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HERNIA DE NUGLEO PULPOSO

ELisEo MoNTEAGUDO ZUNIGA

HISTORIA

AUn cuando aparentemente la importancia que se ha dado
a este cuadro data solamente desde 10 afios atrds, hay una serie
de trabajos que nos demuestran que esta entidad nosoldégica sin
ser reconocida como tal, preocupaba a los investigadores desde
hace varios siglos.

En 1655 Vesalio estudia el disco intervertebral, establecien-
do diferencia entre el ntcleo pulposo y el anillo fibroso. En 1764,
Cotugno (4) rublica su trabajo "“Comentarios sobre el nervio
cidtico”.

Remak, Kolliker, Robin y Lowe (4) en los afios 1855 y 1880
contribuyen al estudio de la embriologia del disco intervertebral.

Lasegue en 1864 (4-15) describe las posiciones antdlgicas
que adoptan los pacientes que padecen de cidtica y describe el
signo que lleva su nombre. Mds tarde, en 1857 la histologia y
embriologia es estudiada por Virchow y Luschka.

En 1898 Kocher (4-37) es el primero en reconocer que la
causa mds frecuente de la protrusion de los discos invertebrales
se debe « los traumatismos, y para ilustrar comenta el caso de
un individuo que cayd sobre los pies de una altura de 100 pies,
quien muere por otras lesiones viscerales y en la autopsia se
encuentra el disco protruido a nivel del segundo espacio lumbar.,

-Parece que la primera operacién de Hernia de Nucleo Pul-
poso_fué realizada en 1909 por Oppenheim v Krausser (41).

Luego viene otra etapa en que los investigadores tratan de
utilizar otros medios auxiliares para precisar el conocimiento de
esta entidad patoldgica.
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Recordaremos que Dandy en 1919 intrcdujo la inyeccién de
aire en el espacio subaracnoideo, que mdés tarde es utilizado
para el examen del canal racuideo.

En 1922 Sicard y Forestier usan el lipiodol como elemento de
diagnostico preciso.

En 1934 Mixter y Barr esclarecen este proceso, dedicéndose ai
estudio clinico y demostrando que la compresién de una raiz ner-
viosa puede resultar de’lesion del disco intervertebral y ser la
causa de intensas y rebeldes cidticas; desde entonces reconocida
como entidad clinica patoldgica, adqueire su auge.

Ello obliga mayor precisiéon clinica, mayor cerleza diagndsti-
ca, y aprovechando la originalidad de Dandy surge la maniobra
del espinograma segin la técnica de Munro y sus propulsores
son Young y Chdmb‘erlciry En Sud América fué empleado or
primera vez en el Instituto Central de Neurocirugia de Chile por
Asenjo en 1943.

En 1940-4]1 se introduce cl uso del pantopaque, cuyo descu-
brimiento fué hecho en la Escuela de Medicina y Cirugia Dental
de la Universidad de Rochester y entre los primeros que lo usaron
figuran Garvey y Jones. :

En Sud América fueron Asenjo y Rocca que usaron el pan-
topague por primera vez en 1945, v en nuesiro Servicio del Ho-
pital Obrero lo empleamos desde 1947.

En la Oltima década, en los paises Sud Americanos, muchos
autores se han ocupado extensamente sobre la Hernia del Nucleo
Pulposo, presentando numerosos trabajos e incluso contribuyendo
con sus investigaciones en este cuadro. En la Argentina citaremos
a Julio Diez, Ralael Babini, C. Christiensen G. H., Dickman. Mo
tera, Insauti, etc. En Chile tenemos a A. Asenjo, Valladares; en
Brasil, Matos Pimenta y otros, y en el Peri a Rocca.

ANATOMIA Y FISIOPATOLOGIA

El estudio de la anatomia de todos los elementos que inter-
vienen en este proceso lo considero de especial interés. Comen-
zaremos por. la columna vertebral. Esta es, un macizo dseo casi
cilindrico, longitudinal que sirve de eje al cuerpo. Esld formado
por la surerposicién de una serie de unidades éseas, las vérte-
bras, cada una de las cuales tienen caracteristicas peculiares
segun las regiones a que correspondan, @ su vez, cada una de
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estas piezas 6seas estén separadas entre si por otros elementos
de tejido diferente, los discos intervertebrales, que dan a la co-
lumna unién y movilidad.

Los discos intervertebrales tienen espesor diferente en los
segmentos cervicales, dorsales y lumbares, siendo en estos ulti-
mos donde alcanzan sus mayores dimensiones, lo cual favorece
y garantiza la mayor movilidad de esta regién. En aquellos seg-
mentos de movilidad relativa, la capa mesenquimatosa se trans-
forma en fibrocartilaginosa adhiriéndose intimamente a los cuer-
pos vertebrales subyacentes. En esta forma se constituyen las ar-
ticulaciones semimovibles o anfiartrosis, o como los llama Luschka,
semiarticulaciones.

En estas articulaciones existen cuatro elementos.

1. Caras o superficies articulares.

2. Una capa de cartilago hialino.

3. Ligamentos externos que son mucho mds débiles que las
que corresponden a las diartrosis, es decir, menos desarrolladas,
precisamente porque su funcién también es menor.

4. Disco intervertebral. El elemento que tiene mayor imper-
tancia en esta entidad nosolégica, tema de la presente iesis.

Por las caracteristicas que tiene el disco de amoldarse a las
superficies de log cuerpos vertebrales constituye uno de sus medios
mas fuertes de unién. Las anfiartrosis son, pues, exclusivas de la
columna vertebral. Finalmente sometemos en nuestra considera-
cidn los ligamentos periféricos de la columna vertebral, entre éstos
los ligamentos vertebral comun anterior vy posterior, el ligamento
amarillo, ligamentos interespinosos; todos ellos entran en la fisio-
logia de la columna.

Desde la segunda vértebra cervical hasta la primera sacra,’
existen 23 discos intervertebrales, constituyendo una cuarta parte
de la longitud total de la columna vertebral (4). Cada uno de
ellos estdn intimamente adheridos a las caras inferior v superior
de los cuerpos vertebrales contiguos; estdn constituidos de dos
partes: una externa y la otra- interna o central.

El anillo fibroso es la porcién periférica o externa que estd
fuertemente adherida al borde de las caras superior e inferior de
los cuerpos vertebrales. Histoldaicamente estd formada por una
serie de manojos de tejido fibroso, encontrandose entre ellas célu-
las cartilaginosas. Segin Testut-Laterjet (61) estas fibras estém
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dirigidas de arriba abajo en sentido oblicuo, un extremo estd ad
herido en la vértebra superior y la otra en la inferior.

Jung vy Brunschwig (4) estudiando el anillo {ibroso en 1932,
no pudieron enconirar nervios dentro de eslos manojos fibrosos,
pero si terminaciones nerviosas entre los ligamentos veriebrales y
el anillo, como lo afirma Roofe (4).

El elemento central o nicleo pulposo es una masa gelatinosa
de forma ovoidea de mayor espesor en la parte central que en
la periférica. Segiin algunos autores estaria constituida por célu-
las embrionarias, restos de la cuerda dorsal o nolccorda.

La consistencia de este elemento varia con la edad de las
personas, es predominantemente mucoso, es d=cir, contiene mayor
cantidad de agua en la infancia y en la edad adulta, dando cierta
resistencia a la compresién. En los ancianos tiende a hacerse
mds fibroso vy friable llegando en algunos casos a la osificacidn.
Entre los primeros, el nicleo pulposo es incompresible, obedecien-
do a leyes fisicas de los liquidos.

Mecanismo de produccidn de la hernia.—La particularidad de
ser el disco intervertebral incompresible por la rreszncia del nu-
cleo pulposo, nos va a aclarar el mecanismo de produccién de la
protrusién discal.

Esta materia gelatinosa y resistente estd situada entre dos
cuerpos duros —vértebras adyacenies— uno por encima y otro
por debajo y por la geriferia reforzada o mantenida en su lugar
por anillo fibroso del disco.

Segun Glorieux (29), el mecanismo de la hernia es producido
por una flexidén o extensién a la que se opone la contractura de
los musculos antagonistas. Tanto la flexién como la extensién de
la columna tiene lugar tomando como punto de apoyo el nicleo
pulposo. En estas funciones la potencia estd dada por el musculo
que se contrae y la resistencia por los musculos antagonistas; es
ast que el ntcleo pulposo se amolda a los movimientos de pre-
sidén que ejercen las vértebras entre si, durante estos movimientos.
Durante la flexidn trata de reducir su volumen anterior cumentan-
do la posterior y viceversa. Ahora, si en ol momanto ds la flexion
de la columna vertebral hay contraccién de los musculos anterio-
res —recto anterior mayor del abdomen, oblicuo mayor y menor
y los psoas— los musculos antagonistas o extensores —dorsal
largo, sacro lumbar, etc.— no se relaicn, el espacio gue corres-
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Fig. 2.—Relacién de las
raices nerviosas con Jos
discos intervertebrales.

Fig. 1. —Diferenles aspec-
tos de la siluacidn del
nucleo pulposo. Herniado
hacia el cuerpo vertebral,
hacia el canal raquideo
y en la parte inferior en
situacién normal.

ponde al nicleo y como éste es incomprensible tratard de escapar,
la cual se acompafia de rotura de fibras del anillo, proyectdndose
entonces esta sustancia gelatinosa hacia los espacios subyacentes.

Rocca hace una comparaciéon muy simple de este mecanismo
de la siguiente manera: “si tomamos una semilla fresca de sandia
entre las yemas de los dedos pulgar e indice, al hacer presidn,
saltard la semilla por el lado de menor resistencia”.

Esto suele ocurrir en aquellos casos en que se produzca una
contusién en sentido vertical, cuando un sujeto salta de cierta
altura o cae parado. Caso 10. Obs. 518 y Caso 32. Obs. 1027.

En el ejemplo puesto por Kocher de un sujeto que cayd de
100 pies de altura en posicién de pie, en cuyo caddver encontrd
hernia del nutcleo pulposo, es una prueba fehaciente de lo dicho
anteriormente.

Mecanismo de la compresién radicular.—Segin la mayoria
de las estadisticas en relacién con la topografia de las hernias,
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Fig. 3.—Esquemas que muestran clarcmeme Ja relacién de las raices con los
nicleos protruidos.
(Tomado de: Diganosis and ireaimen! of brain lumors and Care of the Neu-
rosurgical Palient by Ernest Sachs).

éstas se producen lateralmente (55-9), por lo que las primeras
estructuras en alectarse son las raices. (Figs. 2 v 3).

La relacién entre el disco v la raiz es correlativa para la por-
cién cérvico-dorsal; fluctuando en uno las dorso lumbares ., El disco
L4 comprime la raiz LS y la de esle disco comprime S1. La taiz
sacra puede ser comprimida extraduralmente vy no dar imagen
mielogrdfica.

TOPOGRAFIA DE LA PROTRUSION DE 1,OS DISCOS INTERVERTEBRALES

Evidentemente que la altura en la que se producen las hernias
estdn en relacién directa a los sectores de mayor movilidad gue
presenta la columna vertebral, y por tanto el mayor porcentaje
corresponde a la regién lumbar, seguida por la region cervical
vy en ultimo término la regién dorsal.

Para Spurling (29), el porcentaje entre las lumbares y cer-
vicales seria de 12 a 1, respectivamenie. Las hernias a nivel dor
sal son muy raras y en la literatura se registran muy pocos casos.
Probablemente muchas hernias cervicales pasan desapercibidas o
escapan o este diagndstico. No debe dejarse de pensar ante un
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sindrome doloroso del hombro con irradiacién a los miembros su-
periores Y que se exacerba por los mevimientos de la cabeza, en
la posibilidad de una hernia de nucleo pulposo.

En este cuadro se puede apreciar la frecuencia de las hernias,
segqun la regidén de la columna vertebral.
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Stooky (29) en 1940 describe un sindrome de compresién
monorradicular caracterizado por atrofia y dolor unilateral en el
miembro superior, cuya causa fué una hernia cervical.

Semmes y Murphey (29) demostraron en 1943 que el disco
cervical se luxa de preferencia lateralmente sin comprimir la mé-
dula. Los discos mds afectados en la regién cervical son el 5¢
y 69 dando también un sindrome monorradicular.

En 1944, Broager (29) y en 1947, Grawford y Sandorf (29),
asi como Spurling publican algunos casos de braquialgias por
compresiones discales.

En la estadistica de Shinners y Hamby (55), el porcentaje de
hernias en las diferentes regiones vertebrales es el siguiente, he-
chias sobre 359 pacientes.

111 disco cervical 1
IV  disco cervical 1
A% disco cervical 4
VI  disco cervical 4

1

VII disco cervical Total 11 C.
VIII disco dorsal - |
X disco dorsal 2 Total 3 D.
Il disco lumbar 14
IV disco lumbar 155
\Y% disco lumbar 223 Total 392 L.

Algunos de los pacientes de esia relacidn tuvieron mas de
unca hernia a la vez.

De las 392 hernias lumbares, fueron encontiradas 204 a la
izquierda, 28 en la linea media y 160 a la derecha.

Segtin Dandy (42) el porcentaje de hernias lumbares seria
de 97% . Grafton Love v Edward J. Kiefer (39) en su estadistica
de la Clinica Mayo, desde 1922 a 1948 presentan 17 casos de
hernias del nucleo pulposo en los espacios dorsales v Young de
Australia tiene 4 casos clinicos.

En lo que se refiere a las hernias confirmadas en el Servicio
de Neurocirugia del Hospilal Obrero de Lima, todos ellos perte-
necen a la regién lumbar, correspondiente 16 al espacio com-
prendido entre L4 v L5, 11 a. los comprendidos entre LS y S1 vy
l entre L3 y LA4.
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Por los resultados estadisticos se puede decir que de las
hernias del nucleo pulposo a los diferentes niveles de la columna
vertebral corresponderia 2 o 3 tordcicos por cada 1000 hernias.

Referente al sexo con relacién a su frecuencia en la inciden-
cia de las hernias a nivel tordcico, diremos que expuestas a las
mismas eventualidades, el promedio es igual, y es asi que Love
y Kiefer refieren que de los 17 casos, 8 fueron hombres y 9
mujeres.

ETIOLOGIA

La mayor incidencia de estos casos ocurre en el sexo masculi-
no, pero es bastante frecuente en la mujer. Segun las estadisticas
de Poppen, el 80% ocurriria en los varones (41).

En el trabajo de Shinners y Hamby (55) sobre 359 pacientes,
246 corresponden a hombres y 113 a mujeres. Lenhard (34),
sobre 843 casos encuentra que 67% son hombres y 33% mujeres.

En los 85 pacientes que ingresaron en nuestro Servicio de
Neurocirugia, con el diagndstico de hernia de nutcleo pulposo, so-
lamente se han presentado 5 mujeres en los tres afios de labor,
con hernias lumbares que fueron confirmadas en el acto operatorio.

En cuanto a la incidencia en relacién con la edad, remitién-
donos a la estadistica antes mencionada de Shinners v Hamby
(55), 12.8% fueron de 21 a 30 afos; 40% de 30 a 40 anos; 36.8%
de 40 a 50 y 10.3% de 51 a 60. Enire nosotros, todos han fluc-
luado de 18 a 50 anos.

Una causa predisponente a este proceso seria el cardcter del
trabajo. Estarian mds expuestos aquellos sujetos cuya labor requie-
re mayor esfuerzo muscular, por tanto tenemos que poner en pri-
mer iérmino a los obreros, los cuales presenton mayores oportu-
nidades de levantar cargas pesadas, obligando una mayor flexion
de la columna vertebral. Entre otras actividades sefialaremos a
los deportistas, quienes con frecuencia presenian esta entidad no-
solégica.

Sin embargo, en algunos individuos suele ocurrir con mayor
facilidad que en otros, es asi que muchos autores admiten factores
que debilitan el anillo fibroso, tales como los procesos infecciosos
(malta, fuberculosis) o traumatismos repetidos de la columna ver-
tebral.
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Producida la hernia, su ntcleo puede prolapsarse hacia el
cuerpo vertebral por defecto en la calcificacién désea condicionada
por mala irrigacién o anomalia congénita por la incompleta oclu-
sién del canal dorsal. Este es el proceso que estudié ampliamen-
te Schmorl (37-4), cuyoc cuadro lleva su nombre (Fig. 1).

Boheming y Geist (4) sostienen que la hernia se produce
en aquellos sujetos en los cuales ha habido un defecto en el de-
sarrollo del disco intervertebral, y abogan mds a las causadas por
la mala irrigacidén que tienen estos segmentos durante su desarrollo.
Otro aspecto de importancia es el que consideran que el anillo {i-
broso tenga algiin defecio en su constitucién, por donde pueda tener
lugar la protrusién del nucleo.

Batts en 1939 (4) al examinar la reqgidn lumbar de 50 cadd:
veres, encuentra 6% de protrusiéon hacia adelante vy 16% hacia
atrds, lo cual nos indica que en la regidén posterior existe una
zona mdas vulnerable para la protusién de la hernia.

Los discos intervertebrales suelen también ser asiento de pro-
cesos infecciosos, los cuales son factores que disminuyen su re-
sistencia.

SINTOMATOLOGIA

Es de capital importancia hacer una buena historia clinica
en los pacientes en guienes se sospecha de hernia de nucdleo
pulposo. Debemos considerar en primer término el dolor.

1) Dolor.—El dolor cervical, braquial, tordcico o cidtico son
las causas que incapacitan o los pacientes y los sintomas que
los conducen a consultar al médico.

En el Servicio de Neurocirugia que dirige el Dr. Esteban D.
Rocca, tratamos de avergiuar de manera minuciosa sobre la exis-
tencia de algun antecedente de traumatismo vertebral, o algun
esfuerzo que provocd la flexidén forzada de la columna vertebral,
algiin movimiento brusco de rotacién, o caidas en posicion de pie
o sentados.

Frecuentemente encontramos que la mayoria de los pacien-
tes atribuyen su enfermedad a lactores atmostéricos, como la hu-
medad, exposiciones a la lluvia, al agua, ete., calificdndolos mu-
chas veces como procesos reumdticos. '

Segun se puede apreciar en las historias que acompafian la
mayoria de los pacientes, relaciona la aparicién de sus moles-
tias, desde el momento que se produjo un esfuerzo ya seaq, el le-
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vantar un objeto pesado o cualquier otro movitmiento que implique
una flexién forzada de la columna. Muchas veces el paciente re-
lata la sensacién de haber sentido un chasquido, como en el caso
25, Obs. 940, quien, cuando trataba de sacar un panuelo del cajén
bajo, de una cémoda, sintid un “crick” en la regién lumbar. El
enfermo decia: “noté como si algo se me hubiera zafado”.

El dolor producido por la hernia de nucleo pulposoc hace su
aparicién, como ya dijimos, a raiz de un trauma o una flexidn
torzada del tronco, localizéndose en la mayoria de las veces so-
lamente en la regién lumbar, permaneciendo en esta zona por lar
go tlempo sin sumarse otros sintomas y sin irradiaciéon del algia.

La lumbalgia es, por mucho tiempo, a veces afios, el tnico
sintoma que molesta al paciente. Otras veces la lumbalgia y la
cidtica, conjuntamente, dan el sindrome doloroso.

Es peculiar que la evolucién del dolor en la hernia del niicleo
pulposo sea por ondas y variable con la posicién, actitud que
adopta el herniado. En el decubito encuentra alivio a su algia,
lo que puede servir de diagndstico diferencial con los tumores me-
dulares, en quienes el decUbito dorsal aumenta el dolor. Con la
actividad, los pacientes portadores de hernia aumentan su dolor;
en su historia es frecuente hallar que después de una marcha for-
zada el dolor qrece obligdndolos a detenerse y adoptar posi-
ciones antdlgicas con ligera flexién de la pierna sobre el muslo
y ésta sobre el abdomen, que al disminuir la elongacién del cié&-
tico resta la iniensidad del dolor.

No es frecuente que la cidtica sea el primer sintoma de la
hernia del disco intervertebral, puede ser precedida por dolor en
la regién lumbar y muchas veces localizado exclusivamente a
ambas nalgas. Es indudable que la cidtica es un sindrome tan
vago como una cefalea o una epilepsia, sin embargo el factor
etioldgico mds frecuente es la hernia del nucleo pulposo.

Burns y R. H. Young (11) presentan 604 pacientes en quie-
nes la hernia fué evidenciada en 141 casos durante la operacién.
De éstos, 109 tuvieron lumbago antes de la instalacién de la cid-
fica y en muchos de ellos habia repetidos ataques de dolor lum-
bar muchos afios antes.

Solamente en 21 casos el cuadro comenzd con dolor en la
pierna y en 11 con dolor lumbar y en la pierna simultdneamente.

Las crisis de dolor pueden tener intervalos de semanas y aun
meses, durante los cuales los enfermos no aguejan ninguna mo-



12 ANALES DE LA

aa

lestia; otros, por el contrario, nunca estdn libres de nuevas crisis
dolorosas.

Cuando la irradiacién del dolor tiene lugar, éste sigue el curso
del nervio sensitivo afectado, que en el caso del cidtico comprome-
leria el rombo popliteo, el taldn, el dorso del pie o el dedo gordo
o en los dedos externos del pie. Otras veces corresponde a otros
nervios periféricos, simulando polineuritis braquial, fibrositis y aln
cuadros agudos de abdomen. Love y Kiefer (39) relatan un caso
que en tres semanas llegd a la paraplejia, y otro que por el
contrario se mantuvo por 24 ahos solamente con lumbago.

En cuanto a las actitudes que aumentan el dolor, la de mavyor
frecuencia vy seguridad en la produccién de la lumbalgia y cidtica
es la flexidén del tronco, lo cual para la vida cotidiana del sujeto
es muy incémoda y es causa de gran sufrimiento; algunos de ellos
para levantar algiin objeto del suelo tiene que poner la rodilla
del lado afectado en tierra. Caso 22, Obs. 890. Esta sefiorita habia
sufrido muchos afos antes un gran dolor lumbar a raiz de haber
levantado un saco de trigo, desde esa vez el dolor lumbar ha per-
manecido hasta la actualidad, con remisiones de pocos dias. Re-
fiere que muchas veces le era dificil ponerse las medias, porque
el flexionar el tronco le despertaba el algia. El caso 24. Obs. 936
refiere una historia semejante, es decir, las molestias que le cau-
saba el tener gue ponerse o quitarse los calcetines.

En la cama los herniados tratan de adoptar posiciones an-
tdlgicas, con ligera flexién de las piernas. En estacién de pie
inclinan el cuerpo hacia el lado opuesto del miembro afectado,
logrando de esia manera, por aberiura del espacio intervertebral
disminuir la compresién de la raiz. El caso 17, Obs. 753, presen-
taba una gran escoliosis como resultcdo de adoptar posiciones
antdlgicas, lo cual volvid a su normalidad después de haper sido
operada. Esta paciente habia sufrido una caida en posicién sen-
tada, quedando con doler lumbar v en ambos gluteos, un mes
después aparece dolor cidatico derecho con una serie de trastornos
parestésicos, sintomas que se intensifican dos meses después, di-
ficultédndole la marcha, y toda vez qua deambulaba flexionaba el
tronco hacia adelante y a la izquierda, porque asi disminuia el
dolor. Ofiro caso semejante es el 29, Obs. 995.

La escoliosis homdloga, o sea hacia el lado afectado tenderia
en lo posible a relajar el nervic cidtico.
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Cuando el dolor es muy intenso la marcha ns es posible y
el enfermo claudica y si logra hacerlo, a cada paso flexiona li-
geramente la rodilla v rota el pie hacia afuera.

Obarrio (39) dice: “para que se produzca dolor por hernia
del nucleo pulposo es necesario que éste sea de tamano tal capaz
de rechazar el ligamento vertebral posterior y comprimir la médu-
la o las raices postericres’”. Sin embargo, no siempre es asi, en
la determinacidén del cuodro doloroso, tan igual importancia tiene
la situacion de la hernia (Rocca).

Hernias pequenas alteran.la anatomia del canal medular y
por consiguiente los elementos que se encuentran en él, como son
los vasos sanguineos y las raices nerviosas delerminando una
congestién venosa por debajo de la compresion y si hay ligera
compresién de la raiz nerviosa, ésta se edematiza.

Referente al posible mecanismo del dolor lumbar que precede
al dolor cidtico es rroducido por la rotura del anillo fibroso, y es
la lalla de protrusion la que no produce dolor con irradiacion
(Rocca).

La intermitencia del dolor lumbar y cidtico, corresponde en
la mavyoria de las veces a reduccién esponténea del ntcleo pul-
poso, a la cual también se propende por medio de los aparatos
ortopédicoes.

2) Trastornos parestésicos.—La cidatica traduce lesion de una
0 vanas raices nerviosas, es decir 4% y 5% lumbares y 12 vy 2? sacras.

Muchos de los enfermos comienzan su enfermedad con sen-
saciones de paraestesia en las extremidades, que estdn caracteri-
zadas por sensacion de adormecimiento, frio, ardor, hormigueos,
antes de que aparezca las braquialgias, lumbalgias v cidticas, ete.
Algunos refieren que aparecieron concomitantemente con el dolor
cidtico o quedaron después de las crisis dolorosas. Estos trastor-
nos de la sensibilidad corresponden a las dermatomas de las
raices afectadas vy su hallazgo es un dato de indiscutible valor
localizador a tal punto que muchos neurocirujanos no practican la
mielografia.

Si la hernia es entre L3 y L4 los trastornos sensitivos corren
por el borde externo de la pierna y el muslo, o sea los dermatomas
que corresponden o la 4% y 5% raices. En caso de que la raiz
afeclada sea LS por hernia a nivel del cuarto disco lumbar pre-
senta parestesias que van por la cara interna de la pierna, maleolo
interno, dorso del pie y ultimos dedos. Si la hernia es entre L5
y 51, las raices afectadas son Sl y S2, la hipoestesia y otros
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trastornos paraestésicos van por la pantorrilla, planta del pie v
taldn, etc.

En relacién con la lecalizacidon cervical de la protrusién dis-
cal el dolor en el hombro v en brazo son sintornas tan comunes
como la lumbalgia y la cidtica.

Anatémicamente hay que tener en cuenta que la médula cer-
vical estd compuesta por 8 segmentos, con 8 raices anteriores y
7 posteriores. La primera raiz cervical posterior frecuentemente
no existe (59).

Como en los demds segmentos, el mecanismo puede ser se-
mejante en la causa de la hemnia, es decir, movimientos bruscos
de la cabeza o del cuello. Como sucede en las hemias lumbares,
el dolor radicular cumenta con los movimientos del cuello, la tos,
Ja risa, produciendo la sensacion de un fluido eléctrico en los miem-
bros superiores.

Los puntos de mayor dolor son: la base del cuello, el hom-
bro y la cara interna del brazo. Frecuentemente se presentan tras-
tornos motores a raiz de este proceso, cuando estdn comprometidos
las raices correspondientes, v que, como sabemos, la 52 y la 62
raices cervicales, inervan el biceps braquial, v la 72 y 8% raiz el
triceps.

Lesiones de CS estardn caracterizados por disminucién o acu-
sencia del reflejo bicipital.

Lesiones a nivel de C86 estd asociadas con disminucién o abo-
licién del reflejo ‘tricipital.

Es casi un signo patgnomonico, cuando la flexién del cuello
hacia el lado doloroso intensifica el algia, de la probable existen-
cia de proirusion discal .a nivel cervical (58).

La percusién con el martillo de reflejos sobre las apéfisis es-
pinosas cervicales produce dolor irradiado a los miembros superio-
res (Fig. 4).

Las hernias cervicales, que son relativamente poco frecuentes,
dan su déficit sensitivo sobre las zonas inervadas en los miembros
superiores, en especial sobre los dedos de las manos, siendo estos
sintomas y signos de gran valor para el diagndstico de localiza-
cidn y muchas veces de diagndstico de sindrome, como ﬂcxparece
en el articulo de J. J. Keegan (832) sobre "Dermatoma hipalgesia
with posterolateral herniation of lower intervertebral disc”.

La rotura del 59 disco cervical produce trastornos parestésicos
que llegan hasta la regién posterior del dedo gordo. La rotura del
6° disco cervical compromote los dedos segundo, tercero y cuarto.
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Fig. 4

3) Atrofias musculares.—Si la hernia data de mucho tiempo,
produciendo la consiguiente compresién radicular, puede llevar a
la atrofia de los musculos inervados por la raiz comprometida, y
es asi como es posible observar en las hernias de localizacién
lumbar, una disminucion en el volumen del musculo tibial ante-.
rior, por ejemplo, vy muchas veces mayor grupo de musculos. En
el paciente del Caso 10, Obs. 518, portador de una hernia a nivel
del 4° disco interverbral, mostraba atrofia muscular en el miem-
bro inferior derecho.

Cuando la hernia es de localizacion cervical, es posible ver
atrofia de las eminencias tenar o hipotenar y algunos musculos
del antebrazo.

EXAMEN CLINICO

Es indispensable el estudio previo del estado general del pa-
ciente, observando si hay deformaciones corporales, huellas de
traumatismos vertebrales o posiciones antdlgicas. Paralelamente
al estudio orgénico del individuo es necesario observar el nivel
psiquico.

En estos pacientes y muy especialmente los asegurados simu-
lan unas veces o son portadores de un desesquilibrio psiquico en
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olras; incrementan la longevidad de su mal, refugidndose en ella.
La observacion diaria permitird conocer al paciente y establecer
su exacla orientacion lerapéutica.

Gispert (29) dice: “cuando durante la investigacién del dolor
provocado se acelera el pulso y la respiracion, elevandose la ten-
sidn arterial, la cidtica no es simulada’.

Habrd que ser minucioso en la bisqueda de focos infecciosos,
como las caries dentarias, amigdalitis, pielitis, colitis, cervicitis, ete.

Luego es necesario proceder al examen esgecial de la columna
vertebral, abordando las siguientes etapas:

Inspeccion.— Comenzaremos observando al paciente en posi-
cién de pie y sin ropa, con el objeto de obtener datos anatdmicos
o csl&licos y los datos lisic!ogicos o dindmicos.

a) Datos eslaticos.—En el esqueleto buscaremos su conforma-
cién, las probables detormaciones por desviaciéon de la columng,
principalmente en sentido lateral, escoliosis. También pueden exis-
tir deformaciones laterales por contractura muscular con posicién
antdlgica.

b) Datlos fisiopatoldgicos o dinamicos.—La movilidad la hemos
observado con el paciente en bipedestacion, haciendo ejecutar to-
dos los movimientos: dntero posterior, de lateralidad y de rotacion.

Se observa también con el paciente en posicién sentada, sea
sobre el borde de la cama, con los pies colgados o sentado en
una silla.

Los movimientos de lateralidad, en la mayoria de las observa-
ciones, esldn muy poco limitados en aquellos que todavia no han
adoptado marcadas posiciones antdlgicas, en éstos, el dolor lum-
bar estimulado se irradia tomando el trayecto det cidtico del lado
alectado.

Los movimientos dantero posteriores o de flexién y extensién
son los mds limitados, vy mayormente en la época en que el pa-
ciente tiene dolor. La limitacidn no estd, pues, dada por una accidén
mecdnica dseq, sino lo que limila es la aparicidén del dolor con
dichos movimientos.

Ya describiremos en la exploracion del cidtico otros signos que
son de indiscutible valor en el diagnéstico. ’

2. Palpacién y percusion.—La palpacidon digital de la columna
es necesario practicarla. Todas las apdfisis espinosas deben ser
examinadas, tratando de encontrar ya sea dolor local o movilidad.
Unas veces este dolor es bastante difuso y poco localizable, pero
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cuando la enfermedad tiene un tiempo prolongadé de evolucién,
se hacen mds manifiestos y en relacién con la raiz comprimida
o lesionada.

Dandy, explorando las apdfisis espinosas por medio de la
percusién con el martillo de reflejos encuentra que son dolorosas
las apdfisis espinosas de las vértebras entre las cuales se encuen-
tre la hernia. 7

Este signo denominado de Dandy debe constituir una explora-
cién de rutina. Para ello se coloca el paciente en posicidén de pie
con el tronco en semiplexién y se percute una a una las vértebras.

Barcald gice (10): el signo de Dandy positivo debe ser con-
siderado siempre como patognémico de disco intervertebral proci-

dente u oculio”.

Para norma, en el Servicio de Neurocirugia del Hospital
Obrero se practica un minucioso examen neurolégico el que nos
permitird obtener mayores datos para confirmar o descartar la sos-
pecha de hernia de nicleo pulposo. No debemos olvidar, como dice
Rocca, éste es un cuadro constituido por dos entidades: la colum-
na vertebral y el sistema nervioso; luego no debemos limitarnos
@ una de las partes sino observar en conjunto al paciente.

El dolor estd dado por compresién de una raiz nerviosa y la
exploracion neurolégica nos dard los signos de localizacién de la
protrusién en caso de existir. Esto no descarta tampoco la posibi-
11dqd de que el exomen neuroldgico sea completamente negativo
Y sin embargo, existe hernia que puede ser confirmada en el aclo
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operatorio. Esto ha hecho que esta entidad nosoldégica de H. N. P.
escape de la esfera de la ortopedia para ser discernida en neuro-
cirugia.

Los movimientos volitivos de exiension o elevacidn de la pierna
pueden estar limitados y siempre de acuerdo con el tamafio de la
hernia, si ésta es grande y central a nivel dorsal pueden dar tras-
tornos motores, paraparesias e inclusive paralejias. Enire los pa-
cientes que presentamos el del Caso 10, Obs. 518, llegd al Servicio,
sirviéndose de muletas para deambular. En la operacién se en-
contrd una gran hernia a nivel de L4—LS. La mielografia adjunta,
ilustra de mejor modo sobre las dimensiones y situacién de la
hernia. Cuando el proceso data de un tiempo atrds, los pacientes
tratan de no mover el miembro afectado y para cambiar de posi-
cién adoptan movimientos que no les despierte el dolor, fijando la
columna que con el tiempo toma posiciones anormales, Caso 17, .

Obs. 753 y Caso 29, Obs. 995.

Durante la marcha, los movimientos esidn bastante comprome-
tidos, la extremidad inferior esld en discreta flexidn, tratando de
tocar el suelo suavemente con el pie afectado.

El‘_l relacién con las alteraciones sensitivas tenemos trastornos
parestesésicos y compromiso deficitario de la sensibilidad, dolorosa
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y tactil, correspondiente los dermatomas de la raiz afectada. Es-
ta busqueda debe ser repetida varias veces, principalmente la
maniobra de Janet. A

Enlre las manicbras o pruebas de exploracién del dolor cid-
tico provocado tenemos una serie, los cuales bien explorados arro-
jan signos de gran valor diagnostico.

Estas maniobras podemos dividirlas en dos grupos: aquellos
que actian sobre la raiz y los que producen una elongacién del
cidtico. Entre los primeros tenemos el mecanismo del choque que
se produce del liquido céfalo raquideo y la raiz, con el estornudo,
tos, risa, que implica un esfuerzo sin movimiento.

La prueba de Bradiord-Naffzinger, mds conocida con el nom-
bre de este Ultimo, consiste en lo siguiente: se coloca el manguito
de un tensidmelro alrededor del cuello del paciente que perma-
nece en decubito dorsal, luego se insufla aire para que produzca
compresion de las yuguiares; Bradford v Spurling llegan hasta 40
mm. de mercurio como suliciente para despertar el dolor v dar
un signo positivo. Al comprimir las yugulares se dificulta el re-
torno de la irrigacién cefdlica, luego la presidon endocraneal au-
menta y por consiguiente aumenta también la presién del liquido
céfalo raquideo dentro del canal medular; el choque del liquido
contra la raiz comprometida que se encuenira edematizada por
la compresién e hipersensible, se traduce en dolor.
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Ordinariamente, en el Servicio hemos practicado la compré-
sién digital de las yugulares, por un espacio de 30 segundos que
es tiempo suficiente para que aparezcan los signos positivos. El
mecanismo es idéntico a la prueba de la dindmica del L. C. R.
en la maniobra de Queckenstd Avyer.

Entre los segundos tenemos las maniobras de elongacion y
en primer término debemos citar:

1. Maniobra de Lasegue.—Poniendo el enfermo en posicién
de decibito dorsal, se toma cada uno de los miembros inferiores
en extensién y ligera abduccién. Lentamente se levanta el miem-
bro, sin doblar la rodilla, en un momento determinado de mdxima
elongacién, el paciente acusa dolor lumbar con irradiaciéon hacia
el hueco popliteo, el talén y dedo grueso. Su pronto presentacién
depende de la severidad del cuadro y por tanto el dngulo forma-
do por la cama y el miembro inferior en extension, serd menor
en los procesos de mayor compromiso radicular, es decir, que el
dolor aparece rapidamente. Caso 32, Obs. 1027.

2. Maniobra de Gowers-Bragard.—Estos autores modilican la
maniobra de Lasegue, agregando la dorsiflexion del pie en el
momento que se tiene el miembro levantado, vy en caso de que la
maniobra de Lasegue pura haya sido negativa, es decir, es, pues,
una maniobra de sensibilizacidon de la prueba anterior.

Lizarato Bohorquez (38) en su tesis para optar el titulo de
Meédico-Cirujano de Chile, sobre “Contribucion al estudio de la
semiologia y patologia del dolor lumbar” hace hincapié sobre que
el signo de Lasegue es engafnoso muchas veces, en las harnias del
nucleo pulposo, alegando que puede ocurrir su positividad en otros
cuadros patoldgicos, como en las mialgias que es positivo sobre
los 10 grados de dngulo, entre la cama y la extremidad mfenor
por estiramiento de la masa muscular lumbo sacra. .

Nosotros consideramos la positividad del signo de Lasegue de
indiscutible valor sumado a los datos recogidos en el resto de la
exploracién; luego la maniobra de Lasegue positiva o negativa
como elemento Uinico no debe conslituir un signo patognomoénico.

Entre los enfermos cuyas historias se presentcm el signo de
Lasegue estuvo o fué positivo en 26. :

3. Otras maniobras, como las de Bonnet, Neri, Chiray suelen
ser frecuentemente positivos.

Reflejos osteotendinosos.—Desde que se conoce la gran enti-
dad patoldgica de la hernia de nucleo pulposo, ha habido mucho
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interés por mostrar e investigar signos clinicos de localizacion. A
osta tarea se han dedicado ianto neurdlogos, neurocirujanos como
ortopedistas.

Los reflejos osleodinosos de mayor importancia para la inves-
tigacién, son el aquiliano, patelar y el tibial posterior,.

Se puntualiza que las lesiones entre la 3% y 42 vertebras lum-
bares producen disminucion o abolicién del reflejo rotuliano en el
lado afectado (3). St la causa estd entre LS y S, el reflejo aqui-
liano esté abolido o disminuido. Caso 32, Obs. 1027.

E] rotuliano requiere para responder, de la integridad de la
inervacién del musculo cuadriceps, la cual estd dada por la 22,
32 43, raices lumbares y al aquiliano corresponden la 12, 2% y 3%
sacras y a veces Ja LS.

Peardon Donaghy (19) da importancia al reflejo tibial pos-
{erior, que estd dado per la 4% y 5% raiz lumbares, como signo de
localizacion de la hernia a nivel de L4-L3.

El reflejo rotuliano es preferible buscarlo con el paciente sen-
tado en el borde de la cama con los pies colgados y muchas
veces rtecurriendo a la manicbra de Jendrasick.

El agquliano se busca de preferencia con el pacienle en de-
cibito ventral con las piernas dobladas en dngulo recto y los pies
juntos. Poniendo el explorader la palma de su mano sobre la
plania de los pies del enfermo, al percutir el tenddn de Aquiles
se perciben con mayor nitidez las respuestas. Con el paciente
arrodillado también se obtiene buenas respuestas. Su exploracién
en fin puede realizarse en otras formas mdés.

El reflejo tibial posterior de Peardon Donaghy se explora per-
cutiendo con el martillo, inmediatamente detrds vy por encima del
maleolo interno, obteniéndose extensién y adduccién del pie.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Examen del liquido céfalo raquideo.—En el Neurological Ins-
titute de New York, a todo sujeto en quien se sospecha protrusién
del‘ disco intervertebral se hace doble puncién, una de las agujas
Sé Inserla entre L] y L2 v la otra entre L5 v S1, v sostienen haber
encontrado alteracién del liquido en la puncidén baja. R. R. Hughes
Presenta un caso de heria discal en que el liquido dié el sindro-
me de Froin. En el Servicio donde se elabora esta tesis, de ma-
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nera rutinaria se practica el examen del liquido que se obtiene,
durante la practica de la mielografia.

Del estudio de los exdmenes de los liquidos de los pacientes
en quienes se tuvo la presuncion diagnédstica de hernia y que
fueron confirmadas durante el acto operatorio, se llega a la con-
clusién de que los elementos no tienen mayor alteracidon. Esto se
puede apreciar en el trabajo de Rocca sobre "Elementos de Diag-
néstico de las afecciones del raquis”.

Radiografia simple de la columna vertebral.—Del estudio ra-
diagrdafico de los caracteres de los huesos que componen el raquis,
puede desprenderse datos de gran valor para el diagnéstico de
las lumbalgias y cidticas.

Nosotros solicitamos en todos los casos radiograficos simples
en posicién dntero posterior vy lateral. Las primeras nos permitiran
observar o reconocer una anomalia de las laminas, las superficies
articulares y en especial la lumbo sacra, en donde se tratard de
ver la posible existencia de la sacralizacién de la 52 lumbar, a
cuya anomalia se ha atribuido tanto valor en la etiologia de la
cidtica, y de la cual nosotros no compartimos. La radiografia la-
teral nos muestra claramente el elemento mds importante, o sea
el disco intervertebral, que segun la mayoria de los autores mues-
tra un pinzamiento a nivel del disco herniado. Asimismo descar-
tard las posibles fracturas de las apodlfisis espinosas, en especial
cuando en la historia nos refieren traumatismos vertebrales.

En los casos de hernias no hay modificacién en los elementos
Oseos, los pediculos no suiren alteraciones, pero si pueden en-
contrarse escoliosis o tropismos de las superficies articulares pro-
vocadas por las posiciones antdlgicas.

Segun Matera e Insausti (41) de los 10 casos de hernia de
nucleo pulposo que presentan en su trabajo sobre "Cidticas qui-
rargicas’’, encueniran el pinzamiento en 80.

Radiogratias de la columna vertebral con medios de contras-
te.—Con el fin de hacer mds exacto el diagnostico de localizacién
de las protrusiones discales, se han ideado una serie de técnicas
para este fin, inyectando sustancias de contraste dentro del es-
pacio subaracnoideo. .

En 1922 Sicard-Foreister (51) adoptan el uso de lipiodol para
visualizar las hernias, Dandy en 1925 propulsé la mielografia con
aire y finalmente en 1940, Garvey y Jones (53) introdujeron el
uso del pantopaque.
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Hagamos und revisidon de cada uno de estos medios de con-
tra]f’]t:;:zmoespinogramcz.—-Esic[ técnica ideada por Munro consiste
en la inyeccién de 100 cc. de aire en el espacio subaracnoideo.
Tiene ventajas usar este medio de contraste porque no es necesa-
Ho hacer la extraccién y los efectos posteriores son muy modera-
dos, ademés es factible hacerlo en ausencia de los otros elementos.

Por otro lado, tiene la desventaja de que como medio de con-
traste es pobre, no se puede visualizar irreqularidades pequenas,
ni se puede examinar toda la columna, ademds su interpretacidn
correcta solo es posible por personas muy experimentadas.

Chamberlain y Barton tienen experiencia sobre 300 casos y
atribuyen gran importancia sobre este método consideréndolo su-
ficiente para las localizaciones de las hernias.

En el trabajo de Rocca sobre "Neumoespinograma” (50) se
puede ver la experiencia que tiene sobre este método. Comenzd
a usarlo en Chile en 1943, haciendo 6 espinogramas en 1943 vy
4 en 1944, entre los 22 casos de hernia de nucleo pulposo -que
presenta.

En el Servicio de Neurocirugia del Hospital Obrero hemos
practicado solamente en un caso, inyectando 100 cc. de oxigeno
por ser este elemento de mayor facilidad de absorcidn.

Mielografia con lipiodol.—E!} lipiodol es un aceite yodado al
40%, cuyo peso especifico es de 1,350, de color dmbar cuando
estd en buen estado, pues se altera con facilidad, llegando a pro-
ducir acido yohidrico que puede determinar lesiones medulares.

Minutos antes de ser inyectado es necesario calentarlo al
Bafio Maria para conseguir una mavyor fluidez de la sustancia.

Indudablemente que las mielografias que se obtienen con el
lipiodol son las mdés precisas, dando bellas imdgenes radiogrdfi-
cas.

Las ventajas de esta sustancia son: excelente medio de con-
traste, pueden visualizarse pequefias modificaciones o irregulari-
dades, discretas molestias posteriores vy posibilidad de examinar
todo el canal medular.

Entre las desventajas tenemos la dificultad de poder ser as-
pirado, 1o cual las més de las veces se hace en el acto operatorio.

André Sicard (54) en su trabaio “Inconveniente du lipiodol
dans les sciatiques”, refiere el caso de una mujer de 27 afios de
edad, a quien dos afios antes le habian practicado una mielogra-
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fia con 2 cc. de lipiodol por presentar cidtica. Después de este
examen los dolores aumentaron en intensidad, lo que obligd a hacer
una laminectomia exploradora (la mielografia habla resultado
normal), encontrdndose con un tumor blando y de “olor a cebo”,
entre las raices de la cola de caballo. Extraida esta neoformacion
comprobaron ante la radioscopia que era una suslancia opaca
a los rayos X.

Este es el Yinico caso que he podido encontrar en la literatu-
ra en que el lipiodol llegd a actuar como un tumor, dos afios
después de haber sido inyectado. La mielegralia con lipiodol de-
be ser usada solamente como medio d2 localizacién y no como
medio de diagnéstico. (Asenjo).

Entre los pacientes en quienes se han usado lipiodol para las
mielografias en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Obrero,
no se han observado casos o secuelas severas. Solamente en
las primeras 48 horas algunos de los enfermos se han quejado
de exacerbacién del dolor lumbar.

El pantopagque.—Esta es una sustancia obtenida por la este-
rificacidn con alcohol etilico de una mezcla de &cidos Fenilunde-
cilicos yodados, que se decolora con la accion de los rayos sola-
res. Fué descubierto en la Escuela de Cirugia Dental de la Uni-
versidad de Rochester. Su peso especifico es 1.26 a 20 grados C.,
tiene 30.5% de yodo y su consistencia es marcadamente mds fluida
que el lipiodol. (53) Reune una serie de ventajas sobre los dos
medios de coniraste que se han descrito anteriormente.

Por su fluidez es {&cilmente inyectable, presenta un excelente
medio de contraste, permite ver irregularidades pequenias, es f&cil
de absorber y puede ser examinado todo el canal medular. Otra
veniaja mayor es que no se fragmenta como sucede con el lipio-
dol algunas- veces.

Précticamente no tiene ninguna desveniaja, ain cuande algu-
nos autores, y entre ellos 1. M. Taylor (60), dice que produce
reacciones inflamatorias de la meninge, y para ilustrar presentan
el caso de un sujeto que después de la inyeccién de 3 cc. de
pantopaque, cinco horas después presentd celaleq, rigidez de nuca
v fiebre durante tres dias.

La opinién predominante sobre esta sustancia es que es ino-
cua, y si produce cefalea es de tan pequena intensidad como la
que sobreviene después de una puncién lumbar para extraer una
muestra de liquido céfalo raquideo.
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_ Ramsey, French y Strain (33) dicen que el porcentaje de da-
tos positivos que se obtienen con el pantopaque es de 95%, y en
las estadisticas de Peacher y Robertson (33) es de 96.7%.

Fn cuanto se refiere a la cantidad a inyectar, Camp (33),
cree que las cantidades menores de 5 cc. a veces pueden dejar
desapercibidas las pequefias irregularidades, por la facililad y ra-
pidez con que tiende a deslizarse por su fluidez. Sin embargo, la
mavyoria inyectan 3 cc., cantidod suficiente, capaz de dar imdage-
nes aun pequefas. En nuestro Servicio de Neurocirugia se han
usado 3 y 4 cc. obieniéndose con ellos muy buenos resuliados.

La mayoria de los que usan el pantopaque tratan de evacuar-
la, ya sea inmediatamente después del examen mieloscdpico vy
de haber tomado las placas necesarias, por puncién lumbar y bajo.
la pantalla fluoroscépica, o se deja para ser evacuado durante el
acto operatorio. _

Arbuckle y colaboradores (2) afirman que en el 70% de los
casos en que inyectan pantopaque logran extraer el 90% de la
sustancia. La velocidad de abscrcidon de esta susiancia segun Pea-
cher y Robertson (33) seria de 0.2 cc. cada mes y | cc. cada
afno, segun Ramsay-French y Sirain. Parece que los primeros que
usaron el pantopaque para el diagndstico de hernia de micleo pul-
poso fueron Epstein y Danidoff (33) en un caso de protrusiéon a
nivel cervical. En Sud América fué usado por primera vez,, por
Asenjo en 1945 en Santiago de Chile. En el Per@ fué Rocca el
que introdujo el uso de este medio de contraste, en el diagndstico
de los procesos medulares en el afio 1947. ,

Técnica de la inyeccidn de las sustancias de coniraste.—En este
Servicio hay la norma de que todo el personal que interviene en
las mielografias debe ir provisto de una mdscara facial, observando
la mayor asepsia posible. Puesto el paciente en decibito lateral
sobre la mesa de Rayos X, con los muslos flexionados sobre el
abdomen y la cabeza flexionada, el médico que practica la pun-
cidén se calza los guantes v la enfermera realiza la asepsia de la
piel con alcohol yodado a nivel de la zona donde se va a intro-
ducir la aguja.

En los casos de hernias de nicleo pulposo lumbar la puncién
es hecha en el espacio inmediato superior.

No se administra ninguna medicacién previa para la practica
de la mielografiq, pero si, es conveniente, aunque no indispensa-
ble un enema evacuante una o dos horas antes del examen.
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Se usa una aguja de puncion lumbar N° 18, de preferencia cuan-
do se utiliza el lipiodol, cuya inyecciéon muchas veces ofrece gram
resistencia, por su gran viscosidad. El lipiodol deberd calentarse
al Bafio Maria para {favorecer su fluidez. Con el pantopaque la
inyeccién es mas rapida y por tanto menos dificuliosa v no hay
necesidad de calentar la sustancia.

Se extrae la aguja y se esld en condiciones de hacer el examen
mieloscdpico, observando el descenso de la sustancia opaca.

Inmediatamente que se note falta de relleno, o aparece una
imagen sospechosa, debe impresionarse una placa, para seguir
luego observando. Algunas veces no suele apreciarse la imagen
tan caracteristica, o sea el de una muesca, pero si una falia de
relleno de la emergencia de las raices o raiz afectada.

Nosotros tomamos una o dos placas dantlero posteriores y una
o dos en posicion lateral. Habrd veces que las placas éntero pos-
feriores no lleguen a dar las imdgenes necesarias, y las de perfil
son las que aciaran el asunto.

Este examen en la mayoria de las veces dura media o una
hora y no causa mayores molestias al enfermo,

Sin embargo, el estudio mieloscopico e incluso la interpretacion
de las placas radiogréficas deben estar supeditadas al examen
del especialista, para evitar falsas interpretaciones. »

Una vez que se ha terminado con esta maniobra, se mantiene
al paciente en posicién sentada por algunas horas, y evitar que el
elemento de contrasie llegue a pasar a las cavidades ventricula-

Tes.
Las placas radiograficas que acompanian muestran los resulia-

dos obtenidos.



Caso N? 16, Obs. 737. Obsérvese a nivel del So. disco intervertebral una depresién e Ja
suslancia de contrasle que sugiere una peguena hernia. {Lipicdel)

Caso N?

28, ObsAl 986. C]_aromenle se pvede ver la.muesca que forina el nicleo pulposo
proiruido, a nivel del espacio comprendido entre L4-L5. (Lipiodol).



Caso N? 22, Obs. 890. En lo mielograflia de frenie sz obsaiva -lefeclo ~n la visualizacion
de la amergencia de la 4" raiz. En la de perlil se ve la muesca o dicho nivel. La opera-
cion confirmd la protrusion discal. ( Pantepaque).

Caso N? 21, Obs. 849. Falla de llenamienlo de la sustancia de contraste (Pantopaque) en
. Jado derecho del espacio comprendido entre L5-SI.



Coso NV 26, Obs. 977. En estas dos placas puede observarse dos esladios jnmediatos en
la descension de la sustancia de contrasle cenioineundo la hernia, confirmada en la
operacion.

Caso N 8, Obs. 483. El lipiodo! do la mmagen de muesca bilateral, a nivel del cuerpo
vertebral, que no debe ser confundida con una hernia de nucleo pulpuso.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnédstico de lesién del disco como causa de cidtica o
lumbo-cidtica es una conclusion a la que se debe llegar por exclu-
sién (Dickmann).

Se debe, pues, descartar todas las otras causas que pueden
dar lugar a las radiculalgias. Ademds, sintomas radiculares o
medulares correspondientes a la regién cervical o tordcica, de-
ben hacernos pensar en una lesién del disco intervertebral, aun-
que, por supuesto, que la frecuencia de ellos es mucho menor que
en la regién lumbar.

En primer término hay que descartar procesos propios de los
elementos dseos de la columna vertebral.

En los traumatismos vertebrales donde ha habido fractura, es
factible observar que los fragmentos dseos al formar su callo lle-
guen a englobar raices nerviosas, las cuales son responsables de
los dolores radiculares. Si la lesién es a nivel de los agujeros
de conjuncién por donde emerger las raices, la sintomatologia se-
rd semejarnte. ’ /

El examen detenido de las radiografias simples de la colum-
na vertebral en general y sus demds elementos en particular pue-
den aclarar el cuadro clinico.

Entre las causas 6seas determinantes de los dolores c1c1t1cos,
y al que se ha dado mucha importancia y por tanto ha sido tema
de variadas discusiones, es la sacralizacién de la quinta lumbar,
dando por tanto gran margen de error. Putti (1) dice que la
causa del dolor por la sacralizacién de la 52 lumbar se debe a
la nueva articulacion forinada por la apdfisis transversa y los
huesos iliacos.

Munclaire (1) sostiene al respecto: el nervio lumbo sacro
astaria comprimido enire el berde inferior de la apédfisis trans-
versa hipertroliada y el borde del sacro”.

Otra causa determinante de la cidtica y los dolores lumbares
frecuente es la hipertrofia del ligamento amarillo. Este elemento
Hega a tener tal grosor que su proliferaciéon actian comprnmxendo
las raices a la salida de los agujeros correspondientes. -Luego mie-
lograficamente pueden dar lugar a una imagen que seneje una
muesca, orientdndose el diagndstico hacia una -hernia de ntcleo
pulposo. Durante el acto operatorio, que en todo caso estd justi-
ficado, vemos la verdadera causa, y extrayendo el ligamento ama-



FACULTAD DE MEDICINA a1
sllo hipertrofiado se libera a los pacientes de la causa determinan-
te de su algia. El paciente Caso 6, Obs. 418, ingresd por presen-
iar un sindrome doloroso desde hacia tres afios. caracterizado por
" dolores en la pantorrilla jzquierda de preferencia durante las mar-
chas prolongadas. Después se instala dolor lumbar, que posterior-
mente se irradia hacia el trayecto del cidtico. En la operacién se
encontré que el ligamento amarillo estd marcadamente engrosado.
Este enfermo, incluso llegé a adoptar posiciones viciosas o an-

ialgicas para mitar el dolor. Actualmente este paciente trabaja

sin las molestias que lo trajeron al Servicio.

Otros cuadros patolégicos a considerar son los tumores, ya
seanr exira o intradurales, y por supuesto que en todos estos casos
una buena historia clinica minuciosa, un examen neuroldgico pre-
ciso y exdmenes complementarios darén un diagndstico exacto.

Michans (7) presenta el caso de una mujer que durante 5
afios presentd cidtica izquierda, cuya causa determinante fué un
tumor de la cola de caballo.

Los procesos inflamatorios propios de las raices nerviosas pue-
den semejar protrusién del disco, en especial cuando la raiz afec-
tada es el cidtico. Corrientemente, ante un cuadro doloroso radi-
culdlgico de etiologia desconocido o imprecisa, de primera inten-
cién se hace tratamiento médico anti infeccioso y desfocalizacion
con el cual en muchas ocasiones cede toda la sintomatologia. Pe-
ro, si el algia es recidivante, que hace su presentacién a conse-
cuencia de hiperflexion del tronco, es necesario pensar en la
afeccidn que nos ocupa.

La patologia vascular local puede semejar todo el sindrome
de la hernia de nucleo pulposo, como el caso 18, Obs. 767.

Epstein (21) vresenta 3 casos operados con diagndstico de
hernia de nucleo pulposo, encontrédndose durante la operacidén con
varices de las venas epidurales. Las imdgenes mielogrdficas mos-
traron las muescas caracteristicas de las hernias. En el Caso 3,
Obs. 118 de nuestra casuistica, el pacienle presentaba un sindro-
me doloroso que semejaba la existencia del H.N.P. a nivel de
L3 L4. En la mielografia se obtuvo una muesca de la sustancia
de contraste a este nivel, como puede observarse en la siguiente
radiografia. En la operacidén se enconitré un angioma venoso en
la cara lateral derecha del canal raquideo.

En las mujeres con radiculalgias es necesario descartar los
brocesos ginecoldaicos, asi, posiciones anormales del utero, pro-
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cesos inflamatorios de los anexos e inclusive en las dismenorreas,
pueden simular cidticos y lumbalgias (46).

Cuando las hemias corresponden a la parte baja del segmen-
to dorsal, se atribuye su sintomatologia a procesos de érganos
abdominales porque el dolor radicular es proyectado a la regidn
superior o baja del abdomen (39).

Ultimamente la electromiogratia (5) ha sido utilizada en el
diagndstico dilerencial de las hernias, en especial en la que se
relieren a las localizadas en la region cervical.

Brazier, Watking y Michelsen (5) presentan los resultados
obtenidos en 10 casos con sospecha de hernia cervical. En 9 de
estos casos la operacion confirmo los resultados positivos de la
electromiogralia.

Donal Munro (43) presenta los resultados . de 28 casos, entie
los cuales uno de ellos semejé un cuadro tipico de hernia de
nucleo pulposo, que en el acto operatorio no se confirmd esa sos-
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pecha, pero por la radiografia simple se podia ver un gran aneu-
risma adrtico, al que atribuyeron toda la sintomatologia.

TRATAMIENTO

La conducta terapéutica que se debe instituir ante un caso
de radiculalgia por sospecha de lesion a nivel de un disco inter-
vertebral, debe estar orientado en tres sentidos: 1. Tratamiento
médico; 2. Ortopédico; 3. Quirtrgico. ‘

La mayor parte de los pacientes que se han visto en el Ser-
vicio han sido enviados de otros Hospitales, Departamento o Ser-
vicio del Hospital con el objeto de descartar o confirmar las sos-
pechas de hernia de nucleo pulposo.

Como puede observarse en las historias que se acompafnan,
Ja mayor parte de los enfermos fueron tratados médicamente o
base de frotaciones salicilddas, vitaminas en general y vitamina
B en especial, sin haberse conseguido remitir su sintomatologia.

Nosotros creemos, vy ésta es la conducta que se sigue en el
Servicio de Neurocirugia, reconocer en breve lapso el diagndstico
exacto. Rocca sostiene al respecto que no es necesario mds de
8 dias para precisar la causa del sindrome cuando se dispone
de una buena orientacién semioldgica y completado con los de-
mads elementos auxiliares de examen.

Tratamiento ortopédico.—Los medios de inmovilizacidon de la
columna tiene por objeto. mantener el nicleo pulposo dentro de su
estuche, y a la vez dar oportunidad a que el anillo fibroso proba-
blemente roto, tenga tiempo y oportunidad para cicatrizar.

Sin embargo, esta orientacién terapéutica no es aceptada en
nuestro Servicio, o solamente es aconsejable cuando el paciente
no acepta la intervencién, pero en lugar de indicar una inmovili-
zacién se indica movilizaciéon que facilite su reduccién. Algunos
mantuvo con su corset, otros, por el conirario, refieren que sus
dolores no sufrieron ninguna modificacion.

Otros, por el contrario, refieren que sus dolores no sufrieron
ninguna modificacién.

Conducta quirdrgica.—Llegar quirdrgicamente a la “médula
tiene su historia lejana, aun cuando es relativamente reciente la
frecuencia con que se interviene en estas regiones practicadndose
la Jaminectomia.
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‘Hay datos que prueban que esta operacién fué hecha mu-
chisimos afios antes.

Paul de Aegina en el siglo siete, recomendaba incisidén de la
piel y reseccion de la ldmina fracturada.

En 1626, Fabricus Hildanus (23) exirae un pedazo de hoja
de espada de la columna lumbar por medio de una operacion
a cielo abierto. _

Ambrosio Paré y muchos de sus contempordneos operan frac-
turas de las vértebras. Heister reseca los arcos vertebrales ex-
poniendo la dura espinal.

La Laminectomia tipica se dice que fué heoha en 1814 por
Cline (23).

En lo que se refiere a la hernia de nucleo pulposo en una
primera etapa se realizé por laminectomia, dando un gran campo
operatorio, algunas veces justificado.

Posteriormente se empled la hemilaminectomia, y finalmente
se usa la técnica de Love que consiste en reseccidn parcial de
un lado de la ldmina vertebral. _

Diez, recomienda y é! lo hace asi, cortar la porcion sensitiva
de la raiz que ha estado comprimida por la hernia, asegurandc
que no vuelven a presentarse las recidivas de.dolor. Nosotros no
hemos practicado esta técnica.

Las causas mds frecuente de la persistencia del dolor después
de la operacion, serian, segin Dickman, que en un alto porcentaie
las hernias son dos, es decir, a diferentes niveles 4°2 y 59 disco
lumbar por ejemplo. Dice también que en un 15% estdn alterados
los 3 ultimos discos lumbares.

Dandy afirma que existe el disco oculto, que en la posicién
de pie sale y en el decubito se reduce, produciendo el consiguiente
dolor (17).

En los pacientes operados en el Servicio se han practicado
solamente reseccidn de una muesca en la ldmina, operacién que
tiene los mds dptimos resultados, sin influir sobre la resistencia vy
funciones de la columna vertebral. La luz que expone es sulfi-
ciente para exiraer la mayor parte de las hernias. .

Diez dice, para estar seguros de que haya sido extraida
la mayor parte del nicleo pulposo, existe el “signo del resorte”,
que consiste en presionar con un instrumento romo la zona que
corresponde al espacio intervertebral. St hay la sensacién de que
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algo empuja el instrumento, quiere decir que todavia quedan por-
ciones o restos de nucleo pulposo fuera de su celda.

Unas veces la hernia es de consistencia blanda, de f&cil
reseccién, otras veces es dura con tendencia a la osificacién.

Igualmente hay diferentes grados de protrusién, unas veces
se encuentra reducido pero de consistencia blanda, indica lo pa-
tolégico, otras veces se puede observar una protrusién franca,
mediana o lateral y en los cases mds avanzados hasta protrusion
completa cayendo en-el canal raquideo y actuando como un tu-

mor. Las fotografias adjuntas muestran los nucleos pulposos ex-

traidos.

Caso N? 29. Obs. 995 Caso NY 27, Obs. 988

Hernias de ntcleo pulposo extraidas por medio de la cureta.
Tratamiento post-operatorio.—Inmediatamente después del ac-
to operatorio, el paciente queda en decibito dorsal y en cama
dura, 24 horas después, en posicién semisentada; 72 horas después
abandona el lecho e iniciando la laborterapia. Puede salir de alta

al sexto u octavo dia.

RESULTADOS

Antes de analizar los resultados obtenidos en el Servicio de
Neurocirugia del Hospital Obrero, revisaremos algunas estadisti-
cas de aqutores extranjeros.
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Shinners y Hambby (49) demuestran los resuliados obtenidos
en los pacientes operados, cuyo tiempo transcurrido después de
la operacidn, fué de 11 anos el mds lejano y de un afio el mas
cercano. En el siguiente cuadro se muestran los resultados gene-
rales sobre 354 pacientes.

Curados 150 (52.0%)
Mejorados 107 (37.2%)
Sin cambio 28 ( 9.7%)
Empeorados 3 C 1.1%)

En relacion con la capacidad para el trabajo, dan las siguien-
tes cifras sobre 300 pacientes.

Trabajando 271 (93.8%)
No trabajan 18 ( 6.2%)

En el trabadjo de Echols (17) sobre “Tratamiento quirirgico
de la cidtica”, concluye que 91.08% da buenos resuliados.

Matera e Insausti (35) tienen el siguienle rorcentaie: 70% de
los pacientes curados, 25% quedon mejorados con discretas moles-
tias y que el 5% no sufre ninguna modificacién. En general, con-
sideran que el 95% se reintegran a su trabajo.

Nosotros todavia no podemos deducir el promedio a que se
puede llegar, por el pequerio numero de casos que hemos observa-
do, en el lapso de tres afios de labor.

Dentro de los 34 pacientes que se presentan en esta tesis,
ingresados con el diagndstico probable de hernia de ntcleo pulpo-
so, 7 de ellos no aceptan la operacion, retirandose del Servicio
por su propia voluntad. De los 20 pacientes operados y en quienes
se confirmd hernia discal, tenemos la satisfaccion de decir que
todos ellos estdn libres de sus dolores y la mavyor parte concu-
rriendo a los trabajos que tenian anteriormente.No ha habido
necesidad de reoperar a ninguno de ellos por probables recidivas,
y como se puede apreciar en las historias que se acompanan al-
gunos de ellos ya tienen cerca de tres anos de operados.

En todos los pacientes operados, la hemia ha sido solitaria,
@s decir, a nivel de un solo disco intervertebral.

No hemos tenido ningin caso fatal, ni complicaciones post
operatorias.
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El siguiente cuadro resume la conducta vy los hallazgos en lcs
34 pacientes de que consta la casuistica. '

Procesos 6seos

Hernias no confirmadas por negarse a la operacién 7
Hernias confirmadas por la operacién 2]
Hipertrofia de ligamento amarillo )
Procesos vasculares 2

3

Total 34
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CASUISTIC &
Caso N° 1

Obs. 82. Registro. Fecha de ingresc: 18-VII-47. Fecha de alta: 20-VII-47. J. V.
41 anos de cdad. Sexo: masculino. Agricultor.

Antecedentes: Blenorragia curada médicaments.

Enfermedad actual.—Duran.e 1946 presenta dolor a nivel de la escotadu-a cié-
iica derecha con irradiacién al pie del mismo lado, persistente y de variable in-
tensidad. En el comienzo el dolor era de ial magnilud que no podia estar en
posicién horizontal m vertical. Posleriorments ha ido disminuyendo y solo se
presenta con los cambios de posicion y con el esfuerzo.

Examen clinico—Todas las pruebas de elongacion del cidtico son positivas:
Lasegue, Gowers Bragard, Chiray. Dolor a la palpacién en las cualro apélisis
espinosas lumbares, mayor en la 42,

Examen radiogrdafico—La mielog:afia se practica con pan!opagque no logréndose
v:sualiza: modilicaciones en la imagen de la sustancia de contraste.

Es probable qus la hernia se haya reducido, por lo que la mielografia resultd
ne. aiva. .

[l pacien'e es dado de al.a ciidndecse para un nuevo control.

Casd> N? 2

Obs. 145. Reygis'ro. Fecha de ingreso: 4-XI1-47. Fecha de aita: 8.-X1-47. E. Ch.
23 anos de edad. Sexo: masculino.

Antecedentes: Sin importancia,.

Enlermedad aclua!—Desde hace seis afos, mds o menos, viene preseniando
dolor agudo inlermitenle localizado en el miembro inferior izquierdo que se irradia
desde la region lumbar hasia el pie del mismo lado, imposibilldndole caminar y
manleniendo el miembro en semiflexidén. Esle dolor es variable en intensidad como
en parmanencia.

Examen clinic>—La motilidad del miembro inferior izquierdo estd disminuido
por el dolor. Hipozsiesia en las dermaicmas correspondientes a LS y S1, Reflejo
aquiliono disminuidos a izquierda.

Examen radiogrdfico—A nivel del 5° espacio lumbar se presenia una protru-
sién aiscal que desplaza la sustancia de coniraste hacia atrds. Hernia L5 Sl.

El paciente no acepla la operacidn y se retira alegando asunios comerciales.

Caso N 3

Qbs. 113. Fecha de ingreso: 19-X1-47. Fecha de alia: 27-X11-47. J. A. L. Sexo:
masculino. Edad: 30 afies. Raza: mestiza. QOcupacién: estibador.

Anlecedentes: 5in importancia.

Enfermsdad actual.—Ingresa guejandose de dolor lumbar desde hace una se-
ncna, habiéndose presentado a raiz de un esfuerzo (levantar un saco). Dicho dolor
ha ido aumentando en intensidad a ial punio que lo imposibilita para Ja marcha y
la bipedeslacidn.

Se queja, ademas, de tener la sensacion de que el m. inf. der. es mds cotto.
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Examen clinico—Los movimientos en el m. inf. der. estén limitados por el
dolor. No se objelivé irastornos de la sensibilidad. En cuanto a las pruebas de
elongacién del cidtico, todas ellas eran posilivas en ambos miembros inferiores, més
marcados en el lado derecho. Los reflejos eran normales.

Examen radiogratico—-La mielografia muesira una gran muesca a nivel de
L3-L4. .

Operacién.—Se opera praclicdndose lamineclomia de L3-L4 y se encuentra un
Angioma venoso en la cara lateral derecha del raquis.

Evolucion.—E! pacienle es dado de alla sin dolor, y meses después es contro-
lado no encontrandose ningun trastorno.

) Crso N' 4

Obs. 240. Roagistro N01}Y. Fecha de ingress: 24-111-48. Fecha de alia: 2.-1V-50.
[. 5. 39 afios de edad. Sexn: masculino. Marinero.

Antecedentes: Sin imporiancia.

-Enlermedad actual.—Retiere que hace 5 mesas {ralé de levantar un peso del
suelo, sintiendo en ese momento dolor localizado en la reqgién lumbar con irradiacion
a' miembro inlcrior izquierdo. Esia algia le impedia todo movimiento de la columna
porque cuando lo realizakba aumentada la iniensiaad. Aumen:aba, asimismo, con la
marcha y disminuia ¢on el decubilo veniral: después de un mes le aplican corsel de
yeso por espacio de 2 meses con el cual el dolor remitid, pero con persislencia de
trastornos parestésicos y discretoe dolor lumbar, después de haber sido retirado el
aparato de yeso.

Examen clinico.—Presenla disminucidén en la fuerza muscular a la flexién dorsal
del pie izquierdo. Aparente hipocalgesia en la zona que corresponde a la dermatoma
L4 izquierdo. Dolor a la palpacién de L4. Hiperreflexia patelar izquierda .

Las pruebas de elongacion despierian dolor discreto lumbar con irradiacién
hacia el miembro inferior izquierdec.

‘Examen radiogrdfico.—La mielografia acusé muesca de concavidad dirigida a
izguierda en el 4° disco lumbar. No se observa la salida de la raiz.

Evolucién.—Esle pacienie es enviado sin operarse al Hospital de donde j{uera
enviado solamenie para practicar los exdmenes de la especialidad.

Diagndstico probable: H.N.F. entre 14 LS.

Caso N¢ S

Obs. 354. Regisiro 03752. Fecha de ingreso: 23-VII-48. Fecha de alta: 13-XI1I-48.
O. R. Q. 25 cnos de edad. Sexo: masculino. Maquinisia. Frabrica de Zapatos.

Antecedentes: Gonorrea en 2 oportunidades. Chancro hace 2 afios.

Enlermedad actual~—Comienza su enfermedad ccn dolor lumbar, a consecuencia
de haber caido parado sobre su regién lumbar., un comparfiero suyo, cuando el
paciente se encontraba en decubite ventral.

A medida que los dias pasaban, el dolor cumentaba de intensidad, obligdndolo
a dejar de asistir a su trakagjo, porque en los momentos que flexionaba la solumna,
el dolor era muy intenso. Dos meses después, aparecen sinlomas de cidtica en el
lado derecho. No acusa haber ienido varestesias. ’

Examen clinico.—En el examen de los miembros se podia nolar ligera rotacién
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oxterna del miembro inferior derecho. La maniobra de Laseqgue fué positiva «
derecha..

Operacién.—Se encuentra nicleo pulposo herniado a nivel de LS S1, el cual
se reseca.

De acuerdo con el ortopedista se plantea la fijacién de la columna vertebral,
para lo cual se coloca un injerto exiraido de la abia.

Evolucién.—La evolucién de este paciente fué satislactoria en cuanto se refiere
ol dolor lumbar, el cual remitié notablemenie asi como la sintomatologia cidtica.

En cuanio al injerto, este {ué relirado por no haber prendido. Actualmente el
paciente trabaia en éplimas condiciones.

Caso N° 8

Obs. 418. Regisiro 05469. Fecha de ingreso: 28-1X-48. Fecha de alta: 23-XII-48.
V. A. M. 33 anos de edad. Sexo: masculino. Albanil.

Anlecedenles: Sin imporiancia.

Enfermedad actual.—Sindrome doloroso desde hace Ires afos. Sin causa apa-
rente comienza a tener dolores paroxislicos en la pantorilla izquierda, de preferen-
cia duranle las marchas prolongadas. Refiere después dolor lumbar por un iiempo
sin irradiacion; posleriormenie acusa irradiacion en el irayecto del nervio cidtice
derecho. Esle dolor ha evolucionado por ondas.

Lleva un aparato de yeso por espacio de lres meses, ¢! cunal disminuye sus
dolores sin llegar a desaparecer. Una vez relirado el corsel se reinician nusvamen-
te los doleores cidticos y lumbares.

Examen clinico.——En cuanto a la movilidad de los miembros ,en o) inferior
derecho estda limitado por dolor. Los signos de elongacion del cidtico aparentemente
son posilivos.

Examen radiogrdlico—En la mielografia se aprecia fragmenlacién de la sus-
tancia de contrasie o nivel de L4 LS.

Operacion.—Se reseca lotalmenie el ligamento amarillo hiperiréfico.

Diagndstico {final: Hiperirofia de ligamenio amarillo.

Evolucion.—Un mes después es visto el paciente, quien no acusa ningun dolor
y trabajando actualmente.

Caso N¢ 7

Obs. 463. Registro 38190. Fecha de ingreso: 22-X1-48. Fecha de alia: 29-XI1-48.
H. S. B. 32 afios de edad. Sexo: masculino. Ayudante de chofer.

Antecedentes: Hace un afio cae senlado sin mayores consecuerncias.

Entermedad actual.—El 10 de abril del presente afio sintié dolor en la regién
lumbosacra sin irradiacién a otras zonas, desde ese momento el agacharse le
causa dolor. Seis dias después sienle dolor en la regidén glitea izquierda. Ingresa
al Servicio de Ortopedia donde le aplican corsel de yeso que lo lleva por espacio
de dos meses y medio, con lo cual disminuye el dolor sin llegar a desaparecer.

Pasados cinco meses en que tiene lumbalgia se le presenia dolor cidilco
izquierdo. Con el reposo el dolor calma y se exacerba con Ja marcha.

Examen clinico—En el examen general no hay signos patolégicos de impor-
tancia,
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Examen del cidtico. Signo de Lasegue positivo. Los demds negativos.

Examen radiogrdtico—La suslancia opaca muesira una imagen sospechosa a
nivel de L4 LS.

Operacion.—Hemilameneciomia y reseccién del disco protruido 14.

Evolucién.—Este paciente por espacio de un mes sigue quejandose de dolor
lumbar, tiempo después del cual disminuye, permitiéndole conlinuar con su irabaio.

Caso NY 8

Obs. 483. Registro 82190. Fecha de ingreso: 13-X1-48. Fecha de alta: 7-11-49.
J. Q. L. 54 anos de edad. Sexo: masculino. Albahil.

Antecedentes: En 1918 sufre una caida golpedndose el coxis.

Enfermedad aclual.—Refiere que desde hace dos aros. cuando estd con el
tronco en f[iex:on, para pasar a la posicidn erecia o ex.ension de la columna se
le presenta dolor en la regién jumbar, causa por la cual deja de asistir a su {ra-
bajo con mucha frecuencia. El dolor tiene irradiacion en cinturén a partir de la
regién lumbar.

Examen clinico—Se aprecia dolor intenso a la palpacién de la 52 vértebra
lumbar y discreta hipoestesia en el miembro inferior izquierdo. Todas las pruebas
do ‘elonqacién del cidtico son negativas.

Examen radiografico—La mielografia muestra una muesca a nivel de LS-SII,
lo que induce a sospechar de hernia de nucleo pulpcso.

Operacidén.—Se encuentra que la apdiisis espinosa de la 5% lumbar estd frac-
turada. La exploracién deniro del canal medular fué negativa.

Diagndstico final: Fraclura de la 5% apdfisis espinosa lumbar.

Evolucidn.—El paciente mejoré de sus dolencias pudiendo continuar con sus
tareas de albaiiil.

Caso N° 9

Obs. 496. Registro 21449, Fecha de ingreso: 31-X11-48. Fecha de alta: 21-11-49.
M. V. M. 18 afios de edad. Sexo: masculino. Portapliegos.

Antecedentes: Sin imporlancia.

Entermedad acltual.—Reliere que en 1945 trato de levantar en peso a un
compafiero_de trabajo, presentdndosele en ese momento dolor violento en Ja regién
glutea derecha sin irradiacién. El dolor persisle en la aclualidad y con el reposo
en cama prdaciicamente desaparece.

Examen clinico.~La motilidad acliva y pasiva en miembros inferiores sin
compromiso. El reflejo aquiliano esiocba abolido a derecha. En la exploracién del
cidlico solamente la prueba de Lasegue es discretamente posilivo a derecha.

Examen radiografico—En la mielografia se aprecia ausencia de la emergen-
cia de la raiz derecha a nivel de L5-SI.

Operacion.—Reseccién de Ja proirusion del disco a nivel de L5-S1 a derecha.

Evolucién.—E] post operatorio es bastanie bueno, pero como el pacierte tiene
una fuerle carga peurdtica acusa una serie de dolores en lodo el cuerpo.
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Caso N? 10

Obs. 518. Fecha de ingreso: 24-1-49. Fech ade dalla: 8-11-43. L. R. de S.
Sexo: masculino. Edad: 36 afios. Raza: mestiza. Ocupacién: empleado.

Antecedenies: Sin importancia.

Enfermedad actual—A rafz de haber saltado del techo de una camioneta,
siente dolor en la regién lumbar que desaparece a las pocas horas (Junio, 1948).
Al dia siguiente aparece dolor en la cara externa de la pierna derecha que se
rradia hosta el pie. A medida que el liempo trascurria ‘el dolor iba en aumento
pese a toda la medicacién a que fué sometido. Cuairo meses después, préctica-
mente no puede deambular, ingresando en estas condiciones a nuestro Servicio.

Examen clinico—Se comprueba atrofia muscular en m.i.der. La motilidad pa-
siva estaba muy limitada a nivel de la rodilla, por anquilosis.

Las prusbas de elongacién del cidtico fueron negativas. Hiperreflexia patelar
a derecha. -

Examen radiogrdfico—Se praclica mielografia gue nos muestra fragmentacién
de la sustancia de contraste.

Operacién.—Al hacer la laminectomia se encuenira una induracién a nivel del
49 disco intervertebral, siendo una H.N.P. que se extirpa totalmente. :

Evolucién.—F) post operalorio es bueno, y el paciente sale de alta caminando
por sus propios mediocs y sin dolor.

Caso N°? 11

Obs. 603. Registro 28173. Fecha de ingreso: 2-V-49. Fecha de alta: 7-VI1-49.
M. R. S. 35 afios de edad.' Sexo: masculino. Chofer. '

Antecedentes: Apendicectomizado. Operado de vdérices.

Enfermedad actual—Refiere que el 12 de Octubre de 1948 bajé un cerro a la
carrera. Momentos después estando sentado nota que le duele la reqic}n lumbar,
con mayor predominio en el lado izquierdo. Después de haberse iratado con fro-
taciones de salicilato, los dolores le calman por un tiempo més o menos prolongado.

Dos meses después, a consecuencia de un estornudo siente un inlenso dolor
lumbar que se irradia a todo lo largo de la cara posterior del miembro inferior
izquierdo que fué rebelde al tratamiento anterior. Le aplicaron aparato de yeso,
obteniéndose mejoria hasta el 21 de marzo del presente afio, en que por idéntico
mecanismo la crisis dolorosa se repite.

Examen clinico—Llas pruebas de Lasegue, Nery, Chiray y Naffzinger son po-
silivos a izquierda.

Examen radiogrdfico—la mielografia muesira ausencia de la raiz izquierda
a nivel del 5% disco intervertebral lumbar.

Operacidn.—Entre L4 y LS no se encuentra la hernia, pero si pueds verse la
raiz nerviosa de color amarillo que indica una radiculitis. Se explora el 5? espacio,
encontrandose una hernia reducida )a que se reseca.

Evolucién.—La evolucidn de este pacienle ha sido satisfactoria.
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Caso N¢ 12

Obs. 635. Registro 3267C. Fecha de ingreso: 3-VI-49. Fecha de alta: 13-VI-49.
E. P. C. 44 anos de edad. Sexo: masculino. Vendedor de gasolina.

Anlecedentes: Sin imporiancia.

Enlermedad actual.—Hace 15 dias que flexiona el tronco para iratar de levantar
un cuerpo pesado del suelo y en esle momenlo siente dolor intenso en la. regidén
lumbar, por lo que liene que ser conducido a la Asislencia Publica, para ser alen-
dido de primera inlencién. Desde entonces, persiste el dolor, que aumenta con ja
flexion del tronco.

Examen clinico—Todas las prusbas de elongacidn del cidtico son posilivas a
derecha.

Examen radiografico—Practicada la mielografia se ve una muesca a nivsl de
L5-S].

El paciente no acepta la operacidn retirandose del servicio.

Caso N° 13

Obs. 667. Regisiro: 34374. Fecha de ingreso: 27-VI-49. Fecha de alta: 25-VIii-49.
C. A. A. de A. 28 anos de edad. Sexo: masculino. Ocupacién: Su casa.

Antecedenles: Todos sus parios han sido muy dificiles.

Enfermedad actual —Después de un parto prolongade en su ultimo embarazo
sients dolor inlenso en la region lumbar, Eon mayor predominio sobre el lado iz
quierde. Después de 40 diag el dolor se irradia a la regién glitea y cara posierior
del muslo izquierdo, ademds se presenla {rasiornos parestésicos en la paniorrilla
izquierda. Dias antes de ingresar a esle Servicio, tiene dificullad para caminar
por que el apoyo del pie izquierdo le provoca dolor.

Examen clinico—Limilacién de los movimientos dntero posteriores deo la co-
lumna vertebral. Signo de Dandy positivo de L1 a LS, Signo de Lasegue y Neri
positivos a izquierda.

Examen rodiografico—Mieloardficamente aparece nitidamenle una muesca a
nivel del espacio comprendido enlre L4-LS.

Operacién.—Reseccidén de nlicleo pulposo protruido a nivel del 4% disco inter-
verlebral Jumbar.

Evolucion.—Veinte dias después de la operacidn, el pacienle no se queja de
dolor lumbar y puede realizar la marcha de manera normal.

Caso NY 14

Obs. 703. Regisiro 36793. Fecha de ingreso: 11-VII-49. Fecha de alia: 3-1X-49.
J. S. C. 36 anos de edad. Sexo: masculino. Cargador. '

Antecedentes: Sin jmporiancia.

Enfermedad actual.—Hace tres meses cuando irataba de levaniar del suelo un
bulto de 42.5 kg. de peso, presenta dolor intenso en I« regién lumbar, que per-
manece sin irradiacién y en forma persistenle durante una semana, liempo -después
del cual se agrega dolor cidlico izquierdo. Cada vez que flexionaba el ftronco,
el dolor lumbar se irradiaba por la cara posterior del musle y plerna jzquierda,
llegando hasta el taldn.
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Transcurrido 30 dias de haber comenzadec su enfermedad, durante la marcha
comienza a claudicar con el pie izquierdo.

Excmen clinico—Signo de Lasegue positivo y iodas las demds pruebas Hiperes-
tesia a nivel del dermatoma L4 izquierda.

Examen radiogrdfico—La mielografai mostrd ausencia de la emergencia de la
raiz nervicsa a nivel de L5 Sl y detencidén de la sustancia de contraste en LS.

Operacién.—Reseccién de hernia de nucleo pulposo a nivel de L5-S1.

Evo]uc}'én.—-Por espacio de 15 dias se quejaba todavia de dolores lumbares y
e] signo de Lasegue posilivo. Un mes y medic después, refiere encontrarse per-
:eutamenle-bien y trabagjando sin ninguna dificultag.

Caso NV 15

Obs. 721. Regisiro 36115. Fecha de ingresaoz 29-VII-49. Fecha de alta: 9-XII-49.
S. B. R. 35 cinos de edad Sexo: masculino. Ayudante carpiniero.

Antecedentes: Sin imporlancia.

Enfermedad uctual.—Comienza con dolor lumbar, desde hace 9 afios, a raiz de
haber suifrido un accidente ferroviario en que recibic gclpes en la cabeza y la
cclumna verlebral. Para calmar sus dolores ha usado una alja ortopeéedica, con el
cual el dolor desaparecidé por espacio de 4 anos. En 1946 vuelve a presenidarsele
el dolor lumbar a raiz de un esfuerzo con flexidn del ironco, y que desde enlonces
se inlensificaba con los movimientos dniero posteriores de la columna. Nuevamenie
le aplican un corset de yeso, el que lo lleva puesio 60 dias.

El dolor lumbar no sufrid en ningin momenlo irradiacion a otras zonas .

Examen clinico.—A la inspeccidn se aprecia ligera lordosis a nivel de las
vérlebras lumbares. La lercera vértebra lumkar acusa dolor a la palpacion. La
movilidad dntero poslerior est& limilado por dolor.

Todas las pruebas de etongacidén del cidlico {fueron negativas.

Examen radiogralico.—En la mielogralia se aprecia que la sustancia recorre el
cenal medular sin ninguna modificacion, tuera de cierla dilicullad en su pasaje a
nivel de L3-L4.

Operacion—Se encuenira el ligamento amarillo hiperirofiado, fractura del pe-
diculo izquierdo de L4, y conglecmerado vascular que envuelve la médula a ese
nivel. Se hace la coagulacion de dichos vasos y se reliran las esquirlus dseus de
la. traclura.

Evolucion.—Sale bastante mejorado. Actualmentg trabaja.

Caso N° 16

Obs. 737. Fecha de ingreso: )2-1X-49. Fecha de alta: 17-X-49. J. C. M. Sexo:
femenino. Edad: 41 afos. Raza: mesliza. Ocupacién: lavandera.

Anlecedentes: Sin imporiancia.

Entermedad actual.—En el mes de Junic de 1949, al tratar de levaniar un
depdsilc con ropa humeda, sinlié un dolor intenso y agudo en la regién lumbar
con irradiacion a lo largo de la ca:a poslerior del miembro inferior izquierdo. Di-
che dolor ha persistido con =xacerbaciones y épocas de calma, hasta el dia de
BU ingreso en nuesiro Servicio, o sea por espacio de 4 meses. En los ultimos 15
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dias antes de su hospitalizacidon, el dolor se ha hecho tan intenso que le imposi-
bitita la marcha.

En cierlas ocasiones el cuadro dolorcso se ha acompanado de hormigueos en
la regién glutea, cara posterior del muslo y pierna jzquierda.

Examen clinico—FEl examen de la columna revela la existencia de escoliosis

con inclinacion a derecha.

En el examen neuroldgico se comprueba hipoalgesia, e hipoestasia en el miem-
bro inferior 1zquierdo, siendo mds marcado en o las dermatomas cortespondientes
a LS de ese lado. En la marcha hay claudicacién por el dolor que se presenta
en la region glitea y poplilea el apoyo del pie izquierdo.

La palpacién provoca dolor en todo el trayeclo del cidlico izquierdo. Entre las
pruebas de elongacion del cidlico fueron posilivos las siguienies: Signo de Lase-
gue, signo de Chiray, signo de .\'en!y discrelamente positivo el signo de Gowers-
Bragard.

En cuanlo a los reflejos osteolendinosos el Aquiliano izquierdo se encontrd
abolido. Con toda esla sintomatologia se sospecha de una hernia de nucleo pul-
poso a nivel de LS-Sl.

Examen radiogrdtico—Se practicé una mielografia, la que moslré una muesca
de )a sustancia opaca a nivel de L5-SI.

Con este examen auxiliar se confirmaba el diagnostico clinico, indicandose el
aclo operatorio.

Operacién.—Se exirae el nicleo pulposo protruido que comprimia la raiz ner-
viosa.

Evolucién.—A los 10 dias la enferma se levanta y la marcha se resaliza sin
dolor. Tres meses después es vista lu paciente en el Consultorio Externo, sin nin-
guna molesiia pudiendo caminar perfectamente.

Caso NY 17
' Obs. 753. ‘Registro 40496. Fecha de ingreso: 29-1X-49. Fecha de alta: 24-X-49.
H. A. V. 21 afios de edad. Sexox fememino, Nifiera.

Antecedentes: Sin imporiancia.

Enfermedad actual.—En Marzo de 1942 cue sentada, quedando en los subsi-
guientes dias con dolor lumbar, que iban aumentando de intensidad. Un mes des-
pués de esle accidente comienza a senlir dolor en la paniorilla derecha, lo cual es
atribuido por la paciente a su permanencia en la humedad. Es tratada por ests
sinloma con f{rctaciones salicidadas y vitamina B. Después de un liempo el dolor
tcmma francamente todo el irayeclo del cidtico derecho, llegando a imposibilitarle la
marcha por dolor que esto despertaba. Para disminuir la intensidad del dolor dice
que tenja que doblar el cuerpc hacia la izquierda.

A medida que trascurrian los dias, la intensidad del dolor ha 1do aumentan-
do, obligdndola a guardar cama.

Asimismo, cuando el dolor comenzé con irradiacidn hacia el miembrq inferior,
también sensacién de hormigueos y adormecimiento en la cara poslerior de todo el
miembro inferior. ’

Examen clinico—Se observa escoliosis derecha en la regién lumbar y a la iz
quierda en la regién dorsal. Los movimientos de flexién de la columna puede rea-
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lizarlos pero a expensas de despertar dolor lumbar que se irradia a lo largo de la
cara posterior del miembro inferior derecho.

Las pruebas de Lasegue vy suceddneos scn positivos.

Examen radiografico.—La mielografia que se practicd con pantopague, muestra
g muesca d nivel del 4¥ espacio lumbar.

Operacién.—Reseccién del disco inlerveriebral herniano a nivel de LA-LS.

Evolucién.—Desaparicion de sus dolores y marcha normal. Trabaja.

urn

Caso N? 18

Obs. 767. Reaistro 41439. Fecha de ingreso: 10-X-49. Fecha de alia: 14-X1-49.
M. M. S. 39 anos de edad. Sexo: masculino. Coniador.

Antecedentes: Sin importancia.

Enfermedad actual—Comienza su enfermedad en 1944, con dolor que aparece
en la cara posterior de la pierna izquierda, una manana que salla. de la cama
para vestirse.

Este dolor se hizo consiante con periodos cortos de calma duranle e) dia. El
decubito dorsal le aumentaba el dolor, asi como las marchas prolongadas. Por la
intensidad del algia, comienza a adoplar posiciones antdlgicas, flexionando la co-
lumna vertebral hacia la izquierda. Asimismo la marcha le fué siendo mds dificil
a medida que pasaba el tiempo. Por esta sintomatologia le aplican un corset de
yeso, con el cual el dolor desaparecié hasta Agosto del presente afio, en que
nuevamenle presenta la crisis dolorosa, por lo que viene al Servicio.

Examen clinico—Se aprecia escoljosis de convexidad izquierda en la regidn
dorsal y derecha en la lumbar,

Signo de Dandy positivo en L4 y L5, La motilidad del miembro inferior esia
limitado por dolor, discreta hipoalgesia e hipoesiesia a nivel de los dermatomas
LS y SI.

Signo de Lasegue positivo asi como los demds. Natfzinger negativo. Discreta
disminucién del reflejo aquiliano izquierdo.

Examen radiogréfico—La mielografia practicada con pantopaque muesira una
falla de llenamienio a nivel de L4-L5.

Operacién.—Se encuenira conglomerado vascular venoso perimedular a nivel
de L4-L5. Se hace la elecirocoagulacién de dichos vasos. Habia compresion de
raices nerviosas por las vdrices.

Evolucién.—Hasla la fecha el paciente no ha experimentado sino discreta me-
joria.

Caso N? 19

Obs. 778. Regisiro 41844. Fecha de-ingreso: 18-X-49. Fecha de alta: 27-X-48.
O. P. A. 29 afos de edad. Sexo: masculino. Plemero.

Antecedentes: Sin importancia.

Enfermedad actual.—Su enfermedad comienza en 1942, con dolor lumbar y cia-
tica derecha, que se instalaron o raiz de haber caido parade de una altura de
més Qe tres meiros. Desde el dia siguienle nec puede realizar la flexién de la
columna, por iniensificarsele el dolor a tal punto que le impedia lavarse la carg.
Cada vez que hace la flexién del tronco el dolor lumbar se irradia hacia la nalga
derecha. . .
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Desde entonces, su enfermedad ha evolucionado por ondas, es decir, con épocas
de calma, de periodos variables a 8 meses el mayor tiempo gque permanece sin
dolor.

Posleriormente el dolor es mds persistente, llegando a producirse claudicacidn
en la marcha.

En los primeros afos de su enfermedad el algio se ha acompanade de sen-
saciones pareslésicas-adormecimiento y hormigueos en la pierna derecha.

Aclualmenle el dolor no calma ni con el decubile dorsal, que anles le pro-
porcionaba gran alivio.

Examen clinico.— Escoliosis de concavidad izquierda en la reqién lumbar. Li-
mitacién de los movimientos en el miembro inferior izquierdo, por dolor que ello
despieria.

Reflejo patelar jzquierde disminuido. Agquilianos iguales y vivos. Signo de
Lasegue posilivo, asi como los demds. Nalfzinger negalivo.

Examen radiogrdfico.—La mielografia que se practicé con pantopaque se pudo
apreciar una muesca a nivel de L4-L5, y ausencia de las raices a esle nivel, en
especial en e] lado derecho.

No se operd.

Caso N¥ 20

Obs. 810. Reqgistro 44247. Fecha de ingreso: 17-X1-49. Fecha de alia: 17-1-50.
V. S. C. 24 anos ed edad. Sexo: mascnline. Soldado.

Antecedentes: lues.

Enfermedad actual.—En momenlos que praclicaba ejercicios militares cae de un
caballo, en posicion sentada, quedando con dolor iumbar. Desde entonces, iodos los
Irabajos que implicaban flexidn del ironce exarcebaban el dolor. Quince dias des-
pués del accidente, el dolor lumbar comienza a irradiarse a todo el trayecto del
cidtico izquierdo. Refiere, ademds, que en el decibilo dorsal calma el dolor.

Examen clinico.—Dolor a la palpacién de la S vértebra lumbar. El signo de
Lasegue fué positivo, los demds signos de elongacion del cidlico negaltivos.

Examen radiogratico.-—Mielograficamenie se pudo apreciar una muesca en la
susiancia de contrasie a nivel de L5-S1.

Operacidn.—Reseccion del nlcleo pulposo protruido a nivel de L5-S), a iz
quierda.

Evolucion—Después del aclo operatorio ésle es ofro paciente que hace una
serie de trastornos de orden neurdtico, perdurando por espacio de 8 dias. Posterior-
mente su lumbalyia ha desaparecido, reincorpordndose al Ejércilé donde estd cum-
pliendo su servicio obligatorio.

Caso N° 21}

Obs. 849. Registio _47277. Fech ade ingreso: 2-1-50. Fecha de alta: 7-11-50.
H. G. V. 23 afios de edad. Sexo: feraenino. Ocupacidén: su casa.

Antecedentes: Sin imporlancia.

Enfermedod octual.—Comienza su enfermedad desde Oclubre de i947-, en que
llevando una canasta bastante pesada, al bajar unas escaleras cae sentada, apare-
ciendo desde este momenlo lumbalgia que se insidla de manera conslanle en los
primeros dias. Después remilir por espacio do 15 a 20 dias para volver a apa-
cer debido a un esfuerzo,
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Seis meses después aparece dolor en todo sl trayecto del cidlico derecho el
cual se hacia sumamente intenso cuando fiexionaba el tronco, e inclusive no podia
pcnerse las medias. Al afio de haber sufrido la caida comienza a tener sensaciones
parestésicas, ccnsistentes en adormecimientos de la cara posterier de la pisrna
derecha.

Examen clinico.—Limitacion de la flexion del muslo derecho sobre el abdomen
por dolor. Reflejos: discretamente disminuido el Aquileo izquierdo. Disminucidn
de la fuerza de flexién del pie derecho. Hipoalgesia ¢ hipoestesia correspondiente
a los dermatomas LS-S1. Prueba de Lasegue posiliva. Turyn positivo. Chiray po-
sitivo. Naffzinger positivo.

Examen radyografico—Mielograticamenile, se flogra Ivisualizar protrusidén  de)
Jdisco intervertebral a nivel del disco entre L5-S1.

Operacién.—Reseccién del disco infervertebral.

Evolucién.—Recuperacién tolal.

Caso NV 22

Obs. 890. Fecha de ingreso: 31-1-50. Fecha de alta: 13-1I-50. R. R. P. Sexo:
femenino. Edad: 22 chos. Raza: mestiza. Ocupacidn: su casa.
primeros dias. Después remitié por espacio de 15 a 20 dias, para volver a apare-

Antecedentes: Traumalismos a repelicidn siendo el de rhayor consideracién
una caida en posicién sentada a los 14 anos de edad, que no deja trastornos ni
secuelas.

Enformedad actual.—En Diciembre de 1949 al levantar del suelo un bulto de
1nds o menos 80 kilos siente un dolor intenso y pungitivo en la regién Jumbar con
irradiacidn al miembro in’erior izquierdo. Este sintoma perdura cerca de un afo
sin remitir al tralamients médico a que fué somselida, por lo que seis meses des-
pués le colocan por mds de ifres meses un corset de yeso con el que dsiminuye
on algo el delor para volver a presentarse sobre todo en la marcha y cuando mo-
viliza el ironco, asi como con la tos, la risa y el estornudo. Desde el comienzo
de su enfermedad se presentaron parestesias caracterizadas por sensacién de ardor
y hormigueos en la cara posterior del muslo y pierna izquierda.

Examen clinico.--Se comprueba dolor a nivel de la 5% vériebra lumbar, La
motlidad activa y pasiva estaba discrelamente disminuida en el miembro inferio:
izquierda por el dolor. En cuanio a la sensibilidad superficial acusaba hipoestesia
en la cura externa de la pierna izquierda, asi como en la mitad externa del pie
del mismo lado, correspondiendo al dermatoma LS.

Entre las pruebas de slongacién del cidtico se encontrd lo siguiente: Laseguse
posilivo, Chiray negative, Neri posilivo, Naffzinger negativo, Gowers-Bragard po-
stivo.

Exomen radlogralico.—Practicada la mielografiac revela una muesca a nivel
de 15-S1.

Operacion.—Se procede a la intervencidn, enconirdndose un disco protruido
voluminoso de consistencia dura, cuya extraccién fué laboriosa.

Evolucién.—Tres dias despuéds de la operacién se levania la enferma, quien
fenia la sensacién de que sus dolores habian remitido.

Se explora clinicamente con las pruebas del cidtico presentando solamente

Laseque positive muy discutible.
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Luego se examina en Consultorio Externo, mds o menos 25 dias después del
acto operatorio, comprobdndose que camina sin ninguna molestia. Las pruebas de

elongacién del cidtico son negativas.
Caso N¥ 23

Obs. 682. Regisiro 35443-49343. Fecha de ingreso: 7-}-50. Fecha de alta: 22.-1l-
50. J. D. del C. 34 atizs de edad. S=zxo: masculino. Comerciante.

Antecedentes: Sin importancia.

Entermedad actual.—Hace seis anos a raiz de haber tratado de levaniar un
mueble siente inlenso dolor en la reqién lumbar. Desde esa Jooca hasta la actua-
lidad, el dolor se ha presenlado cada vez que hacia flexidn forzawa del ironco,
con épocas de ‘iempo variable de absoluta calma.

Tres afios después de hapber comenzado su enlermedad, la flexién del ironco
yo irradiaba dolor hacia la pierna izquierda.

Examen clinico.—A la palpacién, la regidén lumbcsacia presenta dolor. El re-
fleio aquiliano jzquie:dc discreiamenie, més vivo que el derecho.

Después de su primera hospitalizacién sale de alla por asuntos personales,
para ingresar nuevamenie a los seis meces.

En esla oportunidad refiere que la tos, el estornudo y la risa despjerian el
dolor.

Examen radiografico-—En la mielogralia se ve una imagen anormal a nivel
de L3-L4.

Con el diagnéstico de Hernia del Nucleo Pulposo se indica la operacion.

‘Operacion.—Se encuenlia hernia del nucleo pulposo a nivel de L3-L4, la cual
se reseca tolalmenle.

Evolucién.—El pacienle acusa nolable Inejoria en sus dolores lumbares, no
presentandose dolor irradiado al miembro inferior con la tos y el estornudo.

Caso N? 24

Obs. 836. Registro 51253. Fecha de ingreso: 8-11-50. Fecha de alta: 24-1V-50.
E. Q. O. 45 ailos de edad. Sexo: mascuiino. Albanil.

Antecedentes: Sin imporlancia.

Enfermedad actual—En Noviembre de 13945, en momenios gque iralaba de le-
vontar un saco pesado del suelo, con el esfuerze que hizo sinlié doler muy intenso,
acompafiado de crepitacidn en la regién lumbar.

Asi{ permanece duranie un mes iraidndose a base de froiaciones e inyecciones
salicitadas. Toda vez que flexionaba el ironce aumentaba el dolor. En Diciembre
del ano pasado, o sea cualro anos después presenia irradiacidon al miembro infe-
rior izquierdo que recorria por toda la cara posterior del muslo y la pierna. Desde
entonces refiere que el dolor aumenia en inlensidad con cualquier aclitud que re-
quiera flexion del tronco. El ponesse los calcetines o los zapatlos era para desperiar
su algia de manera muy marcada. Por toda esia sintomatologia consulia en este
Servicio.

Examen clinicc. —No habia vértebras dolorosas. El signo de Lasegue fué positi-
vo, asi como el de Neri, las demas pruebas negativas.
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Examen radiogrdfico.—La imaagen niielografica mostré una muesca de la sus-
tancia de contraste a nivel de L4-L5 a izquerda.

Operacién.—Reseccidon del disco protruido enlre L4-L5 izquierda.

Evolucidn.—Esle pacienle hizo después del aclo operatorio una serie de iras-
iornos de orden neurdlico. Sale de alla en buenas condiciones.

Caso NV 2§

Oks. 940. Reuistio 75950. Fecha de ingreso: )15-1[1:50. Fechu de ulia. H-1V.50.
V. L. Ch. 40 onos de edad. Sexo: masculino. Chofer.

Anlecedentes: Gunorrea en dos oporlumdades. Chancro hace 10 anos.

Enfermedad acinal—Su enfermedad comienza hace dos meses. Cuando trataba
de suspender hacia un segundo piso una domajuana llena de agua por medio de
una soga, en el momenio que tenia baslante flexionado el tronco para halar dicho
recipienle sinti¢ dolor intenso en la 1ecidn lumbosacra. Desde esle momento se
instala dolor localizado en dicha zona, cuya intensidad ne le impedia continuar
con sus labcres colidianas, hasta 14 dias despuss.

Unos dias antes de llequr a este Servico, cuando lratd de sacar un panuelo
del caidn de una cémeda, sintid un chasquido y dolor intenso que localiza en la
regién lumbar. El paciente decia “noté como si algo se me zafd”.

Examen clinico.— Acusa dolor a la palpacion en las véricbras 14-15.

Enire los signos de elongacion del cidtico, soiaments el de Lasegue es discre-
famente posilivo a izquierda,

Examen radiogrdfico.—Con la mielogratia se pudo apreciar una imagen patold-
gica a nivel del disco entre L4-LS.

Se propone lo operacidn y el paciente rehusa alegande asuntos familiares,

Caso N° 26

Obs. 977. Registro 51891. Fecha de ingreso: 15-1V-50. Fecha de alta: 4-V-50.
F. 8. S. 29 anos de edad. Sexo: masculino. Ayudante de camidn,

Antecedenies: Sin importancia.

Enfermedad actual—Comienza su enfermedad en Octubre de 1949, con dolor
lumbar que se instala a raiz de estar levantando bultos pesados. Varias semanas
después el dolor aparece en las pantorrillas y en el taldn derecho. Tres meses des-
pués tiene sensaciones parestésicas en la cara exlerna de la pierna derecha. ( Ador-
mecimienio e hincadus).

Examen clinico—La flexidn del tronco despierta doler lumbar. Las vértebras
L4-L5 son dolorosas a la palpacién. Todas las pruebas de elongacién del cidlico
son negalivas. El reflejo aquiliano discrelamente disminuido a derecha.

Examen radiogrdfico—Al exqmen mielogréfico se encuentra protrusion discal
a nivel de L4-15 derecho.

Operacién.—Reseccidn del nicleo pulposo herniado.

Evolucién.—El post operatorio y los resultados han sido favorables, y es asi
como después de 48 horas abandona la cama y al cuarte dia refiere que no tiene
el dolor lumbar que le molestabg, anieriormente. Al 8% dia sale de alla, reincor-
pordndose a su trabojo unos dias después.
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Caso N° 27

Obs. 988. Registro. Fecha de ingreso: 24-1V-50. Fecha de alia: 15-V-50.
S. B. P. 26 anos de edad. Sexo: masculino. Agricultor.

Antecedentes: Sin importancia.

Enfermedad actual.—Comienza su enfermedad en 1344 con dolor lumbar que
se instala a raiz de un esfuerzo y movimiento brusco de la columna veriebarl. Des-
de entonces e) dolor se hizo permanente, habiendo épocas de calma de pocos dias.
Es tratado a base de salicilatos, y posteriormente le aplican un corset de yeso
que lleva por espacio de 117 dias, sin haber mejorado con ello su sintomatologia.

Después de 4 afios de haber ccmenzado su enfermedad, el dolor lumbar se
irradia hacia el trayscio del cidtico izquierdo. Por estds molestias que son per-
sistentes es enviado a este Servicio.

Examen clinico—Sujeto de tipo atlético. Presenia dolor lumbar a la flexién
vertebral. Signo de Dandy negativo.

Signos de elongacion del cidtico. Luseque discretamente positivo. Las demas
pruebas son negativas.

Exomen radiogrdfico—La melogratia muesira una muesca a mvel del cuarto
disco intervertebral cen concavidad a izquierda.

Operacién.—Hemilaminectommia. Resecciér  del nicleo protruido a nivel de
L4-LS a izquierda.

Evolucién.—Dijez dias después préclicamente el pociente estaba libre de sus
dolores, queddndole solamente limitacién por dolor durante los movimientos de

flexidén.
Caso N° 28

Obs. 0686. Fecha de ingreso: 24:1V-50. Fecha de alta: 15-V-50. R. G. W.

39 afos de edad. Sexo: masculino. Senalero en el Servicio de Agua Potable.
Enfermedad aztual.—Comienza su enfermedad en 1940 con dolor en la regidn

Jumbar que se le presenta a raiz de haber caido parado de una altura de 3 metros.
Desde entonces el dolor se ha hechc permanente con intervalos de calma de una
o dos semanas. Estos periodos de calma la mayor parte de las veces desaparecia
cada que hacia una flexién descuidada del tronco. El dectbito dorsal y en cama
Jdura, calma el dolor. Cuatro meses antes de su ingreso ha presentado sensacidon
de adormecimiento en la mitad exierna del dorso del pie derecho, en la cara
externa de la pierna y on el hueco popliteo.

Examen clinic~ —La (lexidén del tronco despierla dolor. Signo de Dandy positivo
en L5. A la exploracidn de la sensibilidad no se encuentra alteraciones.

Entre las pruebas de elongacién del cidtico el signo de Lasegue fué positivo
a derecha, asi como los de Chiray y Neri, el signo de Turyn {ué negativo.

Examen radiografico—En la imagen mielogrdfica se ve una muesca en el os-
pacio comprendido entre L4-LS, con concavidad hacla la derecha.

‘Operacfén.—Reseccidn del nlicleo protruido a nivel del 5° disco intervertebral.

Evolucidn.—En los dias siguientes al post opsratorio, la mejoria del pacienie
ha sido baslanle satisfactoria, sallendo de alta liberado de sus dolores lumbares.
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Caso N° 29

Obs. 995. Fecha de ingreso: 2-V-30. Fecha de alla: 5-VI-30. L. G. E. 24 afios
de edad. Sexo: masculino. Carpintero.

Antecedenles: Sin importancia.

Enfermedad actual.—Comienza su enfermedad en 1946 con dolor en la panto-
rilla izquierda, sin causa aparenle a qué atribuir dicho sinloma. Posteriormenie
el dolor iba aumenlando de intensidad, pero soporiable, ingresando inclusive ol
Ejército a prestar su Servicio Mililar Obligaloric durante dos anos.

Hace un ano que sus familiares le advierten que ltiene el cuerpo inclinado
hacia el lado izquierdo. Como las algias no cedian a la medicacién a base de
salicilatos, @ que estuve sometido, le aplican un corset de yeso el 8-1--30. llevando-
lo consigo durante un mes, el cual tampoco disminuyé la infensidad del dolor.

Varios meses después que comenzd su enfermedad, presenia hormigueos y
sensacién de adormecimiento en la pantorrilla izquierda.

Examen clinico.—A la inspeccién se aprecia marcada escoliosis de concavidad
izquierda en la region lumbar, disminiciéon de la lordosis lumbar. Acusa dolor
a la palpccién en las vértebras 4% y 5% lumba:es. La moiilidad activa y pasiva
lim: alzs en el miembro inferior izqu:erdo por dolor. Duranie la marcha se aprecia
abduccién y rolacidon exlerna del miembro inferior derecho. Al poner el pie on el
s. ele durante la marcha acusa dolor Jumbar. Todos los reflejos rotulianos normales.

Enire las pruetas de elongacién del cidlico, el signo de Lasegue, Gowers-
Biagard y Neri iuercn posilivos en e] lado izquierdo.

Examen radicgrdiico—En la mielogralia se ve que la sustancia de contrasie
s» ha {ragmeniado a nivel de la 4% y 3% vértebras lumbares.

Operacién: Reseccién del nicleo protruido a nivel de L4 y LS.

Evoluciéon.—Esle paciente en los dias subsiguientes a la operacion comenzo
a tener la sensacién subietiva de que el dolor lumbar, en el gliteo y en irayecto
del cidlico  habio desaparecido. Posleriormenle con ejercicios de reeducacion se
modificd las posiciones viciosas en que se encontraba la columna vertebral. El
dia de su alia la columna préclicamenle eslaba en posicidon normal, y la marcha
no producia muyun dolor.

Caso N 30

Obs. 1002. Fecha de ingreso: 8-V-50. Pecha de alta: 20-VI-50. B. C. G. 45 afios
de edad. Sexo: masculino. Tejedor.

Antecedenles: Paludismo, neumonia en varias oportunidades, operado de va-
ricocele, hemorroides, labique nasal, fimosis y apendicitis, rolura del ligamento
cruzado rodilla derecha. Traumatismo encéfalo craneano en 1945 con contusién
de la columna vertebral, por lo que es inmovilizado con corset de yeso durante
4 meses. Proceso gasiro inlestinal en 1945, Lues.

Enfermedad actual—Paciente que es enviado del Servicio de Orlopedia por
sospecharse la existencia de Hernia del Nicleo Pulposo.

Refiere que su enfermedad comienza hace aproximadamente un afo con dolor
lumbar @ 1aiz de haber caido parado de una altura de 5 meiros vy golpearse la
Tegion Jumbar contra el zdcalo de un muro.

Desde entonces se ha instalado dolor localizado en la regidén lumbar sin irrc-
“.cc.én @ ninguna olra zona. La risa y 2l estornudo aumenitan el dclor lumber.
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No acusa sensaciones parestésicas ni dolores ci&licos en ninguno de los miembros.

Examen clinico—La movilidad del raquis es norinal en todos los sentidos. Signo
de Dandy positivo en L4-LS y S1. :

Entre las maniobras de elongacion del cidtico solamente el signo de Lasegue:
os positivo discreiamente en el miembro inlerior izguierdo. Los demds signos son
negativos. ) '

Examen radiogrdfico—Durante la mielografia se pudo ver como la suslancia
opaca al pasar enire los espacios intervertebrales hacia una ligera muesca bilate-
ral a nivel del 29, 3°, 4° y 59 discos inlerveriebrales, es decir, dando una imagen
semejanie a un rosario. ’

Caso NY 31

Obs. 1005. Fecha de ingreso: 8-V-50. Fecha de alta: 11-V-50. A. S. P.
53 anos de edad. Sexo: masculino. Obrero {exlil (cardador).

Antecedentes: Sin imporlancia.

Enfermedad actval.—Comienza su eniermedad en Junio de 1947, con dolor in-
tenso en la regién lumbar que le aparecié en el momenio que traté de levaniar
del suelo un gran costal de lana, dolor que se hizo permanente no irradiado y 'de
piediana intensidad, que le obligd a dejar de asistir a su irabajo, medicindndose
en su cosa a base de frotaciones de salicilato. Uncs dias después es hospitalizado,
habiéndosele aplicado un aparalc de yeso (corsel) que lleva puesto duranle ires
meses. Después de esta fijacion de la columna, el dolor desaparecié hasta el 2 de
Mayo del presente aio, en que nuevamente irala de levantar un bulio del suelo
presenldndeose inlenso dolor lumbar, que dos dias después se irradia hacia Ja cara
posterier del miembro jinferior izquierdo.

Examen clinico—Se puede apreciar un discrelo aumento de la Jordosis Jumbar.
Dolor a la palpacidn digital a nivel de L4 y LS y Sl. La flexiéon del tronco des-
pierta dolor Jumkar con discreta irradiacién ol miembro inferior izquierde. En la
exploracién de los rellejos solo se encuentra hiperrreflexia generalizada.

Signo de Lasegue positivo a izquierda, asi como el de Chiiay, el de Neri no
lo puede realizar por impedir dolor lumbar.

Este paciente se negd a que se le practicara ninquno de los exdmenes, na-
4ndosa y recurriendn ol llanio cuando se Iralé de praclicarle la mielografia.

Caso N¢ 32

Obs. 1027, Fecha de ingreso: 1%-VI-50. Fecha de alia: 15-VI-50. G. V. F. 928
ancs de edad. Sexo: masculino. Empleado.

Antecedentes: Pcoludismo a los 15 anos.

Enfermedad actual.—En Abril del atio prdximo pasado, el paciente rodaba en
posicion sentada uno de los rodaderos (especie de tobogdn) de las ruinas del
Sacsaihuamén y en el momento de llegar al final, no logra poner los pies como
punto de apoyo, cayendo lodo el peso del cuerpo sobre las nalgas. Un mes des-
pués y sin causa aparente acusa dolor agudo en la regidén glitea derecha, que
aumentaba con la deambulaciéon y calmaba con el decubito dorsal. La intensidad
del dolor ha ido aumenlando impidiéndole, en: primer lérmino,.lc flexidn del tronco,
llegando en la achialidad el pacienle a lavarse la cara en posicidh erecia. Hacs
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seis meses al ponerse los calcelines y ios pantalones le eran prdcticamente impo§i-
bles porque la flexién del tronco implicaba dolor de gran intensidad en la regién
glitea. La tes'y la risa eran verdaderos martirios para el paciente.

En Febrero de esle ario lleva corset de yeso duranie tres meses que no llega-
-on a quitarie el dolor. Desde esa lecha sienle adoumecimiento zn la pantorrilla
derecha y actualmente llega al iendén de Aquiles. Asimismo, presenlé también
Solor irradiado a la cara poslerior del muslo y la pierna derecha.

Examen clinico—El miembro inferior derecho estd discretamente en rotacidn
oxterna. Cuando se traia de rotar hacia adentro acusa gran dolor lumbar y ghiteo
de diche lado. En la columna, escoliosis de convexidad derecha. Dandy positivo en
la 5% lumbar. La motilidad estd limilada en el miembro inferior derecho por dolor.
Es incapaz de elevar la pierna derecha cuando se halla en extension, porque
despierta gran dolor. Fuerza de flexiéon del pie derecho disminuida. Subjetivamen-
te acusa hipoestesia en la pancorrilla derecha,

Pruebas de elongacién del cidiico. Lasegue positivo, Chiray negativo, Gowers-
Bragard positivo, Neri positivo. Signo de Naflzinger positivo. El reflejo aquiliano
derecho abolido, los demds normales.

Examen radisgrdfico.—E]l pantopague muesira una falla de llenamiento a nivel
del 59 espacio interveriebral hacia la derecha.

Operacién.—Reseccién de una gran hernia de consisiencia dura, situada entre
lo LS y Sl.

Caso N? 33

Obs. 1030. Fecha de ingreso: 5-VI-50. Fecha de alla: 12-ViS50. S. S. S
50 afios de edad. Sexo: masculine.

Antecedentes: Operado de cancer broncogénico derecho (Marzo 1350).

Enfermedad actual.—Dos meses antes de su ingreso comienza a sentir pareste-
sias en la cara posterior del miembro inferior izquierdo. Unos dios después se
agrega a es.a siniomalologia dolor lumber irradiado a la regién glilea izquierda
y a iodo el largo del irayeclo del cidtico izquierdo. La inlensidad del algia lo
obliga a inyectarse ampolas de codeina: con la marcha se agravaba mayormente
el dolor. A consecuencia de esle Ultimo sinloma comienza a claudicar en la mar-
cha con el pie izquierdo. Unos 8 dias anles de su ingreso en esle Servicio se Je
habia hecho una novocainizacién a nivel coxigeo.

Examen clinico,—La motilidad del miembro inferior izquierdo estaba limitado
por dolor, iante la activa como la pasiva.

No puede exlender completamente dicho miembro, porque despierta gran delor.
Los signos de elongacién del cidtico fueron positivos.

Exomen radiogrdrico—La mielografia mosiré una muesca a nivel del 4° disco
interverlebral, hacia la izquierda.

Operacién: Reseccién del nicleo prolruido.

Evolucién.—Tres dias después el paciente puede levaniarse de la cama no
acusando ningin dolor, puede realizar la extensién del miembro inferior izquierds
y las pruebas de elongacién del cidtico son negativas. Sale de alta en buenas
¢onicicnas generales.
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N
o

Caso N? 34

Obs. 1038. Fecha de ingreso: 15-VI-50. Fecha Qe alta: 18-VI-50. M. M. M.
25 afios de edad. Sexo: masculino. Chofer y Marmolisia.

Antecedentes: Paludismo a los 15 afios. Amigdaleclomizado en Abril de 1942.

Enfermedad actual.—Comienza su enferinedad con sensacion de hincadas en
la pantorrilla izquierda. Dos meses después aparece dolor en el gliteo izquierdo,
que se hace permanente y aumenia con la posicién seniada, obligandolo a cargar
el mayor pesc sobre el gliteo derecho. Dos meses de la aparicién del dltimo sin-
loma, sus familiares le hacen notar que liene “el cuerpo doblado hacia la derecha”.
El pacienle refiere que adopiando esa posicidn el dolor disminuia de intensidad.
En el Servicic de Orlopedia le aplican un corsel de yeso que lo lleva puesio du-
ranie los ires meses, sin haber acusado ninguna mejoria.

Exomen clinico—Al examen de la columna vertebral no se aprecia modificacidon
en Jas curvaduras ( modificado por el corsel de yeso). la lexidn esld limitada por
2] dolor. A la palpacién, presenia dnlor a nivel de L5. Los signos de elongacion
del cidtico, todos ellos son posifivos. En cuanio a los reflejos no hay modificacion.
Fl tibial posierior no se obliene bilaleralmente.

Examen radiogralico—La suslancia de conltraste muesira una muesca a njvel
del 4° disco intervertebral.

Operacién.—Reseccién del nucleo proiruido entre L4-1.5, y hacia la izquierda.

Evoluciéon.—La mejoria que nold esle pacicnie {ué marcadamente satisfacloria,
pues a los dos dias estaba caminands sin acusar ningiin dolor y 8 dias después
ya eslaba condneiende un camion.

CONCLUSIONES

12 El cuadro anatomo-clinico de la hernia de nucleo pulposo
es de reciente conocimiento y ain no se la reconoce en nuestro
medio con la frecuencia necesaria.

22 En toda radiculalgia, principalmente la ciatica v la lumbalgia
debe tenerse presente la posibilidad de una hernia del niicleo pul-
poso.

3% El cuadro doloreso de las protrusiones del disco interver-
tebral evoluciona por ondas debido a su reduccidn espontdnea.

42 La mayor frecuencia de la protrusién de los discos ocurre
en la regién lumbar en primer término, después en la cervical y
muy rara vez es comprometida la columna tordacica.

5% La lumbalgia es uno de los primeros sintomas que pueden
preceder por meses y hasta por afos a la cidtica.

62 La causa mdas frecuente de la produccidén de las hernias
es la flexion brusca y forzada de la columna vertebral.

72 La mielografia debe ser un elemenio complementario de
diagndstico indispensable en la localizacion de la hemia.
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82 Toda crisis dolorosa por hernia del nmicleo pulpose que
recidiva debe ser operado.

92 La técnica de Love, en el tratamiento quirirgico de la
protrusién discal, es la indicada.

10¢ El levantamiento precoz post-operatorio properciona los me-
jores resultados.

112 Seqin la mayoria de las estadisticas, los resultados ob-
tenidos con las intervenciones quinirgicas son 90% de pacientes
curados.

122 Todos los pacientes operados en el Servicio de Neurociru-
gia del Hospital Obrero de Lima, se han reintegrado « su trabajo,
recidivas, ni fueron reoperados por nuevas hernias.
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