Dolor toracico por hernia discal
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Se presenta el caso clinico de un paciente joven con dolor
toracico ocasionado por una hernia discal toracica, con com-
promiso medular y alto riesgo de incapacidad funcional si no
es sometido a proceso quirurgico pronto. Es esencial hacer
un buen diagnostico diferencial, descartando causas frecuen-
tes e infrecuentes. Si en un paciente persiste la sintomatolo-
gia es necesario insistir en buscar la etiologia, evitando pau-
tar tratamientos sintomaticos simplemente, que pueden
desembocar en una complicacion grave, como podria haber
ocurrido en el caso presentado.
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The clinical case of a young patient with chest pain cau-
sed by thoracic disk herniation, with spinal cord involve-
ment and high risk of functional incapacity if early surgery
is not performed is presented. It is essential to make a good
differential diagnosis, ruling out frequent and rare causes. If
the symptoms persist in a patient, it is necessary to insist on
searching for the etiology, avoiding prescribing symptomatic
treatment alone, that can cause a serious complication. This
could have occurred in this present case.
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INTRODUCCION

Dentro del diagnostico diferencial del dolor toracico siem-
pre encontramos las siguientes patologias: las de origen
cardiovascular, pleuro-pulmonar, digestivo, osteomuscu-
lar y de origen psicogeno. Pero raramente se habla de cau-
sas neurologicas, dada su baja frecuencia. Por ello presen-
tamos el caso de un paciente joven con dolor toracico de
origen neurolégico.

EXPOSICION DEL CASO

Varon de 33 afios que en el afio 2001 acude al centro de
salud por dolor toracico opresivo irradiado hacia espalda,
que se acompana de sensacion de disnea, y se produce con
la genuflexion y flexion del tronco. No presenta antece-
dentes familiares ni personales de patologia o riesgo car-
diovascular, ni traumatismo previo y la exploracion es ab-
solutamente normal, salvo una probable escoliosis. Se
realizan un electrocardiograma (ECG), radiografia de torax
y un andlisis de sangre general, que también son norma-
les. El paciente entonces es remitido al cardiélogo, el cual
descarta patologia cardiovascular. En la siguiente visita el
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paciente refiere una dorsalgia que parece de caracter me-
canico y se le pauta un antiinflamatorio no esteroideo (Al-
NE) y un relajante muscular. Al no ceder el cuadro su mé-
dico decide mandarlo al traumatslogo. Este informa el
proceso como dorsalgia benigna debida a una insuficien-
cia muscular y lo remite a rehabilitacion.

Cuatro meses después el paciente acude de nuevo a la
consulta por seguir con el mismo dolor toracico opresivo
y la misma sensacion de disnea que le acompana, y que in-
cluso a veces le llega a producir cierta incapacidad para la
movilidad del tronco. El cuadro parece producirse simple-
mente con cualquier movimiento del tronco, especialmen-
te la flexion. El paciente es reexplorado y se vuelve a obje-
tivar a la inspeccion una probable escoliosis, siendo el
resto de la exploracion fisica normal. Se pide entonces un
analisis completo con pruebas reumaticas, proteina C re-
activa (PCR) y enzimas musculares para descartar enfer-
medad del tejido conectivo. En la analitica presenta he-
mograma y bioquimica general normal, con PCR,
velocidad de sedimentacion globular (VSG) y lactatodes-
hidrogenasa (LDH) normales, al igual que factor reuma-
toide y anticuerpos antinucleares (ANA) negativos, pero
una ligera elevacion de la creatinfosfocinasa (CPK). Ante la
persistencia del cuadro, y que tltimamente cuenta que
ademas tiene cierta dificultad al tragar alimentos, el pa-
ciente es enviado a Reumatologia para valorar otro tipo
de pruebas complementarias. Este especialista lo deriva al de
Digestivo, porque le impresiona como posible cuadro
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Figura 1. Hernia dorsocentral D6-D7.

Figura 2. Hernia dorsal grado moderado.

de espasmo esofagico y entonces se le diagnostica una her-
nia de hiato por transito gastroesofagico y se le pauta ome-
prazol. Poco después el paciente vuelve porque el trata-
miento no es eficaz y porque ya habiamos comentado
también la posibilidad de un cuadro neurologico. Enton-
ces se decide consultar al neurélogo, para valorar la reali-
zacion de una resonancia magnética nuclear (RMN). Este
ultimo solicita dicha prueba, con la impresion diagnostica
de una posible hernia discal a nivel dorsal. Dicha RMN es
informada como aumento de la lordosis dorsal, hernia
dorsocentral a nivel de D6-D7 con leve lateralizacion ha-
cia la izquierda, de grado moderado, que produce im-
pronta significativa sobre el cordon medular y canal intra-
rraquideo de calibre normal (figs. 1 y 2). Actualmente el
paciente se encuentra en lista de espera preferente para in-
tervencion quirtrgica de dicha hernia.

SEMERGEN

DISCUSION

El dolor toracico puede ser producido por diversas cau-
sas, sobre todo de origen cardiovascular, pleuro-pulmo-
nar, osteomuscular, digestivo o psicogeno. Las caracteris-
ticas del dolor varian segtin la etiologia, por lo cual es muy
importante hacer una buena historia clinica, preguntando
por antecedentes de riesgo y por las caracteristicas de di-
cho dolor (localizacion, tipo, etc.). Luego hay que hacer
una exploracion fisica completa (inspeccion, auscultacion
cardfaca y pulmonar, etc.) y como pruebas complementa-
rias de inicio un ECG y una radiografia de térax. Si con la
historia clinica y estas pruebas no podemos conocer
la causa origen del dolor, entonces estaria indicado hacer
otra serie de pruebas como la RMN o una tomografia axial
computarizada (TAC), como en el caso de nuestro pa-
cientel.

La hernia discal toracica es una enfermedad en la que
parte del disco intervertebral (nticleo pulposo) se desplaza
hacia la raiz nerviosa y la presiona, pudiendo producir le-
siones neurologicas derivadas de esta lesion a nivel dorsal.
Comprenden el 0,5% de todas las hernias de disco, pre-
sentandose el 80% entre los 30 y 50 arios de edad. E1 75%
se encuentra por debajo de D8 y la mayoria entre D11-
D12. Como casos raros se describen hernias en D1-D2. En
el 25% existe un antecedente traumatico?.

Los sintomas iniciales varfan considerablemente, desde
cuadros clinicos de dolor atipico hasta la mielopatia. Y el
diagnostico se realiza siempre por técnicas de imagen
(RMN).

En el caso de nuestro paciente no existia antecedente
traumatico y la clinica empezaba ya a sugerir mielopatia.

Respecto al tratamiento, aunque la mayoria de los pa-
cientes con hernia discal toracica responden favorable-
mente a un tratamiento no quirtrgico, se ha descrito in-
cluso un caso aislado de una regresién de una gran hernia
discal dorsal en TAC y RMN, asi como desaparicién de la
sintomatologia; la cirugia esta indicada en el caso de her-
niacion toracica aguda con un déficit neuroldgico progre-
sivo (signos o sintomas de mielopatia a nivel de médula to-
racica)>>. En el caso de nuestro paciente estd claramente
indicada dicha cirugia, dado el riesgo de progresion de di-
cha hernia.
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