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Comprcsio’n medular dorsal de origen discal

A propésito de tres casos

M. J. ARIAS' y R. NADER?

RESUMEN

Se presentan tres casos de hernia discal dorsal con compresién medular.
Dos son mujeres y el otro var6én. Las protusiones discales estaban situadas
en D10-D11, D11-D12 y D12-L1. El diagndstico preoperatorio es algunas veces
dificil de establecer. Se revisan resumidamente las diferentes técnicas de tra-
tamiento quirdrgico de estos procesos, asi como sus resultados. Nuestros tres
casos fueron operados por via posterior mediante laminectomia y extirpacién
del disco extruido. En dos casos los resultados fueron favorables, permane-
ciendo el otro inmodificado.

Descriptores : Hernia discal. Hernia discal dorsal. Compresién medular.

SUMMARY

Three cases of protruded theracic 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 difficult. The diferent techniques of surgical treatment and the results
are revised. Our three cases are treated by laminectomy and disc excision.
Our results are good in two of the cases and the other inmodified.

Key words: Intervertebral disc herniation. Thoracic disc protrusion. Spinal
cord compresion.

Introducciéon MixTER y BARR (23) presentan cuatro ca-
sos de hernias discales dorsales operadas,

< tres de las cuales quedaron parapléjicos
descripcion ‘de un sindrome de compresion después de la operacion. Desde entonces

medular causado por una hernia dlfcal la frecuencia de presentacién de estos pro-
dorsal, se debe a KEY en 1838. Posterior- oo < o escasa. LOVE v Kierer (19) en

mente, MIDDLENTON y TEACHER (1911) (22) 1950 encuentran sélo 17 casos de un total
publican el caso de un joven que tras un e 5500 hernias discales operadas, FINES-
esfuerzo fisico presenta una paraplejia, .. (11) en 1955 observa una incidencia
descubriendo en la autopsia la existencia  jo octos procesos del 1 por 1.000. O’Con-
de un prolapso discal dorsal. En 1934,  \pi; (1955) (24) estima esta frecuencia
en el 1’5 por 1.000. En 1960, ARSENI y
NasH (1) encuentran 12 casos de un total

Segtin CARSON y cols. (6), la primera
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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-
blacién de un millén de habitantes se pre-
senta un caso de hernia discal dorsal por
aflo. 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-
nuacién presentamos tres casos de hernias
discales dorsales, de un total de 437 her-
nias discales operadas, lo cual representa
aproximadamente el 0’75 por 100,

Caso num. 1.—D. C. LL. Hembra, 54 afos.
Veinticinco dias antes de su hospitalizacién
presenta un episodio brusco de algias verte-

Fi1G. 1.— Mielografia con stop total del con-
traste a nivel del espacio D11-D12, corres-
pondiente al caso num. 1.
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brales en region dorsolumbar, mientras es-
taba trabajando en semiflexion lumbar. Des-
de entonces, pérdida progresiva de fuerza,
iniciandose dificultad para la marcha cuando
acude a nuestro Servicio. También refiere
sensacion de acorchamiento en ambos miem-
bros inferiores e incontinencia esfinteriana.
En la exploracion clinica se observa una pa-
raparesia espastica de predominio derecho,
hiperreflexia y Babinski bilateral. Hipoestesia
generalizada en miembros inferiores con ni-
vel D-12, L-1. En la puncién lumbar se ad-
vierte un bloqueo parcial de la circulaciéon
del L. C. R. cuyo analisis no muestra altera-
ciones. Las radiografias de columna vertebral
dorsal no muestran alteraciones significati-
vas. La mielografia con lipiodol muestra una
detencion total del contraste a nivel D-11,
D-12. Con la sospecha de proceso discal a
dicho nivel, se interviene quirdrgicamente
practicandosele una laminectomia completa
D-11, D-12, extirpandose por via extradural
un prolapso discal medial a dicho nivel. El
postoperatorio transcurre satisfactoriamente,
siguiendo rehabilitacion funcional y desapa-
reciendo todos los signos y sintomas neuro-
l6gicos.

Caso num. 2.—A. G. D. Varén, 56 afios.
Pérdidas de fuerzas en miembros inferiores
de comienzo brusco, de dos semanas de evo-
lucién, con algias en region dorsal inferior
e incontinencia de esfinteres. En la explora-
cion clinica se observa una paraparesia con
hipotonia y disminucién de reflejos profun-
dos. En el estudio radiolégico simple se ob-
servan signos artrosicos vertebrales difusos a
nivel de los ultimos espacios dorsales. En la
mielografia se evidencia un stop total del
contraste a nivel D 10-D 11. Con el diagnos-
tico de proceso compresivo medular anterior,
de probable origen discal medial, se inter-
viene quirurgicamente practicandose una la-
minectomia completa D 10-D 11 y extirpan-
dose por via extradural un prolapso discal
medial. La evolucidon postoperatoria ha sido
satisfactoria, habiendo mejorado progresiva-
mente y encontrandose en la actualidad libre
de alteraciones neurolégicas.

Caso num. 3.— A. P. M. Varon, 40 anos.
Lumbociatica bilateral de comienzo brusco
tras un esfuerzo fisico al levantar un peso.
El dolor es de tipo mecanico con sensacion
de acorchamiento en planta de ambos pies.
En la exploracién clinica se evidencia una



acentuacion del dolor con los movimientos
de elongacién radicular y disminucion de
ambos reflejos aquileos. Después del episodio
algico agudo inicial, el dolor se refiere predo-
minantemente al territorio ciatico derecho.
En el estudio radiolégico de columna lumbar
no se observan alteraciornes significativas. En
region dorsolumbar se observa disminuciéon
del espacio D 12-L 1, con calcificaciones en el
espacio discal. Se practica una radiculografia
con contraste hidrosoluble, observandose una
imagen sospechosa de cocmpromiso radicular
S 1 derecho. Con el diagnoéstico de hernia
discal L5-S1 derecha se interviene quirurgi-
camente extirpandose 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
disminucién 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 regién anterolateral de muslo
derecho y en region posterior de pierna del
mismo lado. En la exploracion se observa una
limitacién de la motilidad lumbar, maniobras
de elongacién radicular positivas y abolicion
de reflejo aquileo derecho continuando dis-
minuido el izquierdo. En el estudio radiol6-
gico simple persiste la imagen descrita an-
teriormente. Se practica una mielografia con
I'ipiodol, evidenciandose 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 laminectomia
D 12-L 1 extirpandose un prolapso discal me-
dial por via combinada extra e intradural.
En el postoperatorio inmediato se observa
una paraparesia de predominio distal con
hipotonia y arreflexia e incontinencia de es-
finteres. Con tratamiento rehabilitador y an-
tiedematoso (dexametasona), este cuadro
deficitario postoperatorio va desapareciendo
progresivamente. Pasado un afo, el enfermo
esta libre de dolores, persistiendo sélo una
paresia en pie derecho de predominio para
la flexiéon dorsal.

Comentarios

La hernia discal dorsal se presenta pre-
ferentemente en la edad media de la vida,
entre los 30 y 55 afios de edad (2, 6, 9,

25) sin diferencias significativas entre am-

F1G. 2. — Proyeccion lateral del stop mielo-
grafico en el caso num. 1.

F1G. 3. — Stop de la columna de contraste en
la mielografia correspondiente al caso num. 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 mas afectado (10). La protusién discal
medial o central es méas frecuente que la
lateral (9, 18).

La existencia de un menor espacio ex-
tradural junto a la cifosis fisiolégica, de-
terminan que, en el segmento dorsal, la
medula se encuentre practicamente adosa-
da a la cara posterior de los cuerpos ver-
tebrales y espacios discales, por lo cual
protusiones discales minimas pueden cau-
sar alteraciones neurolégicas graves (3).
Ademas, la fijacién medular por los liga-
mentos dentados (16) y el caracter gene-
ralmente brusco de la compresion discal,
disminuyen las posibilidades de adaptacion
medular (17). Junto al componente meca-
nico de la compresién medular discal, los
estudios angiograficos medulares han de-
mostrado la importancia del factor vascu-
lar (4, 8, 21). CARON y cols. (1971) (4),
realizando estudios arteriograficos medu-
lares pre y postoperatorios, mostraron las
alteraciones vasculares ocasionadas por las
hernias discales dorsales a nivel del en-
sanchamiento medular lumbar, La protu-
sion 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 afectacién
de las astas anteriores medulares.

La importancia de los esfuerzos fisi-
cos y otros traumatismos menores en el
comienzo de la sintomatologia discal dor-
sal es menor que en los sindromes disca-
les de otras regiones vertebrales (18, 20),
si bien su presencia es frecuente (6, 30).
La clinica de estos procesos puede redu-
cirse solo a signos raquideos consistentes
en dorsalgias difusas o manifestarse por
alteraciones de afectacién radicular. En el
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primer espacio dorsal, junto a las algias
radiculares braquiales puede presentarse
un sindrome de Claude-Bernard-Horner
(14). En espacios inferiores, las radiculal-
gias discales dorsales pueden simular en-
fermedades toracicas o abdominales (31),
si bien el dolor discal suele ser de tipo
mecanico acentuandose con la flexion del
cuello (6). Cuando la compresion discal
afecta a la parte superior del cono termi-
nal, el dolor suele irradiarse a miembros
inferiores pudiendo confundirse con un
sindrome ciatico (9). Las protusiones dis-
cales mediales generalmente se asocian
con un sindrome deficitario motor y sen-
sitivo, el cual puede ser producido por
compresién directa del disco sobre la me-
dula causando destruccion de tejido ner-
vioso y originando una paraplejia irre-
versible; con mas frecuencia el déficit re-
sultante es producto de la isquemia me-
dular por compresién discal sobre el sis-
tema vascular medial, traduciéndose en
una paraparesia frecuentemente reversible
(6). En general, el sindrome neurolégico
por compresion discal dorsal suele ser in-
especifico, siendo dificil su diferenciacién
de otros procesos compresivos, degenera-
tivos o inflamatorios (1, 18, 20, 27).

El estudio radiolégico simple de co-
lumna dorsal en estos procesos discales
puede ser normal, siendo -caracteristico
cuando se presentan calcificaciones disca-
les y, en menor medida, ante la observa-
cion de una disminucion del espacio discal
y de signos artrdsicos a su nivel (9, 18,
26, 27, 28, 32). El examen mielografico
puede mostrar bloqueos parciales o tota-
les de la columna de contraste, cuya va-
loraciéon es especialmente diferenciadora
en la proyeccion lateral con el enfermo
en decubito prono (13, 28, 32). La angio-
grafia medular reviste una gran importan-
cia tanto para descartar procesos angioma-
tosos como para determinar el nivel y el
lado de entrada de la arteria de Adamkie-
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wicz, lo cual es de suma importancia en
el planteamiento quirdrgico (4, 5, 32). Sin
embargo, a pesar de los medios diagnos-
ticos hoy a nuestro alcance, todavia son
relativamente {recuentes los casos que no
pueden diagnosticarse con certeza preope-
ratoriamente (13, 32).

El abordaje posterior mediante lami-
nectomia por via extradural (20) o intra-
dural (18), ha constituido el método cla-
sico de tratamiento quirtrgico de estos
procesos. Sin embargo, los resultados poco
satisfactorios obtenidos con esta técnica
(25), con algunas excepciones (12, 14), de-
terminaron la introduccién ‘de nuevas vias
de abordaje. En 1958, GRAFOORD y cola-
boradores (7) introducen la via transtora-
cica intrapleural, mediante la cual operan
satisfactoriamente una hernia toracica.
Posteriormente, RANSOHOFF y cols. (26) y
PerOT y MUNRO (25) aportan nuevos casos
operados con esta técnica, con buenos re-
sultados, En 1960, HurLME (15) inicia el
abordaje postero-lateral (costotransversec-
tomia) extrapleural, obteniendo resultados
satisfactorios en los casos operados. En
1972, DREYFUS y cols. (9), realizan un
estudio estadistico comparativo de los re-
sultados obtenidos con los diferentes abor-
dajes para la extirpacién quirargica de
las hernias discales dorsales, observandose
s6lo un 38 por 100 de buenos resultados
en 86 casos operados por via posterior cla-
sica frente al 73 por 100 encontrado en
los 30 casos operados por via lateral o
posterolateral. También BENsON y BYRNES
(1975) (2) en un estudio similar observan
mejores resultados mediante la utilizacién
de los abordajes clasicos. Sin embargo,
CARSON y cols. (1971) (6) estiman que los
pobres resultados conseguidos por via pos-
terior son debidos a la limitada exposicién
del campo quiriirgico, por lo cual propo-
nen la ampliacién de éste mediante la ex-
tirpacién total del ligamento amarillo y
la reseccion de las carillas articulares, ob-
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teniendo buenos resultados con esta téc-
nica.

En todo caso la ausencia de un diag-
néstico preoperatorio de certeza, la posi-
bilidad de la existencia de fragmentos dis-
cales emigrados o la erosién de la dura-
madre por el prolapso ‘discal, constituyen
algunos de los problemas que limitan las
posibilidades de los abordajes laterales en

favor del factor diagnéstico de la laminec-
tomia (12, 13, 15).
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