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LESION PIRAMIDAL EXCLUSIV A POR HERNIA DISCAL 
CERVICAL BLANDA 

RECAGNO, G. F. 

PALABRAS CLAVES: Disco cetvical blando. 

Introduccion 

El abordaje anterior de la columna cervical, 
con o sin injerto intersomatico se ha constitu{do 
en una rutina de la practica neuroquirurgica. 

Las patolog{as mas frecuentemente tratadas 
por este metoda son: 

1) Las cervico braquialgias producidas por her­
nias de disco que ocasionan deficit radicu­
lar motor y sensitivo con radiograflas 
simples que pueden mostrar o no, un es­
pacio discal estrechado. 

2) La mielotom{a cervical osteoartrosica con 
un cuadro de compresion medular cronica 
que provoca sintomatolog{a de vias largas, 
tiene un frecuente componente radicular 
asociado y en las radiograflas, francas al­
teraciones osteoartrosicas en uno o varios 
espacios , con estrechamiento habitual del 
diametro anteroposterior del canal. 

Se ha reconocido tambien, como un cuadro 
que debe distinguirse e identificarse, la compre­
sion medular cervical por protrusion o extru­
sion del nucleo pulposo blando de un disco 
intervertebral, en el cual se observan claramente 
las modificaciones dependientes de la afectacion 
concomitante de la ra{z correspondiente (1, 2). 

El proposito de este trabajo es presentar tres 
pacientes gravemente afectados por lesion de la 

v{a motora cortico-espinal y sin compromiso 
radicular, debido a una protrusion blanda de 
un disco cervical. 

Material 

Nuestra casu{stica comprende tres pacientes 
(cuadro I) de 84, 65 y 34 aiios con un tiempo 
de evolucion de sus s{ntomas de tres meses, dos 
aiios y pocas horas, respectivamente. 

Los dos primeros presentaban una severa di­
ficultad en la marcha pues se quejaban de rigi­
dez en ambos miembros inferiores y en el exa­
men se comprobaba ademas intensa espastici­
dad piramidal con neta hiperreflexia predomi­
nante en los miembros inferiores; la motilidad 
del cuello era normal en ambos y el primero, 
ten{a tambien Babinski bilateral e incontinencia 
urinaria ocasional desde el comienzo de sus mo­
lestias; el tercer enfermo, tuvo un comienzo 
llamativo, pues al despertarse una maiiana no to 
imposibilidad para moverse normalrnente; al in­
greso se observaba irnportante cuadriparesia 
con nivel mptor desde C6 hacia abajo, con sig­
nos de liberacion piramidal, clonus de pies y 
Babinski bilateral; hab{a leve dolor interesca­
pular a la movilizacion del cuello. 

En ninguno de los tres pacientes se pudo com­
probar alteracion de la sensibilidad superficial o 
profunda, incluso en los miembros superio­
res. 



Revista Argentina de Neurocirugla Vol. 1 ·No. 1 147 

CUADROI 

Datos Preoperatorios 

Caso Edad Sexo Evolucion Sintomatologia Exam en N eurologico E.M.G. Radiografia Mielografia 

-

Marcha espistica Piramidalismo en 4 mm Deficit Pinzamiento 
1 84 M 3 meses lncontinencia urinaria ·Babisnki + Radicular C5/6 y Stop C4-5 

ocasional Sensibilidad normal C6 C6/7 

: 

Paraparesia 
Piramidalismo en 4 mm 

Leve Imagen discal 
2 65 F 2 aiios Babinski (- ) Normal 

Marcha espistica 
Sensibilidad normal 

osteoartrosis C3-4 

Cuadriparesia con 
Piramidalism o 

3 34 M horas Cuadriparesia marcada (clonus y Babinski +) No Normal Stop C5-6 
Nivel motor C6 

Sensibilidad normal 

CUADRO II 

Datos Postoperatorios 

Caso Evolucion Examen Neurologico Radiografia Resultado 

1 2 aiios 
Sin espasticidad 

Fusion C4-5 Muy Bueno 
Hiperreflexia en 4 mm 

2 2 meses 
Menor espasticidad Injerto con !eve Bueno y 

Reflejos vivos en 4 mm desplazamiento anterior mejorando 

3 1 aiio 
Sin espasticidad Injerto en Muy bueno 

Reflejos vivos buena posicion Recuperacion total 
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Las radiograf{as simples mostrai'on en el pri­
mer enfermo importante osteoartrosis de C5-C6 
y C6-C7; leves modificaciones osteoartrosicas 
en el segundo y se interpreto como normal en 
el tercero. 

El electromiograma (EMG) preoperatorio re­
velaba deficit motor discrete y bilateral en C6 
en el primer caso; era normal en el segundo y 
no se hizo en el tercero. 

La mielografla, efectuada con Duroliopaque 
demostro un importante defecto al pasaje de la 
sustancia de contraste en los niveles siguientes: 
en el primero , entre C4 y CS (Figura la); en el 
segundo entre C3 y C4 y en el ultimo entre 
CS y C6; en todos los casos se in terpreto la 
imagen como debida a una protrusion del disco 
intervertebral correspondiente. 

Figura la. 

Resultados 

Los dos primeros pacientes comenz<UuH a 
deambular dentro de las primeras 48 horas con 
el collar{n colocado y manifest~on mejor!a 
subjetiva de su cuadro dentro de la primera 
semana del postoperatorio. El tucer paciente, 
que fue intervenido a las 48 horas del comienzo 

Tecnica Quirllrgica 

Usamos el abordaje anterior habitual ; con 
anestesia general y traccion cervical de 4 Kg; 
practicamos incision horizontal lateral derecha 
sobre el pliegue mediano del cuello y despues de 
separar los pianos correspondientes, controlamos 
radiognificamente el espacio deseado. Efectua­
mos una discectom{a amplia por linea media. 

En los tres casos se obtuvo gran cantidad de 
material discal blando degenerado y se observo 
que la motilidad entre los dos cuerpos vertebra­
les era normal. Se practico previo avivamiento 
de las superficies, un injerto homologo de tibia 
extra{do en la misma operacion y moldeado a 
gubia (Fig. lb y 2a). Se coloco collarin de plas­
tico por el termino de 45 a 60 dlas. No se regis­
tro ninguna complicacion postoperatoria. 

Figura lb. 

de su cuadro, logro sentarse a las 48 horas de la 
operacion y empezo a deambular con dificultad 
a los 7 d{as. 

La evolucion alejada ha sido la siguiente: 

1. El primer paciente ha mejorado paulatina­
mente durante los 2 aiios que lleva desde 
su intervencion; camina sin dificultad, 



Figura 2a. 

desaparecio su incontinencia urinaria y al 
examen no hay espasticidad y solo hiper­
reflexia en los cuatro miembros sin Ba­
binski. 
La radiograf{a muestra correcta fusion del 
espacio C4-5 (Fig. 2b). 

2. El segundo caso, luego de dos meses de 
evolucion, camina con mucha menor di­
ficultad, y no se manifiesta espasticidad 
y sus reflejos permanecen vivos. La radio­
grafla de control muestra leve desplaza­
miento del injerto hacia adelante, pero 
debe recalcarse que fue obtenida 15 dlas 
despues de retirado el collarin; la movili­
dad de su cuello es normal. (Fig. 2a.). 

3. El tercer caso, luego de un aiio de interve­
nido no tiene ninguna dificultad para ca­
minar y ha vuelto a su trabajo habitual 
de estibador; al examen solo hay reflejos 
vivos en ambos miembros inferiores. La 
radiograf{a mostraba injerto en correcta 
posicion. 
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Figura 2b. 

Discusion 

Se presentan tres casas de compresion cervi­
cal de distinta evolucion por protrusion de dis­
co intervertebral blando, en los cuales el s{nto­
ma pnicticamente {mica era la afectacion cronica 
o aguda de las vias motoras. 

En los tres pacientes, las radiografias no mos­
traban lesion del espacio afectado, y en uno de 
ellos, la importante osteoartrosis de dos espacios 
inferiores, podia inducir al diagnostico equivo­
cado de mielopatia cervical espondiloartrosica. 

Los EMG efectuados no revelaron alteracion 
de la ra{z correspondiente al nivellesionado. 

La mielografla es el examen fundamental 
para confirmar con precision el diagnostico. 
La cirug{a es simple y nosotros colocamos 
sistematicamente un injerto intersomatico de 
tibia, a pesar de otras opiniones que aconsejan 
la discectom{a sin injerto {2, 3). 

La evolucion de los tres enfermos fue exce­
lente. 

Como conclusion, recalcamos el hecho de 
que ante un cuadro motor puro, como el que 
presentaban nuestros casos, sin lesion periferica 
cl{nica ni al EMG y con radiograf{a normal, 
debe practicarse ineludiblemente una mielogra­
fla para evitar el grave error de hacer un diagnos-
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tico insoluble de enfermedad degenerativa me­
dular. Asimismo, se ha descripto y nuestro pri­
mer caso lo confirma, la circunstancia de que el 
espacio afectado por la protrusion blanda pue­
de ser superior a espacios lesionados cr6nica­
mente y revelados por la radiografla simple; 
por lo tanto, en tales casos, sospechados de una 
mielografi'a cervical, aconsejamos el estudio in­
tegral del canal cervical, para realiziu un diagn6s­
tico exacto y decidir en consecuencia un abor­
daje correcto. 
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