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Introduccion 

A pesar que la hernia del nucleo pulposo del 
disco intervertebral dorsal aparentemente es una 
patologia considerada poco conocida, de inci
dencia escasa y con un cuadro som brio y grave, 
nosotros creemos que ella no es asi. 

Es as! que en la Cllnica Mayo recien fue ad
mitido un paciente con una hernia dorsal a nivel 
6 en 1922 y solo 17 casas fueron recogidos por 
Love y Kiefer (12) desde esa fecha hasta 1950 
de los anales de dicha Clinica. En 1963 para 
Arseni y Nash (2) el numero de casas registra:
dos solo habia llegado a 191. Es cLisico asimis
mo el articulo de Muller ( 13) don de se hace 
hincapie en Ia gravedad y el pronostico sombrio 
de estos casas. 

Sin embargo, contrapuesto a todo lo anterior, 
se trata de una afeccion que ya desde 183 8, 
cuando Key la describe (8), se supon la que po
dia producir un cuadro de compresion medular 
y Carson, Gumpert y Jefferson en 1971 ( 4) con
sideran que su incidencia no es baja, sino que es 
de un caso por millon de habitantes por ano. 
Concomitentamente estos autores sostienen que 
un buen diagnostico y tratamiento cambian su 
sombdo pronostico. 

El objeto de esta presentaci6n es mostrar 
nuestra expenencia, la cual nos lleva a sostener 
que, com bin an do: 

a) una actitud de expectativa para su diagnos
tico clinico preoperatorio basado en el co
nacimiento de ciertas caracteristicas_ de su 
cuadro clinico y su real incidencia de pre
sentacion, mayor que lo que clasicamente 
se sostiene, 

b) una excelente radiologia, y 

c) una cirugia racional, donde se aunan el 
cuidado y la suavidad, invariablemente se 
obtendran buenos resultados en pacientes 
con hernia de nucleo pulposo dorsal que 
no hayan tenido ya una lesion grave y to
tal. 

Material y Metodo 

Durante el periodo 1970-1985 se observaron 
12 casas de hernias del nucleo pulposo de los 
discos intervertebrales dorsales (Tabla 1). Sus 
edades oscilaban entre los 28 y los 62 anos, con 
un promedio de 45 anos, existiendo predominio 
de 3: 1 en favor del sexo masculino. 

Todos los pacientes fueron examinados cli
nicamente, se les realizo Rx simple de columna 
y cuidadosa mielografia con contraste positivo 
(lipiodol ultrafluido) via lumbar. Se intervinie
ron quirurgicamente 11 de ellos, mediante la 
via posterofateral (Carson y Col. 1971) . Un caso 
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Tabla 1 

Caso Sexo Ed ad Nivel Ant. Evol. Sint. Sint. Sens. Resul tado 
Traum. Mot. 

1 F 51 08-9 SI 4a. 4 NIVEL 010 EXCELENTE 

2 F 43 
09-10 

010-11 
NO 3a. 3 NIV. OUOOSO EXCELENTE 

3 F 43 010-11 0 Sa. 3 NIV. OUOOSO POBRE 

4 M 54 08-9 NO 4a. 2 IVEL 010 BUENO 

5 M 62 011 -12 SI 24 hs. 3 NIVEL 011 -12 EXCELENTE 

6 M 36 09-10 NO 3a. 3 NIV. OUOOSO POBRE 

7 M 48 08-9 SI 4a. 3 NIV. 010 NOSE OPERO 

8 M 50 07-8 NO 3a. 3 NIV. 07 BUENO 

9 F 28 07-8 NO la. 1 NIV . OUOOSO EXCELENTE 

10 M 42 09-10 NO la. 3 NIV. OUOOSO POBRE 

11 M 33 011 -12 NO 2a. 4 NIV . 09 POBRE 

12 M 39 010-11 NO la. 3 NIV. 09 EXCELENTE 

SINT. MOTORES: 1 : Paraparesia leve - 2 : Parap., camina con bas ton solo - 3: cam ina con ayuda - 4 . Paraplejia. 

( o. 6) se nego a ser intervenido quirurgicamen
te, siendo portador de una hernia a nivel D8-9. 

Resultados 

Se observa en la Tabla 1 que la mayoria de los 
pacientes (2/3) presentaban la hernia a nivel 
D8 a D10. Un solo paciente presento dos her
nias, a niveles D9-10 y Dl0-11 (Caso 2). 

Los antecedentes traumaticos se hallaban pre
sentes en solo el 25 "'o de los casos (2 caidas sen
tados y una torsion violenta con flexion). 

La manifestacion inicial fue en todos los casos 
un dolor o manifestacion dolorosa medial o pa
ramedial a nivel dorsal, aproximadamente en el 
mismo nivel donde a posteriori se encontro la 
hernia. La mayoria de las veces dicho dolor ini
cialmente fue agudo, pero se convirtio en una 
" molestia no clara" con el pasar del tiempo. 

La evolucion desde la primera manifestacion 
hasta el momento del diagn6stico vari6 amplia
mente, desde 1 dia a 5 aiios, siendo en la ma
yoria de los pacientes (67%) una historia cr6ni
ca de 2 o mas aiios. Solo 1 caso ( o. 5) fue vis
to primariamente por uno de los autores. 

Los cuadros clinicos presentaban caracteris
ticas razonablemente homogeneas, no solamen
te en las manifestaciones motoras paraparesicas, 
sino tambien en las sensitivas. En estas ultimas 
es de resal tar: 

1 °) que generalmente eran disestesias moles
tas y a veces realmente desagradables, re
lacionadas con la percepci6n termica 
(sensaci6n pervertida), 

2°) su topografia no era homogenea, y 

3°) su nivel clinico, en la mayoria de los ca
sos, era superior al dermatoma correspon-
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diente a Ia lesion hallada. Los sfntomas 
motores no se correspondieron paralela
mente, salvo en el caso agudo (No. 5), con 
los trastornos es~in terianos urinarios espe
rados. 

Los estudios radiologicos simples, excepto en 
2 casos (5 y 8) donde se vio Ia calcificacion del 
fragmento herniado, no demostraron alteracio
nes evidentes, pero el estudio mielogd.fico reve
lo siempre el diagnostico claramente. 

Todos los casos fueron intervenidos quirur
gicamente mediante el abordaje posterolateral. 
Solo un paciente se nego a Ia operacion, caso 
que fallece pocos meses despues, por una infec
cion urinaria (pielonefritis) con insuficiencia 
renal aguda. 

La evolucion postoperatoria fue satisfactoria, 
con reintegro a sus ocupaciones habituales del 
70% de los pacientes, quedando sin signos ob
vios el 71% de estos. Solo el 3 0% obtuvo una po
bre mejorfa. 

Discusion 

La incidencia de nuestra casufstica, doce casos 
en 14 anos, muestra que su frecuencia de apari
cion es mayor de lo que clasicamente se cree, 
estando de acuerdo en esto con Carson y Col. 
(1971 ). El analisis de ella nos lleva a sostener 
que una historia cuidadosa con un examen neu
rologico prolijo hace que, teniendo en cuenta 
en forma presuntiva el posible diagnostico de 
hernia disc a! dorsal ( 4 ), dicho diagnostic a puede 
preverse, ( 4) mas espedficamente llevarlo " in 
mente'~ para confirmarlo en el estudio mielo
grafico. La importancia del diagnostico preope
ratorio es fundamental para un resultado favora
ble, hacienda desaparecer maniobras de explo
racion innecesarias que, a nuestro juicio, son las 
responsables de los resultados sombdos de otras 
comumcacwnes. 

A pesar de los articulos de Muller (13 ), Logue 
(11), Arseni y ash (2), Love (12) y Alvarez y 
Col. (1) coincidimos con Carson y Col. ( 4) en 
que el cuadro clfnico de las hernias de disco dor
sales ha sido subestimado y que existen datos 
que hacen que dicha afeccion pueda ser sospe
chada fehacientemente . Dichos datos, a nues
tro entender, junto a Kuhlendahl (10) y Carson 
y Col. son: una historia clinica cronica, de anos, 

iniciada con un dolor agudo dorsal que persiste 
a posteriori, aunque mas !eve, a Ia que se agrega 
una historia tambien cronica de "sensaciones 
pervertidas" sobre todo termicas y finalmente 
un cuadro motor de paraparesia progresiva (mo
tivo de consulta final al neurocirujano o neuro
logo), sin sfntomas evidentes o de intensidad 
semejante de trastornos de Ia mecanica vesi
cal. Estos sfntomas y signos hacen una indica
cion precisa de estudio mielografico para confir
mar el diagnostico. Esto es mas clara cuando 
existe un antecedente traumatico, que en nues
tros casos no ha sido frecuente (25%), a pesar 
de que sf lo es en otras casufsticas (Carson, 
1971). 

La importancia de una mielografia de exce
lente tecnica ha sido manifestada por Kroll y 
Reiss (9), y pensamos con ellos que es el resul
tado del accionar conjunto del neurologo o 
neurocirujano con el radiologo en el momenta 
del estudio. Ello conlleva, creemos, junto con 
el cuadro clfnico, a un aumento en el numero 
de hallazgos de esta patologia. os resulta in
teresante destacar aquf, que en el momenta 
del examen mielogrHico buscando el nivel ana
tomo-radiologico, hay que tener en cuenta el 
hecho de que, en ciertos casos, el nivel clini
co es mas alto, hecho imputado por Hawk 
(6), Arseni y Nash (2) y Carson y Col. (4) al 
componente de compromiso compresivo vascu
lar arterial del disco protrufdo. 

No hemos utilizado Ia Tomografia Axial 
Computada en el diagnostico de esta afeccion, 
ya que, coincidiendo con Ciapetta y Col. (5), 
queda reservada, por razones logicas, para el 
estudio de aquellos casos qu~ presentaban cal
cificacion in traespinal. En estos casos creemos 
que, aunque puede ser utilizada, siempre es man
datorio un estudio mielogrHico con contraste 
positivo, por lo que nosotros Ia hemos obviado. 

Con el diagnostico correcto preoperatorio, 
nuestra tecnica quirurgica ha sido siempre Ia 
preconizada por Car on y Col. ( 4) o sea el abor
daje posterolateral que, siendo sencillo y simple, 
es realmente efectivo. Dicho abordaje tambien 
permite utilizar Ia tecnica de Patterson y Arbit 
(14) en aquelfos discos mas dificiles y mediales. 
No hemos utilizado en ningtin caso las tecnicas 
de abordaje anterolateral, incidadas por Hulme 
(7), Ciapetta y Col. (5), Roman y Col. (15) y 
otros, por considerarla mas complicada y sin 
aparentes ventajas sobre Ia utilizada por nosotros. 



Conclusiones 

Debemos resaltar los siguientes puntas: 

1 - La hernia discal lumbar es una patologla 
que se presenta con una incidencia mayor 
de lo que generalmente se cree. 

2 - Presenta una historia cllnica cr6nica, don
de el antecedente traumitico puede no ser 
relevante. 

3 - Su cuadro clfnico es muy sugestivo, si rene
mas en cuenta ciertos parimetros que no 
siempre se consideran. 

4 - Aunque Ia tomograffa axial computada es 
de valor, es fundamental el estudio mielo
grifico cuidadoso con contraste positivo 
realizado conjuntamente entre el neur6lo
go/neurociru jano y el radi6logo, teniendo 
presente siempre que en ciertos casos Ia 
imagen radiol6gica puede hallarse 1 o 2 
niveles por debajo del que Ia clfnica indica. 

5 - Los resultados del tratamiento pueden ser 
satisfactorios - en Ia mayorfa de los casos 
si, independientemente de Ia tecnica qui
rurgica utilizada, se llega al acto operata
rio con el diagn6stico correcto y clara. 

6 - Abogamos como tecnica quirurgica, por su 
sencillez y efectividad, Ia via posterolateral, 
siempre considerando como premisa bisica 
un accionar preciso y sumamente cuida
doso. 
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