r2 n d i ~0 ontre la pa rc¿ osoe ~el conJucto v er~ 

tebral y la d urama~rG ra quidca. Est e espacio con tiene V2SJS, no rvios y tej ido ~diposo . h lo l ar:­

go de su pared l ato ral sO uncuantra una delgada capa ~e tejidc adi ~osJ qUE S8 con tinaa en el in-



CUi.DRO # 3 

, 
EXi\fl ENES DE LI QUIDO CE F:\ LO R~ QUIDEO 

In icial es Archivo Prot einas Glu cosa 

N. G. G. A~ 3887 74 mg. 52 mg. 

N. O. H. A-2671 63 mg . 57 mg. 

O. c;(l J. Z. 20317 68 mg. 75 mg . 

J. F. t·l. I~~ 31250 70 mo . 75 mg. 

t-I. F. F i,-28699 38 mg • (1 ) 58 mg , . 
P. M. l. 56700 66 rng . 70 mg. 

L. ~1 . í\. ~ - 38289 4'1 mg . 00 mg. 

L. A. R . t,-3561+9 B8 mg. (1 ) 80 rng. 

G. {; . c. 150975 76 mg . 48 mg . 

183 mo. 62 mo. 

F. C. V. A-52716 70 mg~ 62 mg. 

C. H. T. f\ -55949 60 mg. ? ?, 

C. N. s. 1\- 58506 66 mg . 67 mg. 

f •• R. 154:- 29-0406 30 mg . (1 ) Negat. 

C. L. 8. 154:- 20-0360 41 rng . 29 mg. 

L. {l . V. 156- 280200 66 mg , 59 rng . 

~' . r1. R. 154:-15:-0015 80 mg. 32 rng. 

R. M. A. 154-12-0300 29 mg . (1) ? ? ? 

Nota ; Las cantidades est6n dad2 s on miligrJmas por ciento . 

Los c~ sos marc~do s (/ ) son aq uellos cuya t JSQ de prot einc.s es tuvo bajo 

40 mg . po r ciento. 

o-o- o- o- o - o-o - o- o-o- o- o - o -o~o 

0- 0- 0- 0 - 0 -0 - 0- 0- 0- 0-0- 0- 0 

0- 0- 0- 0-0-0 - 0- 0-0-0 - 0 

0- 0- 0- 0- 0-0-0 -0-0 

0 - Q- 'J - J - O- O- O 

0- 0- 0 -0-0 

0- 0- 0 

o 
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terior de los ag ujeros de conjunci6n. El sc: co dural se estrecha po r ebd jo y el canal oseo se llQ. 

na de tejido ad i~o so (11) • 

Po r dentro de la duramadro s8.? nCuontra 12 hoja oxtorna de la arecnoi des. Entre ellas 

queda 01 eSPQcio subdural que os virtual. 

La hoja i ntorna de la aracnoi¿es esfá ados3da a la pi amadre que os la qua directamente 

env uelve la m6dula espinal. 

Las ('OS hojas do la Jr:l cnoidcs dej;]n un es ;;~ cio "impropi am8nte llamado sub,¡ra cnoideo., -

En es t e Gspa cio en Gl que so encuontra el líquido cofala raqu i deo . 

n espa cio subi! racnoidoo S8 oncuGntra . tepogrcíficamente dividi do en ~os cOr:1[la rtimion-­

tos : un corpantimionto ant erior y otro pos terior. Estz .livisi6n su establoce po r la pros2ncia do 

la m€dul a os pinal y dol l i gamo nto de ntado. Este ya no existe en la porci6n dorsJl del canal, do 

tal manera que obaj o, en l a po rci6n lumbar, l a com unicaci6n es amplia. 

n espa cio sub:"J racnoi dc: .: po sterior se encuentra dividi do r-o r briós y membr2. n2S ~ u e u,.. 

nen 12s do s Ci!pilS (:e la aracno i des , en contrastG con 01 osp~ cio subracnoi c!eo ant oriol" que es ro­

l ativamonte libre. 

En l a regi6n lumbar el espacio subaracnoidoo se ensancha y alcanza unos 10 6' 20 milí--

metros. 

En los espacios su ba r2cno idoso os c~o n¿e S0 inyectan Ics divoraas sustancia s de contra.§. 

te usad es para tomar miolografías. Ya l as mencion~ remos . 

Ln mielografía consiste en l a inY\l cci6n de la sustancia opa ca en esbs os pacios y así 

se dice miel ~ g rnfí3 epidural, subd ural Gtc., Algun8s autores profic.'c n ll amJrla os p ino ~ rama . 

Las diferentes eV6ntualidilces pdo16gic2s dol cannl raquídeo se pue den po ner el e ma ni~­

fiesta por mod io de los rayos X. Estos so [JuGoen em¡) l ear de do s ma ner:: s : lo.) La rad iogrcfía ea!!!. 

pIe, es decir, sin em plear sustancias de co ntr~s te , y 2a.) El uso do lo s ra y~ s . X emp lG~ ndo sus-­

tancias radiopacas , entre las quo se mencionan el li p iod ~ l, el p2 ntopaq uo, etc. 

R¡\ DIOG f~ /nf, SIt-lPLE 

Un 2docuado es tudio rad iogr5fico es parte üsen cial del eX2men de tocos los paciGntos -

con dolor lumbar con o sin irrad iación a los miembros. 

Los cam bios p2 to16gicos precoces Gue se pres2 nt an en l os huesos y 2rt iculacioncs de l~ 

columna lumbosacra y la pelvis no pue den sor demostr:l do s sin pelícu12s t or.::.>.das con to do s los ro~ 

quisitos t6cnicos. 

En 01 C3S0 de dolo res lumbares con o sin irro.d 2ci6n el examen de rutina dobe incluir -

una radiogrJfía antoroposterior de la columna lum bar co~ p le t a , S2 cro y pe lVis , junto con une pli 
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ca lat eral do l as mismas areas . Las placas latGrales do berán t oma rse si n buc ky, coloca ndo al pa­

ciente en decúbito vent ral con 13 pb ca a poy~da en sus co s b(~os o con bucky montado on la caseta . 

Si las pl acas de rut ina c ~ roco n do dotalles o no muestran anorma l idadps 3parentos on -

las articulaciones sacro-iliacas deben hacersu placas os po ci ~ l o3 de es t a reg i6n. 

Po r otra par to , si las pl acas ant oropo st orior y latoral es ha con sospe char ar tritis --­

hipert roficn, deben tomarse placas obl icuas p~r2 visual izar los ~g uj G ro s de co njunc ión 2 fin do 

cerciorarse de l a l i bertad u obst ru cci6n ~ U6 prese nten. 

Finalmente , si hay cambios sugest ivos en la reg iSn de los pedi culos o las l ám inas , se 

hacen pl acas os t craoscopicas de l as arcas sospe chosas. 

En muchos p':l ci (; nt es , 12s r;;d iogriJfí3s revela n la pér c!i tla to b l o la di smin uci6n de In 

lordos i s lumb3r normal, presumi bl emente, como res ul t ado de l espa smo muscul nr asociado. 

Cuando la enfermedad ha sido do larga duraci6n, pueden también aprociarse otros d eta -~ 

llos, tal es como el ado l ga zamianto del di sco atacado, como t ambién cambios hipertr6fi cos locali­

zados on las márgones del hllcso de los cuerpos vertebral es auyacen'tos. 

Ya que en muc hos casos la d og o n o r~ c ión dol di sco es evontualm onte sog ui dc po r cambios. 

prolifcrativos on 1;;s márgenes elo l as vértebras adyacúntos , es neces:lrio tom<l r placé: s on l as ro:­

gionos corrospo ndiente s a l os agujoros in tervcr tobral es para ver si l as exostosis se proyoctan -

hac i a ellos. Las pl acas ant eropos t eriorüs no ruedo n mostrarlas. 

Es muy i filportante que estas exostos is soan identificad:Js o excluida s , ya que deben ser r~ 

movidas durante la oporaci6n si os tán presontes. Si no so hace esto puede que la intervonci6n no 

dé res ultados satisfactorios. 

Radiologi camcnt o, el signo más import antG es la disminución de altura en el espacio in 

torvert ebral. Otros signos que pued en dar lugar él sospo cha son aq uellos que dosc ubren movilidad 

anormal entre l as vértebras o ponot rDci6n de gasas en el disco. 

En 01 prese nte estudio, on 46 casos se recurri6 n l a radiografía simpl o co mo ayuda --­

diagn6stica; por lo típico de l cuadro clínico se omiti6 en los cuatro rodant os. En dich as radiQ. 

grofias siúmpre SG encontró sospechas (la la afecc ión. Además se encont raron otras a n o m a li~ s , as1: 

esr ina bíf ida (2 casos ), os t coart ri tis (3 casos), ospondilolist esi s (3 casos ) sacral izaci6n CO ~ 

la quinta v6rt ebra lumb Jr (2 casos). Cabe repoti r Qu a t Jdo s los CQSOS est udiado s fueron interve­

nidos, y durante la oporaci6n si omp re se com prob6 disco hern iado . 

La radiograf ía sim ple es decir sin med io de contraste , es de par tic ular ayuda para el 

diagn6stico, princi pa lme nte on los estudios tardíos . Cuand o so recurreca ella precozmont e puede 



el disco pzsar dcs¡¡¡¡ercibido. Las hern i3s recientes s610 so n a;arentes co n c uul~ ~ier t6cnica --­

cuando se complican con fractura do l hueso en la superf icie de l cuorpo vertebral. 

Varios meses más t zr de , si la horn ia en l a espo njoso es s ufic i~ ntemG nte grande , la c21-

·jficaci 6n 2umc nt <: dLl en el hueso cS I~o n j oso que ropea l a porci ón des pl azada de l núcleo pulposo -­

permite l a visual ización muc ho más fr ec uentomonte. A6n más t2 rde cUQndo el cartílago desplazado 

se cal cific i;1 , l a masa herniada se visualiza po r aumento de su dens idad. 

MIELOGRf\ FIA. 

Se ha d"do este nombre " b inyecci6n de sust ancias ra dio~ac é! s en el os[.'acie subarac--

noideo con el ob jeto de t ener un co nce~to radi ográfico claro de la patol og í a que ~ u8de encon trar 

se en el canal espinal o en su contenido. 

A título de mero recuer do his tórico hay que de cir que en la interminab l e cadenc de prf. 

pa rados usados con es te obj eto, se me ncionan 01 Jire y 01 oxí ge no, llamadas sustancias r3diopa-­

cas negut iv2s , y tambi6n susta ncias líquicbs como el lipi odo l 1 d pa ntopJq ue , otc. 1 mencionadas 

como sustancias . líquidas como el lipi ode l, el pantopaq ue, etc. mencionadaS co mo sus t anci Js radi~ 

pn cas positivas. 

El prim ero en US2r medi os de contraste fué Dandy en 1919, quien comGnzó i nyecta ndo n i~ 

ro. Es t e f u6 us::: do durante mucho t iempo, ob teniéndose buenos res ult ados en algunos casos. 

El aire fué desp ués abandün;::do a par t i r de l nño 1922 en que Siccard y Forcsticr pusie~ 

ron en uso el acei te yodado (lipi odo l) como medio do contrasto intraospinal. El p~ n top~q ue , un ~ 

es ter .tilico del ácido yodofenil undecilénico , debo su uso clínico a Strain, Pl ati y \!arren, -­

quienes en el ano do 1940 lo introtiliLjeron co mo medio de contr2st e. A partir de 1941 se emp l eó -­

también el thorotras t. El mayor inconveniente que presenta el uso de esb 6ltima susta ncia es s.u 

radioactividad, que l. haq l peligrosa principal mente en lo que resppcta al aparecimiento y desa­

rrollo de tumor es malignos . Fué Ounts el iwt ar de la i ntroducción dol citada cuor r-o para el di<líl 

n6stico de hernin de di sco interyerfebral. Dobido al ~eligro ya citado os necesaria su extra~;; 

ci6n com pl eta des ruás del ex ~me n. t·lé's b rdo , en el 2i¡0 de 1947 ingresó :1 esta ar so nd al discco~ 

lipiodol, que proviene del aceit e de ol iva, pero que os bostanto irrit~ n te y co n fr ecuü nci 2 de -

fu er te rencción me ningea . 

Pnrn re co mend ~ r el uso de cuolquier susb nciJ op2.ca con l ós finos me ncion:Hlos deben t.2, 

ners e en cuenb t res propi ed::: des : en ;lrimer l ugi!r , l a i mperm o<.lb ilidcd real que ;J rosente ;:: l os rQ. 

yos X; en seg undo l ug~r, sor inof ens ivo, pr i nci pal emonte 2 l os ol pmontos norvicsJs que l e rodean; 

en t ercer lugar, debe poderse oxtr ae r de nuevo desp ués del Qx;.: r;¡en ; 



- 34 -

-----------r-:'-. -:.- -(~ r: ~,! -r R : \ L 
r"8\ \r)\l_'-'''' ~~,. 
DI ~ ,. nO" 

_ '::le fO"L. Sf,LVA w ' 
UNI V E RSI OAO l ~_.=-___ 

.L------.-

La acci6n irrit~ nt e de l aceite yod ~ ¿o sobre las estruct uras vc cin~ s lo hocon h ~ s ta "-­

cierto punto inadmi sible, po rque, 2unqu6 r2ros , existon autores que ropo r to n c~sos de 2 r2cno idi~ 

tis t6xica debid a él os te producto y C2S0S ha hab ido on que los pa ciontes han prcsent ::clo h 2 S t ~ "­

fiebre y otros sfntom2s molostos. 

El lipiodo l no se rcabsorbo y esto hace que quode en el canal, y no so l ogre expulsar 

completament e adn desp u6s de procedimientos quir6rgicos tl los co mo l a punci6n lumbar, t repa na--­

ci6n del s2cro, etc . 

Es m5s r ;::comcnel abl e el pn nto pn quo que sí se ro" bsorbe I fle ro ost" rOi!bsJrci6n es l enta , 

de nhí que se ro curr~ él otras modios p2r2 extr2erlo, como coloc2r 21 ~2 cic nt o dospu6s ele l eX2mOn 

on dec6bi fa vontral, ;'urfecbmcntG horizonbl, hi'ciendo de esb monoril quo L, sust2nciJ , por do­

clive se locclico 0(1 1:: curv2t urcl lumbc: r, do do nde, por punción lumbar y bi' jo control rJc iográfi 

ca, puede extrnerse. 

Ln mielogrd fa con GcoHe yodi!do , no as por t2nto un procod imiGnto inocuo, y por esta 

circunstancia debe prQctic2rse en C2SJS rig uro s~ ment o se leccionadJs y po r porsonol ospo ciclmonto 

Qd iost rcdo ; Jdom6s , debe so r po sibl e In intcrvonciSn quir6rgic2 desp u6s do of Lctucuo 01 procodi­

miento. 

Ln mielogrdía con medios nOQn tivos ¡'O contr2sto (QirG, oxíQeno) hJ {o nido b mbi6n sus 

dofensores. Lo s argum entos on favo r do dichos proced imiontos so n pocos , 01 princ i pa l os Gue per~ 

mite l a 10cQlizaci6n de l nivol e que se oncucntrn al pro coso pato16g ico con le mism2 scg urid2d ~ 

que cuando so omplean mod ios . do contreste positivos; sin ombQrgo , 01 mQ neja do los p2cicntos ha" 

ce fatigoso 01 proc edimiento. 

Debe mon cio n ~ r se que las sustQnCi2S positiv2S den un conociciento ~ás ~X2 CtO sobrp la 

10calizQción, indicnndo si el procos o p2to16gico os extrél durGl, intrQmo dub r o yuxt ~ m cc u12r. 

En 1964 mi plogrGfí2s re po rt Qd~ s po r Schinz y col. (11) sólo so~alD n 26 on lns cual es " 

so us6 Jcoite YOd2do . En los C2SClS do aste revisi6n se empl e6 inclishnbmontG lipiodo l y pentap,ª-

que. 

Cuando so US 2 el aceito yo d~do , l él pil tologí a obstructivn dol canal rJquidoo , como ID ~ 

hornia dol disco so pa no do mil nifios to po rque 12 colilmnil del mod io de contr:::s to se vo dotonidil " 

en su . curso; se puedo observQr t ;:: mbi6n unil muescn en l il columnn opaCQ por fal b do rollona del -

canal. En 12s r2d iogrdías que aquí roprod ucimos I podemos ilp roci;'lr l a oxistcnciLl do la obstruc-­

ci6n. En l as dos el líquido uS Ll do ha sido pa ntopaq ue (vease 15minns corrcs po ndien-tGs l. 
Los más usados entre los medios de contr2sto hidrosolubl a so n el adrodil y 01 perabro-



Radiografía No. 1. 

Archivo Radiográfico No . 9841 . 1. S. S . S. 

En esta placa se observa perfectamente la muesca 
que corresponde al di sco intervertebral fuera de 
su lugar normal. El radiólogo reportó la sospecha 
de hernia discal entre L3- L4. Fué allí donde 

se encontró la hernia . 



Radiografía No . 2-A 

Archivo Radiográfico No. 7918 . 1. S. S. S. 

Radiografía tomada de frente. Demuestra una 
obstrucción franca en el espacio intervertebral 
L4-LS. La imagen recuerda una "Vela Invertida". 
El radiólogo sospechó una hernia discal bilateral, 

lo cual se comprobó quirúrgicamente . 



Radiografía No. 2-8 

Mismo paciente anterior. 
Archivo radiográFico No. 7918. 

l. s. S. S. Vista lateral. 

Como se puede apreciar, siempre es visible la 
obstrucción al paso del líquido de contraste. 



di!. Se prefiore 01 primero , pues so han doscrito follecimiGntos dos~ u6s cel uso dol sog undo. El 

uso de cualquiora de ellos hoce necos2ria lo raquianes tesia. 

T;::mb~6n se hu usoc:o con olgun¡:¡ frocuencio el thorotr:1st,. co l que ya homos señalado los 

inconvoniontes. 

tm LOGRi\N!~ GASEOSO. 

Yo hemos moncionac!o que el espacio ep idural está com prendido en tre la pa rad osoa del :" 

conducto yedebrd y 12 duramadro raquídoa. Es en asto osp;: cia en al que so halla n 12s hernias :" 

del disco. Pueden extendorse mucho en el interior de los ¡:¡gujoros de conjunci6n. El mielograma. :" 

gasooso se puede em ploor teniendo es ta previa noci6n. La comprobaci6n do uno herni¡:¡ discol s i~:" 

guiondo este m6todo f se fundti en la porcepci6n de un abombamiento hacia dont ro del espacio subo­

racnoideo, y por esto motivo convieno distender tol ospacio toclo lo posible. 

Las hornias pequeñas son a Vecos diffcilos do localizar. Si r'ecorcomos qUQ l as hernias 

discoles tienen predilccci6n por la rcgi6n lumbar, y es en este lUQor conde lo cepa de tojido a~ 

dipo so es mayor, se veréÍ que las . de pequeñas dime nsiones os ffi2S Hcil que so oc ulion y escapen ~ 

así a la axp loraci6n rad io16gica. Por tod~s es ta s circunstancias, el examen USGdo med ios de con~ 

troste gaseosos as m3s difícil , cunndo de hernias se trnta y req uieren un ad iestramiento más con­

cienzudo de parte del ope rador. Siendo los tumores, a veces de mayor volumen, so n estos los quo 

más so favorecen del pro cedimiento. En las mielografías de nuestra revi$i6n nunca so rocurri6 a 

esta procedimiento; en tod~s so om~ lGaro n modies 00 con t r ~ sto positivos. 

TECNICA DEL ESTUD IO iHELOG Rfi FICO 

En osta serie de c~sos se ha seguido la rutina quo se describe a continuaci6n: 

1 "Como premedicecitSn se uso una ampolleta de morfina, 1 hora antos de l es t ud io mielogrnfico, 

en aquellos casos en l os que existen trastornos neurop§tiecs~ asociado s al síndrome dolor2 

so, y en general con 01 sexo fome nino. 

11 ~ El enfermo 0S traslada do a la sal a de rayos X. 

111 - Se coloca 01 p~c iG nt e en dec 6bi to ventral, con una al mohada debajo do l a pelvis , con ob je. 

to de aumentor 01 espacio entre las v6rtebras lumbaros. 

Dospu6s do p rQ ctica d~ la asepsi 2 de la reg i6n lumbosacra se ~ ro ctic a punci6n lumbar ontra 

L3-L4 con ag uja # 18. En este momento se practica manomJtría lid L. C. R. con compresi6n .; 

yugular y a los req uoños esfuerzos. 02 tos que debe n ser anotados por 01 as istente. 

IV - Posteriormente a l a monometria se introducen 6 cc •. de pantopaque ( en C3S0 de sospocha de 

disco lumbar), y 9 cc. (en caso de disco cervical). 



Una vez inyectado 01 medio de contr::sto so pone un mandil en la ag uja y se ce ja en su si .. ~ 

tío. 

V - En ost e momento so quita la almohada de b pe lvis y se practicG fluoroscapí a con el medio 

de contraste; tomanelose plnc~ s en los momontos UüS 02elOS , tanto con 01 onfermo on decúbito 

ventral, como en posici6n l a tcrJ l~ 

VI - Una vez to mada s bs pl<J C3S y revis,\dos, po r la misma ag uj a qua se na dejado se extrae el 

med io de contr2sto on su totalid::d, ayudado s po r l a fluo ro sco ~ ía . 

VII- El onformo debe ser dejado en rEposo abso l uto por 24 ho res con seda nt os ti po asp irina y -

dieta ab undante en líquidos. 

DISCOGRAFIli 

p, título ele ilusiraci6n debe mencionarse que ex iste el procedi miento llamado discogra­

fía, . en In cual l a sustancia de contr2ste se inyecta d ire ctam en ~ e en el di$cO supuesto pa to16-­

gico. Este m6todo fu6 introducido por Lindbl om y Erlacher en 01 aRo de 1950. 

DI,\GrJOSTICO CLUIICO DIFE RENCIA L 

El diagn6st ico clínico del disco lumb ar herniado a menudo puede se r heche correctamen­

te durante Gl prime r ataq ue. El diagnóstico te ntativo es algunas vecos correcto en aq uellos pa-;­

cientos que han tenido episodios repGt i do s de do lor lumbar agudo con irradiaci6n ciática , sogu i~ 

do s por remisi6n de los síntomas y Qlivio compluto o casi com pl eto h3sta el próximo ataque. 

Por otra Pede, esb onfer mednd como muchas d r 2S , es tá sujeta a muchas variaciones en 

síntomas y signos que hacen difícil 01 diélgn6stico difJrencial. Ningdn sign8 os pa tognom6nico pi!.. 

ra no pod er eq uivocar se. De asta manere, se debe s iom~re tenor en monte l a po sibilid2d de que -­

sea otra enformedcd la respo nsable do l cuadro clínico, do ta l manpra que so deben conJcar las -­

enfermedQdes que pueden simular l es iones dol di sco intervortobral. Entre estas o nf: rmc d~d cs , hay 

algunas que no so n de origon neura16gico y, adn más , J voces no esta n ni siquiera l oc21izadas en 

01 canal esp inal. Young, cit ado por Spurling (5), reporta 10 CQSOS de paci entes co n sín tom;::s tí~ 

picos de disco lumbar herniado, que padecían de tumor del miembro inferior (5 casos ), quiste r~ 

torcido del oV2rio (1 caso ), miel oma m61hpl e de l c<l nGl ospinal (1 c<l so ), granuloffi il eosin6filo -

de la polvis (1 CJso), condromiosa rcoma elol f6 mur (1 caso ) y artrit is tuborcul osa de l a 11 rticul~ 

ci6n sacroiliaca. 

Sinembargo , mfs a menudo , 01 diagnós tico diferencial incluye otras enfermedades de la 

columna, como l~ s que se moncionan a continuación: 
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Si 01 dolor en la p ~rte inferior de In regí6n lumba r y el dolor ciático so iniei2n po r 

injurin 1 PQrticubrmentCl si el tr2umél ea SClvClro 1 lu fr2cturn ros ultante el e In column2 y de la -­

pelvis a menudo dJ lug2r a síntomas quo, clinicament o son i~onticos a aq uellos del episodio ini­

cial del daBa al disco inte rv6 rt obr ~ 1. El di~gn6stico difero ns ial de pende de los hellargos roeni 

gonol6gicos. La diferonciac i6n clínicél es imposible. 

ESrONDILITIS REUt'1A TOIDEi\. 

La enfermedad de 12 quo pued e ser.diferonci~da mts frecuentemente 00 la espondllitis . 

reumatoidea (enfermed2d de Merie Strumpoll). Esta enfermedad , l J ctiología do la cual está aan ~ 

pobromonto os tudi2c!2, comienza él menudo como una roace i6n inflamdoria on las ~ rti cu1 2cio n cs -­

lumbosacra y sélcroiliccJ. Los síntomas principal os so n los mismos que aquel los de di sco pro l a ps~ 

do, principalmento un dolor on l a parte inferior del dorso y l él irrcd isci6n ciática unilDtoral p 

bilatoral. El dolor on l a artritis do Marie Strumpell es insidioso en aparecer y progros ivo en ~ 

su curso. Los puntos difercncindes son que Gl dolor iniciul no os obrupto y sa vero, cOlno es el -

dolor inicial en la 10si6n fisc21, y que los remis ionos entra los 2 t ~ qUCS, no ocurr en, como sucQ 

do en 12s 1 8s ion~s di sc~los . 

OTROS TIrOS DE ARTRITIS. 

Otros tipos do '.l rtri tis, p2rhcubrmcnte In ost90artri tis hipertrófica , pueden bmbi6n 

requerir diferenciJci6n de l : s rotur2s do un disco lumbar. Los ~ rtri ti s adentro o al rododor de 

los agujeros intorvertobrJles puod on Cil usnr compresi6n do las raíces esp innl os resultando c nton~ 

ces dolor ciático intrabble, 2c1om6s de fuorto dolor on toca la espa lda . Sin emba rgo , Gil 1::1 El r'i!' 

tritis, el mal es t élr en l a p2rte inforior do l do rso, os ~ como regla, unic2monte pa rte dol cuadro 

clínico, a causa do que la ollfermod2d tiende a incluir muchas 2rticulaciones al mismo ti ompo. -

En yercl2d , no hay ¡:nformedad en le cunl las romisül nos Gs t6n clcri:! ffio nto c!Gfinidcs como c;n 01 cl~§. 

CQ :intervertobral. 

NEOPU,SMA$, 

Los neopbsmas primarios o socund ll ri9s do l a columnil puoden pro ducir sín tomas muy pa r~ 

ciclos a los producidos por 01 disco prolapsado. ~y dos puntos ~ rinc ipe lo s do diforonciaci6n. El 

primoro os 01 carácter no romitonto del dolor en la enfermedad mal ig na. El s 8g un ~J es 12 auson-­

cia de alivio durant e 01 r8poso, on contrJsto con 01 alivio ilsogurado po r oste procedimionto en 

l a enfermedad discn!. Los tumoros mchst:í'hcos de la columnn daben sor diferonci c: dos y considera 



dos como causa posible de los síntomas, si hay un tumor maligno primario recqnocido en la pr6s­

tata, recto, vísceras pélvicas, glándulas suprarrenales, tiroides y pulmones. 

Los neo plasmas de la cola de caballo pueden también producir síntomas y signos casi -

idénticos a aquellos causados por disco intervertebral herniado. Tres puntos son importantes de 

mencionar: 

lo.) El dolor causado . por un neo plasma es probable que sea exagerado por el reposo y se alivie 

por al ejercicio. 

20.) Los signos neuro16gicos producidos por tales neoplasmas son más extensos que los causados -

por el disco roto. 

30 • .) El espasmo muscular de los músculos lumbares, la obliteraci6n de la lordosis lumbar, y la -

escoliosis ciática son oaracterísticas del disco roto pero no están asociados generalmente 

con tumores de la cola de caballo. 

Ramírez !\maya, en 7 casos de tumores intrarraquideos señala uno de localizaci6n en la 

cola de caballo, en el· que el diagn6stico de primera impresi6n fu~ disco roto, haci~ndose parti­

cularmente difícil al diagn6sti co diferencial. 

HIPERTROFIA DEL LIGMUTO ANAR ILLO!. 

La hipartrofía del ligamento amarillo ha sido mencionada como posible causa de dolor -

ciático y do lor lumbar. Durante l aminectomías practicadas con finos a extirpar un disco herniado, 

a menudo se encuentra hipertrofia del ligamento amarillo; pero muchos observadores, consideran -

este hallazgo 6ni ~nmente co ~o una ce incidencia. Cuando es tá presente, aumenta indudablemente la 

severidad de los síntomas, deb ido a que reduce el espacio intraes pinal disponible para la hernia 

del disco o para el ompuje de la raiz nerviosa hacia atrás. 

ANOMA LIAS. 

Muchos observadores han aceptado que las anomalías do la columna, :partícularmente la ~ 

espondilolistesis , producen síntomas similares a los causados por disco intervcrtebral roto. Por 

otra parte, en algunos casos de espondilolistesis ··6sta anomalía se hace acompañar de lesiones -~ 

discales arriba o abajo del defecto. 

INFECCIOI~ES 

La tuberculosis y otras infecciones de la columna, aunque raramente, pueden simular el 

síndrome discal. Se han observado casos de tuberculosis de los discos lumbares en los cuales no. 

se demostraba ning6n cambio r ad iográfico 9n el hueso contiguo. La incidencia de tales casas ha ~ 

sido sin embargo, extremadamente bajo (5). 
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NEU RITIS eIA TIe:~ PRmAR IA •.. 

Esta entid2d clínica os una vordadera &Hriosidad , do ahí quo no valga l a pena bn ra j a r~ 

la como dificultad para elabo rar un d Ülg n~s tico •. La inv estig2ci6n adecua da, en la gran ma yoría -

de los casos , debe revelar a¡guna l csi6n orgánica como la rosponsabl e ¿a los síntomas • . En muchos. 

casos, osta l es i6n orgánicc os un disco lumbar f uera de su lugar normal o l es iones gineco16gicas. 

SUGE RE NC Ií,S 

L6gico os que miont ras m~s seg urid2u so tenga on 01 diag n6sti co ,. más beneficio so l e -

puede br i ndar al pa cient e; de tal manera que exponemos a l a consicl eraci6n del l ector, un p3 trón 

de 'ficha Diagn6st ica" de uso exclus ivo para es tos CJSOS, l a cual ficha agruparía un n6mero mí ni 

mo de datos de gran utilidad • . Propo nemos al sigu iente esquema : 

FICHf, DEG ~!O STICA 

DISCO INTE RVERTEBRA L HERNli',DO 

Nombre: 
----~-------------------------------------------------

Ed ad : . 

Archivo: 
~---------------------------------------------------

Radiografía: __ --' _________________________________________ _ 

Profes i6n ~ oficio: . (An6tose minuci osamente l as l aboros dol pa Ciente) 

Historia: · (En este item se po ndrá especial atcnci6n sobJre 12s cond i ciones en que se iniciaron 

los síntomas • ..se deberá contosbr 1<::s siguientes preg untas) _______________________ _ 

1 - .Ha recibido alg ún t raumatismo recientemente? ___ Sí () no ( ) 

2 - En caso afir ma tivo i en qué roui :5n del cuerpa? ____________________ _ 

3 - Hace cuanto tiem po? años meses dí;)s . ---------- ---------
4 :- Este gnpe, lo incapac it6 inmed iat amente _____________ sí ( ) no 

5 - Qué tiempo transcur ri6 desde el traumatismo y la continuación de sus l abo res? ___ nños 

______ meses _______ días. 

6 ~ Ha l evantado alg6n objeto pesado? sí ( ) no ( ) ------------------
7:" Qué fuélo que lovan t6? ___________________________________ _ 

O - Es primera vez que sufre asbs mol estias ? _________ sí ( ) no ( ) 



_ k" .~ 

9 - El dolor . se exacerba o disminuye con el 

Gjer'clcio? ___ - _ ______ -.....,..- __________ _ sí ( ) no ( ) 

10 " Siente húrmígucos en algunas ionas de le s miembrso inferiores? ___ _ 

._._ - ,_ .• ,--------- sí ( ) no ( ) 

n!" Qué c;epod es ?!"adicaq ______ ____ _ 

sí ( ) no ( ) 

._---------_._--~-,--------------

EXMIEN FISl CO (Pa cienJce s610 con b s rop3S os-tt'ictam8rto necosar' ias? si es posible desnudos). -­

Preguntas Que responderá el médico encargado dal cas~ . 

1 ~ Puede caminar el pa ciente? ---------------------- sí ( ) no (( ) 

" ," el dolor o las molestias, l as refiero el pacionte a un solo IDielJlbro ( ) 6 a los dos ( ) • . 

) - Si as un solo miembro, es el izquierdo ( ) 6 el derecho ( ). 

4 ~ Puede el pacionto mantenorse de pie? ______________ _ sí ( ) no ( ) 

5 - Tioro el paciente alguna deformidad aparente en la pelvis, regí6n lumbar 

o miem bros inforiorns? ----------------------------
6 !" En caso afirmativo, puedo Ud. decir, si as cong~nita ( ) 6 adquirida 7. 

7 " Estan do e} paciente en dec6bito supino j pued e el paciente levantar las -

piernas sir. ayuda extraña sin dolor? s,r. f ) no ( ) 

1 'S Signos tr6ficos IZQ. Dor. ( 

II ,., Plmü¡S de Va lleix ---- ----- Izq. Der. ( 

III ~ Signo de LasQguc Izq. ( ) Der. ( 

-~-...-._~.: 
Izq. ( ) Der', ( ) IV ? Signo do Norí -

-____ .;"..,.....· ,..~",.""'r_ ._. __ • Izq. ( ) Der. ( ) V - Sig no de Char i 

....... -.."",..--_._~ 
Izq • ( ) Der. ( ) VI Sig no do 80nnet 

VII .. Signo de Naffziger Izq • ( ) Der. ( ) 

Izq .. ( ) Dor. ( ) 

0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0 

0-0-0-0-0-0-0-0-0 

0-0-0-0-0-0-0 

0-0-0-0-0 

0-0-0 

0 0 



EXP LOií/,CION DE LOS REFLUJS 

1 Signo de Gabinsky _________ Izquierdo 

II Reflejo del t cnd6n de f,q uilüs _____ Izquierdo 

III Reflejo Rotuliano _________ Izquierdo 

IV Reflejo Cremas téreo Izquierdo 

V Reflejos Cutánoo"abdominales Izquierdo 

EXPLORACIOI! DE LJ\ SENSIBILIO;\O 

Derecho 

Der<J cho 

Derecho 

Derecho 

Derecho 

Sobre las figuras cdjunb s se deberá ffi2rcar . con rojo l JS zonas que presen ten ane.§. 

tcsi a, y con azul l as zonas de hiperestesia. (No so toman 0(1 cuenta l as zonas de 

hipoestesia por considerar confusa l a apreciaci6n de ellas) • 

. ' ...... 
. ,, ' ' '''' ''. 

(' - \ .. 
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DA TOS S08RE 11~ PUNCION LUNOAR 

(Haciendo incapié sobre la manometría, tasa de proteinas y recuento celular) _____ ___ 

·IATOS SOORE LA RADIOGRi;FIA SH1PlE 

# •••••• , 0 . .... o. o •••••• (Siempre deberá buscarse la disminuci6n del ospacio intervertebral, anom! 

has, procesos de calificaci6n, de.) __________________ _ 

DA TOS MIELDGRAFICOS 

Archivo e .. N'" ........... (Deberá anotarse la claso de contrasta usado, posici6n del paciente -

durante las exposiciones, cantidad de liquido oxtraído, etc.) __________ _ 

H1PRESION DIAGNOSTICA. 

(Oaberá intentarse acercarse lo más posible al diag n6stico topográfico de la losi6n) 

0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0 
0-0-0-0-0-0-0-0.0-0-0-0-0-0.0 

0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0 
0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0 

0-0-0-0-0-0-0-0- 0-
0-0-0-0-0-0-0 

0-0-0-0-0 
0-0-0-

000 
O 

----
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T R A T A M 1 E N T O 

.,. 

Oueno es recorda r que 12 evoluci6n de la pa tología que nos ocupa han sido muchas las " 

medi~3que se han puesto en práctica para tratar de aliviar l a do l encia on l os que l a parlceen. 

Se ha echado mano de proteinas extrañas , duchas de vapor, revulsiones , inyecciones de airo este 

rilizado, opiaceos, radiot erapi a, alcoholizaci6n qel nervio, etc. 

No cabe dent ro de los Gs trechos límit es de es te trabajo analizar detenidamente l as me" 

didas q~e estuvieron en boga en 01 pasado . La'actual tendencia se dirije directamente a corregir 

la anomalía causante de la af ecci6n~ 

Teniendo un claro conocimiento de la pa togenia, se ha logrado alcanzar est e ob jeto, de 

tal manera que el mádico eDC<lrg ci do de los pa cienfe s que padecen tie dolores ciáticos debe so brd2, 

~o ,sentar ~a buena base diagn6snca para instituir el tratamiento. 

A- TRJ\WHENTO CONSERVADOR 

En el caso do la sospecha o seguridad de la pN!sel1cia de un disco intcrvertebral he, "­

niado. lo prim~o Que se debe aconse jar es el reposo, si e~ posible en cama rígida, el cual se " 

puede improvisar colocando una tabla ba jo el colch6n de la cama y aún en casos extremo! se puede 

aoonse-jar el dormí,-. sobre el piso, siemprebuscal:\do la menar incomodidad. Un gran 'namero de pa-­

cientes mej o~n d~ SU! , ~,lostias con estas ¡impla medidas • . Ot ros ,hay que atribuyen la mejoría a 

la simple baja de peso. 

Es de la mayo,.. impo rtancia mantenar al paciente libre del dolor. po¡oque se acom paña de 

espaemo muscular, l o cual es un obs táculo a la correcci6n expo ntánea do la afecci6n, vo lvi~ndo la 

a veces imposible. Para ,lucha' contra el espasmo muscular mencionado se reeurre a a nties pasm~di­

tos de la natural eza del tolsarol (3"orto-toxil-l,2" propanediol) en dosis de un gramo cada cua"" 

tro horas , los que al surtir su efecto dan más tranquilidad al paciento. Lo 'mismo S? puece ~ en-­

cionar de los salicilatos, los que al calmar el dolor da n la tranquilidad apeteGida. 

Algunos de los pacientes al mejorar con es tos procedimientos hacen i nnecesGrios el uso 

de aparatos de tracci6n. 

La aplicaci6n de calor local, mediante el uso de cojinetes eléctricos, lámpa ras de ra­

yos infrar~,jos o diatermia, s610 son procedimicntos que alivian el do lor, pe ro no dan una cura 

r~dical, retardando por consiguiente la aplicaci6n de métodos m6s afectivos. 
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~lg unos pacientes sient on alivio al pr ~ cticarsc masajos , poro on l a mayoría do los c~­

sos , es te prac tica aumonta los síntomas. 

Para l ogril r que el disco salido do su . posic ión normal puede volvor a Glln so recurre .a 

la tracc.ión o la que se élplica loogi tudioalmonte. Gasta una t¡·2 cción de 7 a 12 libras que se ma l',. 

tendrá dllrante unos 7 Mes , do acuerdo oo~ la mejoría que acuse el paciente. En este caso ta m~.':; 

bi6n S8 0cha mano de los antiospasm6dicose 

Ning6n paciente daba llogo r a la sala de oporaciones sin que so haya onsayacla on 61 -­

l as medid cs conservadoras apuntadas. Los casos comprendi do s en esta revisión fueron refr actarios 

n l as medidas anteriores debido a lo cual se rocurrió a medidas quirúrgicas. 

G- IR:'; WHENTO QUIRURGICO 

La laminectomí él es 1<1 Jporación quirúrgica que so empl ea p::: rél corr oi)i r el dofecto quo 

nos ocupa. Dobe tenerse muy en cuont a quo con apego a l a roalidud se debe considorar como perto­

neciente a la cirugía eloctiva. Solamente en casos oxtromadamente rarJS so considera una intor-­

vención de urgencia, y son es trictamente aquellos en que los deso rdo nes neuro15gicos so establo­

cen de manera brusca y al armante o que se vean procozmonte dañados los esfínt eres ves ical y anal, 

o en CasOs en que el dolor sea verdaderame nte intol erab le. Ra ra vez In vida esta seriame nto am e~ 

nazada. La verdadera misión do la intcrvcnci6n es volvor a l a vida activa a individuos incapaci­

t ados por el dofecto . 

No ostá dem ás hacer una SG r~o de recomendación quo se deben tenor on monte ant es do la 

oporación , 

En primer lugar debe anoliz2rso el individuo en rel ac ión CJn el medio en quo se dose n­

vuelvo, buscar la concomitancia o ausencia de otres e nf erm ed ~ dos , principa lmente aq uellas que c! 

en dentro de la os fera del si stoma nervioso, haciondo incapié on las enferm edades me ntales , nou­

rosis, etc. , que puedan complic2r 01 ~uad ro clínico. 

El p8ciento daDe d2rso cuonca perfect3 de las probabilid2dos do me joría J curaci5n quo 

tiene despu6s de efoctu~ rso la lamin octomía; do 12 misma manora debe im po n6rsGle desdo un prin-­

cipio de l ~ incapa cid ~ d pos toperGt Jria temporal o definitiva qua podría afrontar. 

El pa ciente o su famili 2r m5s cercano debo sabor que el operado r no puede ir a reponor 

on su lugar normal un disco ya prolapsado, y quo su misión se limita a ir 3 liberar l as raíces -



~ 44 -

comprimidas y extirpar el disco horniado o 

Si los síntomas do un pacientG sos pechoso de prolapso discal han desapa recido completª­

mento pudiera suceder que la hernia haya ~ido tan peque~a que 21 cambi2r do posici6n doje do Co! 

primi~ las ostructur2s nerviosas , y, en as t a caso, po co se benoficiaría de una oporación tan I~H 

cruon1:r1 como la bminodomía, c\e ühi qU9 en es tos paciontes valga ltt pena esperar a qua nuevalJeD. 

te se prese ntan los síntom2S. 

El ciruj ano qUG do ~ a intervenir debe toner experiencia on esta clase de afeccionas y -

ele t 6cn icas. Dabe conocer e~act amente l a topografía do l a región afoctada, as í como los ri esgos 

que cor;'e. 

En todos los casos de esto tr: baje se practicó homilamin ec tomía, con descubrimiento,. ­

curotaje y exti rpa ción del disco p J loló~ ico. uEl tiempo de hospitalización varió do 11 á 127 --­

días. Voasa cuadro O 4".uE1 r. S. s. S. reconoció prostacion ~ s por incapa cidad tal como lo de--­

nuestra el Cuadro # 4-A". Tedos los casos evoluc~naron satisfactoriamente, con una sola exccp-­

ci6n. Est0 C ~ SJ s: t rataba de ~na ~ac iente dol soxo femen ino, de. 45 aHos de edad (Archivo n A---

27590 Hosrital Ros~ l os); qu ion i na resó el día 5 de abril de 1956. La sintomaiología que presentó 

rocJ ~daba el cuadro de ~na ciática y se rofería al miombro inferior izquierdo. El reporte radio-

16gico confirm6 la exister,cia de un disco intcrvertebral herniado. Fu6 intorvonida al 7 de mayo 

de 1956 encon·c rando 01 dis~o pato16~liGo ontro LLI-L5. Fué déJ da de alta al día l o. de junio 1956c 

El día 19 de j un io de 1957 (un nHo des puGs ) so prosonta n ~eva m o nte al H. R. consultaD. 

do po r una sintomato log ín i gual a 1:. Cl nteri~r, pero asta vez localizada al miembro inferior dcr,2. 

cho , So pr~ctica una 2a. laminocto m~J y so encuentran aún res t os discalos y ademas una hipertro­

fia del ligamonto amarillo entro L5·· SI, 01 cual fu6 extirpado. 

Este Caso ha sido do mucha importancia, puos ya Homa ns en su Tratado do Patología Qui­

rúrgica (6) soHala qua se puode VC~ un sindromo igual po r hipertrofia del ligamo nto amarillo. 

Despu6s do practicada l a laminoctomía dobe dejarse un pe riodo de ro po so relativo, os -

docir, alejarse de trabajos dGmasi~ Jo duros y posadas , para u2 r lUQa r 3 una verdad ora consolida~ 

ci6n do la colu] ra vertebral, puüs dabe rocordarse qua quada una zona cruonta que necos ita tiom­

po pa ra su co mpla t a recupa~~c i6 n. 

Esto reposo rel ativo durarn on tiempo de acuordo con la naturalcsza del trabajo que el 

individuo dosQmpe~o. E~ aq uollos mo zos do cordal Gn los cual es al tr2ba jo consis te on levantar -

cargQS posaelJs y do gran volumon, es nec esario usar toda l a porsuaci6n po sible a fin de convon-­

carlas p2ra qua busquen otra mane ~a de ganarse la vida; on cambio, en aq uollos en que 01 modo de 



:OUADRO JI 4 ír 

Inicial es Sexo Tiempo de Hos ~ ita lizJci6n Postoperatorio Condición Salida 
on el Hos;l ital 

N. G. G. N 47 días 13 días Curado 

N. O. H. r" 42 11 25 11 Curado 

O. do J. Z. F 49 11 13 11 Ne jorada 

L. O. Q. F 63 11 36 JI Curada 

S. G. N. F 56 11 24 JI Curada 

J. F. r'l. ~I 57 11 22 11 Curado 

J, S. S. fl 52 11 16 11 Curado 

t·l . F. F. F 11 11 9 " ~·le jorada 

L. N. ,i, M 60 JI 10 11 t'le jora do 

L. ¡i . R. ~, 102 11 G 11 Me jorado 

G. f\. C. ~I 40' 11 12 11 Curado 

A. C. H. M 42 11 14 " Curado 

G. H. f4 . ~1 30 11 13 11 Curado 

H. G. D. 11 41 11 31 11 t1e jorado 

C. t~. N. F 60 11 13 " Curada 

l . G. C. H 73 11 24 " ~'e jorado 

F. C. V. 11 114 11 08 11 Cura do 

C. H. T. F 40 " 20 " Ne jo rada 

R~ k. C. t'1 38 " 21 11 Curado 

1;. S. N. N 24 11 14 11 Cur2uo 

T. Z. L. F 56 11 35 JI I':c jowla 

J. L. G. M 127 11 81 " t·lc jorado 

J. v. de ,M. F 32 " 18 11 Me jorada 

1\. G. dI" M. F 20 JI 10 JI Curada 

A. M. T. M 76 " lf9 " ¡·le jorado 

H. O. L. t-1 32 11 23 11 Curado 

C. N. S. 1'1 62 JI 17 11 Me jorado 

.4. l . R. ~1 53 1/ 42 1/ l'le jorado 

P. M. l. ~1 46 1/ 13 11 Cura do 

Todos son paci entes del Hospital Ros~ los . 
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Iniciales S8XO Tiempo de Postop. en Condici6n In ca pa cidad 
Hos¡: i h l Hospital Salida 

¡',. R. fl 43 c1fJ S 24 dí as Curado 76 días 

CE tll R! fl 144 11 35 Curado 30 11 

b.J1 C. N 70 11 20 Curado 63 11 

S. M. L. 1·1 3ft 11 49 ¡·18jordo ( ¡ ) 
, P. p. t'l 00 I1 40 Curado 63 11 
h . 

C. k o. F 67 11 42 CurJ da 45 11 

fí . V. G. M 86 11 36 Curado 66 11 

S, ~}. S. fl 50 n 44 Cur3do 45 11 

V! G1 ~ F 18 11 15 Curada 70 11 

-~ L. V. F 41 11 26 Curas n 80 11 

C, p! de S. F 14 11 9 r·io jorada 76 11 

R. 11. /\, M 43 11 27 ¡'la jorado 59 " 
t~ ! J! ~ ti 31 11 19 Curado 70 11 

L, ,l. V. /., 60 11 33 !is jori.' do 76 11 

t·l. n! R! F Gil " 44 Ho j orat!J 85 11 

J, F! S, ~·1 80 11 43 Cur,Jdo 138 " 
f1 . S! M. f1 41 11 21¡ ~Ie j or ildo 114 " 
R. 11. C. H 55 11 51 Curado 109 11 

fl . de J, F. fl 00 11 30 Cur :ldo 105 11 

R. lijo A. 1'1 43 " 25 Curado 60 11 

A. D. R. ¡'I 54 11 13 Curado 107 11 

( ¡ ) Indisciplinado. So l e neQ3ron prestaciones e incapa cidad . 
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vida es más sadent2r iJ y que ejercen ocupDciones mts livianas habrá mis libertad de acci5n. 

AN ESTESIf:, [ ':P LEi\O/\ 

En la g~ ncrali d2 ¿ do los casos se emp Icó anestesia ~c neral por intub~ción (N02 -Eter­

Oxigeno), induci endo ~ntcs con pontJtal cndovonoso . Es la que da ~ás relajación muscular. 

En dos 8caci:Jncs so om¡l lcrí raq uianes t esia con procaina. Esta 6ltima h one sus inconv~ 

niantos , cntra los cual es está el de ma ntener despiorto al pa ciento con tod3S las incomodidades 

coadyuvan tes. 

En los EE. UU. se ~s t á empleando mucho l a anestesia paridural y anastesi local. 

OEOE O NO r' ~ i'¡ C TIC;RSE FUSION ESFIW,U 

Ha si do un pun to muy do batida el referonte a si la f us i6n osp inal debo sor practicada 

junto con la Gx brpaci '5n del Ji sco inter vortebral; poré! ;J r;: cticar:Je nto todos los cirujanos od opQ. 

délS y neurocirujanos h<::n llegado a 13 conclusi6n de quo l a f usVn os ,:¡ inal ya no está indic Jda CQ. 

mo procedimiento prim~rio o como ru tin ~ junto con l a ciruGía corrospondiente al disco. Sin emba~ 

go, muchos cirujanas orto pedcs a(lrn~ton que en ciertes cases , le remoc ión del disco de~~ o combinar. 

so con l a fusi6n espinal. En los casos re visados po r nosotros no se 8ncantr6 ninguno en el que -

se haya empl eado la fusi6~ como procedim i ento primario e~ el disco intcrvert ebral herniado. 

Una oreraci6:1 du disco bion [Ii'ad icado no debe in tGrferir do ninguna m~Jnora con 01 ca!!!. 

po ortop6dico oporatorio, tomando en cuenta qua la fu si6n esp inal puede ser necesaria mts tardo. 

Algunos autores aC8ntan que la fus i Cn esp inal de be sor practicada si están presentes -

anomalías cong6nifas do la columna; poro en los C2S0 S do disco interveni do s, en las cuales se e[ 

contró espondilolistcsis, sólo se prc: cti có homil am inccbmía sin fusión y los mal es t ares cad ioron, 

los , pacientes so recrbraron norr:Jal y sat isfactoriamG nte como los pacientes sin anomalías congán! 

b s. 

Es intoresont c analizar l a artritis localizada coma una indic2ci6n de fusi6n espinal" 

primaria. Los pro cosos artríticos en 01 sitio Je un disco enfermo, probablemente represe ntan cs~ 

fuerzas de la naturaleza para fun dir las v6rfobras y os probab le que oste proceso logre una bua­

na fusión óSGa . 

La fusi6n espinal, un opini6n dol neurocirujano, debe sor practicada simultáneamonte -

con la s"oración de l disco, únic ame nto cuando 01 ortopeda considore qUG un pacionto l a req uiero 

por dolor lumbar intra t ~b le, pero el disco deDO sor oxplor3do antes qua la oporación sea hecha. ' 
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El nourocirujano ex am ina 01 disco sospe choso y confirma o ox cluya la hernia do l disco. 

Si so descubre rotura, se pr2ctica ant es la opc roci6n usual. Si no se desc ubro, l a fusi6n puedo 

ser estimada po r al cirujano, con seguridad complota de que la causa primaria dol do lor era un ~ 

problema ortopédico, no un probl ema qui rúrgico. 

0&0& J&O?OWW&O:'O&O&O&O&O&OWW&O&O 
,0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0 
0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0& 

0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0& 
O&O&O&O&O&O&O&O&O&O&O&O&OeO& 
&0&0&0&0&0[. 0&0&0&0&0&0&0&0 

0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0&0& 
0&0&0& 0&0&0&0&0&0&0&0& 

0&0&0&0&0&0&0&0&0&0& 
O&O&OeO&O&O&O&O&O& 

0&0& 0&0&0&0&0&0& 
O&O&OW&O&O&O& 

Otc&O&O&O& O& 
0&0&0&0&0& 

0&0&0&0& 
CW&O& 
0&0& 
0& 
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SUtHi\IO 

1- Se rovi s2n 50 C ~ SJS de disco intervertebral herniadb, de l os cua les , 29 pertene­
con al HQ snit ~ l Rosal es y 21 a los Servicios M6d ico-HGspitalarios del Instituto 
SalvadorcRo del Seg uro So cial. 

2- Para 61 estudio 2dccuado do caJ a caso de disco intcrvcrtebral herniado so roco-­
mienda 81 uso de una ficha especial. 
a)- ~l llenar Gs ta fich a so debo h2ccr énfasis sobro la historia de la enfermo-­

d2d y exa mon fisic o dol P8c ien te . 
b L El examen físico S~ dctündrá minuciosamente sobro 01 sistema nervioso . 
c)- So aconseja hacer un comploto os tudio radiográfico (sim ~ lo y con med io de -­

contraste ) en cada C0S0 pa ra ccartar con m6s seguridad en Gl di cg nóstico. 

3- So acepta quo el pan topaquG os relativame nt e inocuo y rinde gran of Gctivided pa­
ra la práctica mielográfica. 

4- SG deja al criterio dd m6d ico, la prádica o no ele l a punci6n lumbar con fin os 
diag n6sticos. 

5- Se insisto on aconsojar trahmientos conservado res an t es de recurrir en 6ltimo -
extremo a l a intcrvcn ci6n quirúrgica. 

6- So concluye que la 8xtir pa ci6n del di sco 8S la intervenci6n do elecci5n. 

7- Se deja al criterio dol cirujano ortope d2 la doc isi6n do practicar la fusi6n es­
pinal como intervonción necosaria com plom entaria de le oxtirpaci6n. 

R E e G M [ N D ~ CI D H E S 

1" So recomionda a las instituciones hospitalarias pa trocinar un estudio mos detenido y -

más extenso de los CJ SOS Jo disco herniado . 

2- Se recomienda la invos tigJ ci5n de les caUS 2S que Jotorminaron la afocci6n, con el ob jQ 

tivo de 3clar2r l a situaci6n médico-laboral. 

3- Las trabajador2s médico-social os podrían ser les cnc2rgadas de efoctuar la investiga-­

ci6n prop uosta. 

o~ o~ o- o- o~o~o - o-o-o- o 
.. O-O-O-O~ J~O-O-S- O 

O-O - C- O- O~ O-O 
O-O-O~Q~O 

n_n_n 
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