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Compresión medular dorsal de ortgen discal

A propósito de tres casos
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RESUMEN·

Se presentan tres casos de hernia discal dorsal con compresión medular.
Dos son mujeres y el otro varón. Las protusiones discales estaban situadas
en DIO-DII, DII-DI2 Y DI2-LI. El diagnóstico preoperatorio es algunas veces
difícil de establecer. Se revisan resumidamente las difer~ntes técnicas de tra­
tamiento quirúrgico de estos procesos, así como sus resultados. Nuestros tres
casos fueron operados por v{a posterior mediante laminectom:a y extirpación
del disco extruido. En dos casos los resultados fueron favorables, permane:­
ciendo el otro inmodificado.

Descriptores: Hernia discal. Hernia discal dorsal. Compresión medular.

SUMMARlr

Three cases 01 protruded thoracic intervertebral disc with spinal cord com=
presion are reported. Two are men and the other woman. The discs protrusion
are at T10=T11, T11=T12 and T12=L1 levels. Preoperative diagnosis is some=
times dilficlllt. The diferent techniques 01 surgical treatment and the relsults
are revised. Our three cases are treated by laminecíomy and disc elxcision.
Our resulís are good in two 011 the cases and the other inmodified.

Key words: Intervertebral disc herniation. Thoracic disc protrusion. Spinal
cord comprt~sion.

Introducc~ión

Según CARSON y cols. (6), la primera
descripción ,de un síndrome de compresión

medular causado por una hernia discal

dorsal, :se debe a KEY en 1838. Posterior­
mente, MIDDLENTON y TEACHER (1911) (22)
publican el caso de un joven que tras un

e s f u e r z o físico presenta una parapIe j ía,

descubriendo en la autopsia la existencia
de un prolapso discal dorsal. En 1934,
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MIXTER y BARR (23) presentan cuatro ca­

sos de hernias diseales dorsales operadas,
tres de las cuales quedaron parapléjicos
después ,de la operación. Desde entonces

la frecuencia de presentación de estos pro­
cesos es escasa. LovE y KIEFER (19) en

1950 encuentran sólo 17 casos de un total

de 5.500 hernias discales operadas. FINES"

eHI (11) en 1955 observa una incidencia
de estos procesos del 1 por 1.000. Ü'CON­

NELL (1955) (24) estima esta frecuencia
en el 1'5 por 1.000. En 1960, ARSENI y
NASH (1) encuentran 12 casos de un total
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de 2.544 operaciones por hernias discales.
LOVE y SCHORN (1965) (20) observan una
incidencia del 5 por 1.000. En 1971, CAR­

SON y cols. (6) estiman que para una po­
blación de un millón de habitantes se pre­
senta un caso de hernia discal 'd'orsal por
año. En 1972, DREYFUS y cols. (9) en­
cuentran menos de 250 casos publicados,
con una incidencia del 3 al 5 por 1.000
del conjunto de hernias discales. A conti­
nuación presentamos tres casos de hernias
discales dorsales, de un total de 437 her­
nias discales operadas, lo cual repre~enta

aproximadamente el 0'75 por 100.

Caso núm. l.-D. C. LL. Hembra, 54 años.
Veinticinco días antes de su hospitalización
presenta un episodio brusco de algias verte-

FIG. 1. - Mlelografia con stop total del con­
traste a nivel del espacio D11-D12, corres­

pondiente al caso núm. 1.

brales en región dorsolumbar, mientras es­
taba trabajando en semiflexión lumbar. Des­
de entonces, pérdida progresiva de fuerza,
iniciándose dificultad para la marcha cuando
acude a nuestro Servicio. También refiere
sensación de acorchamiento en ambos miem­
bros inferiores e incontinencia esfinteriana.
En la exploración clínica se observa una pa­
raparesia espástica de predominio derecho,
hiperreflexia y Babinski bilateral. Hipoestesia
generalizada en miembros inferiores con ni­
vel D-12, L-!. En la punción lumbar se ad­
vierte un bloqueo parcial de la circulación
del L. C. R. cuyo análisis no muestra altera­
ciones. Las radiografías de columna vertebral
dorsal no muestran alteraciones significati­
vas. La mielografía con lipiodol muestra una
detención total del contraste a nivel D-11,
D-12. Con la sospecha de proceso discal a
dicho nivel, se interviene quirúrgicamente
practicándosele una laminectomía completa
D-11, D-12, extirpándose por vía extradural
un prolapso discal medial a dicho nivel. El
postoperatorio transcurre satisfactoriamente,
siguiendo rehabilitación funcional y desapa­
reciendo todos los signos y síntomas neuro­
lógicos.

Caso núm. 2. - A. G. D. Varón, 56 años.
Pérdidas de fuerzas en miembros inferiores
de comienzo brusco, de dos semanas de evo­
lución, con algias en región dorsal inferior
e incontinencia de esfínteres. En la explora­
ción clínica se observa una paraparesia con
hipotonía y disminución de reflejos profun­
dos. En el estudio radiológico simple se ob­
servan signos artrósicos vertebrales difusos a
nivel de los últimos espacios dorsales. En la
mielografía se evidencia un stop total del
contraste a nivel D 10-D 11. Con el diagnós­
tico de proceso compresivo medular anterior,
de probable origen discal medial, se inter­
viene quirúrgicamente practicándose una la­
minectomía completa D 10-D 11 Y extirpán­
dose por vía extradural un prolapso discal
medial. La evolución postoperatoria ha sido
satisfactoria, habiendo mejorado progresiva­
mente y encontrándose en la actualidad libre
de alteraciones neurológicas.

Caso núm. 3. - A. P. M. Varón, 40 años.
Lumbociática bilateral de comienzo brusco
tras un esfuerzo físico al levantar un peso.
El dolor es de tipo mecánico con sensación
de acorchamiento en planta de ambos pies.
En la exploración clínica se evidencia una



acentuación del dolor con los movimientos
de elongación radicular y disminución de
ambos reflejos aquileos. Después del episodio
álgico agudo inicial, el dolor se refiere predo­
minantemente al territorio ciático derecho.
En el estudio radiológico de columna lumbar
no se observan alteraciones significativas. En
región dorsolumbar se observa disminución
del espacio D 12-L 1, con calcificaciones en el
espacio discal. Se practica una radiculografia
con contraste hidrosoluble, observándose una
imagen sospechosa de compromiso radicular
S 1 derecho. Con el diagnóstico de hernia
discal L5-S1 derecha se interviene quirúrgi­
camente extirpándose un prolapso discal a
dicho nivel. En el curso postoperatorio dis­
minuye la intensidad del cuadro doloroso,
aunque persiste localizado en miembro infe­
rior derecho. Posteriormente se observa una
disminución de fuerzas en este miembro, de
predominio distal. Entonces, pasados tres me­
ses de su episodio inicial, es hospitalizado
nuevamente. El enfermo presenta dolor y
parestesias en región anterolateral de muslo
derecho y en región posterior de pierna del
mismo lado. En la exploración se observa una
limitación de la motilidad lumbar, maniobras
de elongación radicular positivas y abolición
de reflejo aquileo derecho continuando dis­
minuido el izquierdo. En el estudio radioló­
gico simple persiste la imagen descrita an­
teriormente. Se practica una mielografía con
ÚPiodol, evidenciándose un stop completo de
la columna de contraste a nivel D 12-L 1.
Con la sospecha de una hernia discal medial
a dicho nivel, se practica una laminectomía
D 12-L 1 extirpándose un prolapso discal me­
dial por vía combinada extra e intradural.
En el postoperatorio inmediato se observa
una paraparesia de predominío distal con
hipotonía y arreflexia e incontinencia de es­
fínteres. Con tratamiento rehabilitador y an­
tiedematoso (dexametasona), este cuadro
deficitario postoperatorio va desapareciendo
progresivamente. Pasado un año, el enfermo
está libre de dolores, persistiendo sólo una
paresia en pie derecho de predominio para
la flexión dorsal.

Comentarios

La hernia discal dorsal se presenta pre­

ferentemente en la edad media de la vida,

entre los 30 y 55 años de edad (2, 6, 9,
25) sin diferencias significativas entre amo

FIG. 2. - Proyección lateral del stop mielo­
gráfico en el caso núm. 1.

FIG. 3. - Stop de la columna de contraste en
la mielografía correspondiente al caso núm. 3.
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bos sexos (9, 18), aunque para algunos
existe un predominio del sexo masculino
(2, 6, 32). Se localiza con mayor frecuen­
cia en los cuatro espacios ·discales inferio­
res (4, 5, 9), siendo el espacio undécimo
el más afectado (10). La protusión discal
medial o central es más frecuente que la
lateral (9, 18).

La existencia de un menor espacio ex­
tradural junto a la cifosis fisiológica, de­
terminan que, en el segmento dorsal, la
medula se encuentre prácticamente adosa­
da a la cara posterior ¡de los cuerpos ver­
tebrales y espacios discales, por lo cual
protusiones discales mínimas pueden cau­
sar alteraciones neurológicas graves (3).
Además, la fijación medular por los liga­
mentos dentados (16) y el carácter gene­
ralmente brusco de la compresióndiscal,
disminuyen las posibilidades de adaptación
medular (17). Junto al componente mecá­
nico de la compresión medular discal, los
estudios angiográficos medulares han de­
mostrado la importancia del factor vascu­
lar (4, 8, 21). CARON y cols. (1971) (4),
realizando estudios arteriográficos medu­
lares pre y postoperatorios, mostraron las
alteraciones vasculares ocasionadas por las
hernias discales dorsales a nivel del en­
sanchamiento medular lumbar. La protu­
sión discal puede comprimir directamente
una arteria radicular o bien, cuando es
medial el sistema de la arteria espinal
anterior, en cuyo caso la isquemia medu­
lar se traduce por una mayor afectación
de las astas anteriores medulares.

La importancia de los esfuerzos físi­
cos y otros traumatismos menores en el
comienzo ·de la sintomatología discal dor­
sal es menor que en los síndromes disca­
les de otras regiones vertebrales (18, 20},
si bien su presencia es frecuente (6, 30).
La clínica de estos procesos puede redu­
cirse sólo a signos raquídeos consistentes
en dorsalgias difusas o manifestarse por
alteraciones de afectación radicular. En el

primer espacio dorsal, junto a las algias
radiculares braquiales puede presentarse
un síndrome die Claude -Bernard -Horner
(14). En espacios inferiores, las radiculal­
gias discales dorsales pueden simular en­
fermedades torácicas o abdominales (31),
si bien el dolor discal suele ser de tipo
mecánico acentuándose con la flexión del
cuello (6). Cuando la compresión discal
afecta a la parte superior del cono termi­
nal, el dolor suele irradiarse a miembros
inferiores pudiendo confundirse con un
síndrome ciático (9). Las protusiones dis­
cales mediales generalmente se asocian
con un síndrome deficitario motor y sen­
sitivo, el cual puede ser producido por
compresión directa del disco sobre la me­
dula causando destrucción de tejido ner­
vioso y originando una paraplejía irre­
versible; con más frecuencia el déficit re­
sultante es pro/ducto de la isquemia me­
dular por compresión discal sobre el sis­
tema vascular medial, traduciéndose en
una paraparesia frecuentemente reversible
(6). En general, el síndrome neurológico
por compresión discal dorsal suele ser in­
específico, siendo difícil su dif.erenciación
de otros procesos compresivos, degenera­
tivos o inflamatorios (1, 18, 20, 27).

El estudio radiológico simple de co­
lumna dorsal en estos procesos discales
puede ser normal, siendo característico
cuando se presentan calcificaciones disca­
les y, en menor medida, ante la observa­
ción de una disminución del espacio discal
y de signos artrósicos a su nivel (9, 18,
26, 27, 28, 32). El examen mielográfico
puede mostrar bloqueos parciales o tota­
les de la columna de contraste, cuya va­
loración es especialmente diferenciadora
en la proyección lateral con el enfermo
en decúbito prono (13, 28, 32). La angio­
grafía medular reviste una gran importan­
cia tanto para descartar procesos angioma­
tosos como para determinar el nivel y el
laldo de entrada de la arteria de Adamkie-
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wicz, lo eual es de su:ma importancia en
el planteamiento quirúrgico (4, 5, 32). Sin
embargo, a pesar de los medios diagnós­
ticos hoy a nuestro alcance, todavía son
relativamente frecuentes los casos que no
pueden diagnosticarse con certeza preope­
ratoriamente (13, 32).

El abordaje posterior mediante lami­
nectomÍa por vía extradural (20) o intra­
dural (18), ha constituido el método clá­
sico de tratamiento quirúrgico ,de estos
procesos. Sin embargo, los resultados poco
satisfactorios obtenidos con esta técnica
(25}, con algunas excepciones (12, 14), de·
terminaron la introducc:ión lde nuevas vías
de abordaje. En 1958, GRAFOORD y cola­
boradores (7) introducen la vía transtorá­
cica intrapleural, mediante la cual operan
satisfactoriamente una hernia t o r á cica.
Posteriormente, RANSOHOFF y cols. (26) y
PEROT y MUNRO (25) aportan nuevos casos
operados con esta técnica, con buenos re­
sultados. En 1960, HULME (15) inicia el
abordaje pastero-lateral (costotransversec­
tomía) extrapleural, obteniendo resultados
satisfactorios en los casos operados. En
1972, DREYFUS y cols. (9), realizan un
estudio estadístico comparativo ,de los re­
sultados obtenidos con los diferentes abor­
dajes para la extirpación quirúrgica ¡de
las hernias discales dorsales, observándose
sólo un 38 por 100 de buenos resultados
en 86 easos operados por vía posterior clá­
sica frente al 73 por 100 encontrado en
los 30 easos operados por vía lateral o
posterolateral. También BENSON y BYRNES

(1975} (2) en un estudio similar observan
mejores resultados mediante la utilización
de los abordajes clásicos. Sin embargo,
CARSON y cols. (1971) (6) estiman que los
pobres -resultados conseguidos por vía pos­
terior son debidos a la limitada exposición
del campo quirúrgico, por lo cual propo­
nen la ampliación de éste mediante la ex­
tirpación total del ligamento amarillo y
la resección de las carillas articulares, ob-

teniendo buenos resultados con esta téc­
nIca.

En todo caso la ausencia de un diag­
nóstico preoperatorio de certeza, la posi­
bilidad de la existencia de fragmentos dis­
cales emig-rados o la erosión de la dura­
madre por el prolapso tdiscal, constituyen
algunos de los problemas que limitan las
posibilidades de los abordajes laterales en
favor del factor diagnóstico de la laminec­
tomía (12, 13, 15).
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