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ZUSAMMENF ASSUNG 

Die massive Estrogentherapie übt beim Ade­
nokarzinom der Prostata eine palliative Wir-
kung aus. 

Mil Ausnahme des radikalen Eingriffes zur 
Hrilung und der ｧ･ｧ･ｮｾ ｩｲｫ ･ｮｾ･ｮ＠ HorT?.on.the­
rapic zur Linderung, stutzen siCh alle ｾ｢ｮｧ･ｮ＠
Oricntierungen zur Behandlung auf keme tat­
siichlichen Wirkungen. 

Der Wúrkungsmcchanismus der Estrogenthe-
rapic isl ｵｮ｢･ｫ｡ｮｮｾＮ＠ . . . 

Man hat wciterhm noch keme, mcht operatJ-
\'C, Mcthode mit Heilungsmoglichkeit gefunden. 

La slrogenthérapic massive produit une action 
palliative sur l'adénocarcinome de la prostate. Il 
se pcut qu'a l'exception de la chirurgic radicale 
cur·alivc, l'hormonothérapie contrevalente et la 
radiolhérapie, comme palliatives, le reste des 
oricnlations de traitcmenl ne se soutiennent 
par aucune réalité. , . , . 

On méconnait encorc le mecamsme d actwn 
de la slrogcnthérapie. , , . 

On ｮＧ｡ｰｰ･ｲｾｯｩｴ＠ pas une methode therapeuti­
quc, non chirurgicale, avec des possibilités cu­
rativcs. 

HERNIAS MEDIALES DEL DISCO INTER­
VERTEBRAL EN LA REGION LUMBAR 

E. LAMAS CREGO. 

Servic ios de Neur·oc irugla del doctor S. ｏｂｒｾｄｏｒ Ｎ＠

Madrid. 

La localización medial de las hernias disca­
lcs a nivel de la columna lumbosacra es un he­
cho poco frecuente. Desde los primeros traba­
jos de DANDY, en 1929, haciendo referencia a 
dos casos de este tipo, se han publicado otras 
observaciones por O'CONNELL (1944-55), FRENCII 
Y PAYNE (1944), VER BRUGGHEN (194.5), NICAUD 
(1947), DAVID y PAUTRAT (1948), SHNEIDER 
!1949), KAPLAN y UHANSKY (1951), TONNIS, 
KLUG y LINZ (1951) , ALBERT (1951) , EYRE­
BROOK (1952), TOLOSA y EcTORS (1953), BARRA­
QUER y DURÁN (1955), BRYAN JENNET (1956), 
MANSUY, CHEVALIER y KEKEH (1957), etc. 

Como es bien conocido, la protrusión del nú­
clc? pulposo, que tiene como base fundamental 
la Involución senil fisiológica del disco interver­
tebral (STEINDLER) y como elemento desencade­
ｾｬ｡ｮｴ･＠ el traumatismo, se efectúa ordinariamen-
e en sentido ｩ｡ｾ･ｲ｡ ｬ Ｌ＠ debido a la mayor debili­

dad del segmento posterolateral del anillo fibro-

so y a la protección que le brinda el ligamento 
vertebral común posterior, provisto de un fas­
cículo muy resistente de fibras en su porción 
central. Sin embargo, en un porcentaje que para 
O'CONNELL (1955) es del 1,4 por 100, para 
BRYAN JENNET (1956) del 2 por 100 y para nos­
otros del 5 por 100, las hernias discales tienen 
una localización medial, pudiendo entonces las 
raíces de la cola de caballo ser comprimidas des­
de su emergencia de la médula ·(parte inferior de 
la segunda vértebra lumbar) hasta su salida del 
canal raquídeo lumbar o sacrococcígeo, originán­
dose cuadros clínicos generalmente bilaterales, 
iniciados habitualmente por un componente ál­
gico (lumbalgia, ciática), seguidos de trastor­
nos motores, tráficos, esfinterianos y de la es­
fera sexual, y que varían de acuerdo con la to­
pografía, forma y tamaño de la lesión. 

En ocasiones, sin embargo, la hernia discal 
encontrada en el curso de las intervenciones no 
es lo suficientemente grande para justificar una 
parálisis de la cola de caballo, que sería debida, 
en estos casos, a la coexistencia de una aracnoi­
ditis adhesiva, y_ue engloba difusamente las raí­
ces, y estaría producida mecánicamente por la 
persistente irritación del disco herniado sobre 
el saco dural, hecho ya señalado por STOOKEY 
en 1929. 

Nuestro trabajo estudia seis casos de hernias 
discales mediales, localizadas en la región lum­
bosacra, separadas en una casuística de 110 dis­
copatías intervenidas en los Servicios del doctor 
ÜBRADOR ALCALDE (Instituto de Neurocirugía, 
Clínica Nacional del Trabajo, Instituto de On­
cología, Instituto de Investigaciones Clínicas y 
Médicas, Hospital de la Beneficencia General del 
Estado). A continuación presentamos un resu­
men de estos casos: 

Ca so 1.• Edad, cuarenta y tres años. Profesión, peón. 
Sexo, varón. Ingresado en el Instituto de Neurocirugía 
en el mes de mayo de 1955. 

Lumbociática derecha desde hace tres meses, iniciada 
después de un esfuerzo violento a l intentar levantar un 
gran peso del suelo. Después de un mes de intensos do­
lores, es diagnosticado de posible hernia discal y le ha­
cen un intento de reducción de la hernia por hiperexten­
sión forzada de la columna. Inmediatamente después se 
establece un cuadro de ciática bilateral y parálisis de 
ambos pies que hacen prácticamente imposible la mar­
cha. Micción dificil al comienzo y muy frecuente, con 
episodios de incontinencia. Estreñimiento pertinaz. Fun­
ción sexual no conservada. 

E.rptomción. Parálisis de ambos pies y paresia de 
las piernas con marcada hipolonía. Lassegue positivo bi­
lateral a Jos 15". Abolición de ambos aquileos. Hipoalge. 
sia e hipoeslesia en L. y raíces sacrocoxígeas. 

E.xplontción radiográfica. Radiografías simples, nor· 
males. Mielografía: Detención completa del lipiodol a ni­
vel del L,·L .. 

llltcn·c¡¡cióll. Halla::.gos opcmtorws. Laminectomía 
L. Hernia discal de localización medial a nivel de L,-L, 
ｱｾ･＠ se extirpa por vía extradural. legrando el espacio in­
tervertebral a continuaciun. 

Evolucióu y resultados obtnlidos. Recuperación fun­
cional casi completa en miembro inferior izquierdo. Per­
siste el Mficit motor en pie derecho. especialmente la fle­
xión dorsal. No recuperación sensorial. Control \'Olunla­
rio de esfínteres. Desaparición de los dolores 
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Caso 2." Edad, cuarenta y tres años. Profesión, can­
tero. Sexo, varón. Ingresado en la Clínica del Trabajo 
en el mes de septiembre de 1955. 

Historia clínica iniciada hacía dos años, al caer desde 
tres metros de altura con el tronco flexionado hacia de­
lante sobre la reg1ón lumbosacra. Lumbalgia y episódi­
cos dolores ciáticos bilaterales. Inmovilización con esca­
yola durante un mes, pasado el cual nota la parálisi::; 
completa del pie izquierdo y paresia del derecho. En el 
momento de su ingreso controla voluntariamente los es­
fínteres. 

E xploración.-PaJ;á.lisis completa del pie izquierdo y 
paresia del derecho con marcada hipotonía. Lassegue bi­
lateral a 20·· en lado izquierdo y 35 · en el derecho. Abo­
lición de ambos aquíleos y el patelar izquierdo. llipoes­
tesia a nivel de L, S, y S, en lado izqUierdo y L en el 
derecho. 

E xploración radiográjíca.-Radiografías simples, nor­
males. ｾｉｩ･ｬｯｧｲ｡ｦ￭｡Ｚ＠ Detención completa del lipiodol a ni­
\"el de L,-L,. 

I ntervención. llullu::.gos opcn tonos.-- Laminectomía 
L,. Incisión de dura, comprobándose la existencia de una 
marcada aracnoiditis adhesiva. Hernia discal medial L,­
L ., que se extirpa totalmente. 

Evolución y resultados obtt..il!dos. Retención de ori­
na, que r:ede al cabo de un mes. No modificación del cua­
dro clínico. 

Caso 3.9 Edad, treinta y un años. ProfeSión, cantero. 
Sexo, varón. Ingresado en el Instituto Xacional de On­
cología en el mes de noviembre de 1U55. 

H istoria clínica de un año de e\·olución, iniciada por 
lumbalgia derecha, que aparece y desaparece espontá­
neamente por temporadas de semanas. Xo recuerda es­
fuerzo o traumas en relación con ello. Se1s meses des­
pués, intensa ciática derecha que le impide la marcha 
debido al dolor. 

E.r.ploración.-:-.tarcado déficit motor en la extensión 
del pie y dedos en lado derecho. Lassegue posit1vo a 10 
en lado derecho y 35" en el ¡zquierdo. Disminuc1ón del 
patelar y aquíleo derechos. Sensibilidades conser vadas. 

E xploración radiográjicn.-Radiografías simples, con 
estrechamiento del espacio intervertebral L ,-L,. Mielo­
grafía: Detención completa del lipiodol a nivel de L ,-L,. 

I ntervención. Hallazgos operatorios.- Laminectomía 
L ,-L,. Incisión de dura, encontrándose una voluminosa 
hernia discal medial a nivel de L,-L,, que se extirpa. 

Evolución. Resultados obtenidos.-Retención de orina, 
que cede a las tres semanas. Regresión completa de la 
sintomatología. 

Caso 4 .9 Edad, treinta y ocho años. Profesión, carga­
dor de muelle. Sexo, va1ón. Ingresado en el Hospital de 
la Beneficencia General del Estado en el mes de mayo 
de 1957. 

Historia de seis meses de evolución, que comienza con 
dolor en la punta del coxis, refiriendo este cuadro a sus 
esfuerzos como cargador. Pasados dos meses, lumbo­
ciática izquierda, afectándose pasados quince días en 
idéntica forma el miembro inferior derecho. Parestesias 
frecuentes en la cara posterior de ambos muslos. Buen 
control de esfínteres. 

E xploración.- Dísminución de la fuerza motriz en pie 
izquierdo (flexión y extensión). Hipotonía distal bilate­
ral. Lassegue positivo bilateralmente a los 15". Abolición 
de ambos aquíleos. Discreta hipoalgesia bilateral en los 
dermatomas L. y sacrocoxigeos. Marcha con claudica­
ción del miembro inferior izquierdo. 

Exploración radiográjica.-R.adiografías simples, nor­
males. lVIielografia: Detención completa del lipiodol en­
tre L,-L,. 

I ntervención. Hallazgos operatorios. Laminectomia 
L,-L,. Incisión de dura. Hernia discal medial L ,-L,, que 
se extirpa totalmente. 

Evolución. Resultados obtenidos.- Recuperación fun­
cional completa . 

Caso 5." Edad, cmcucnta y siete años. Profesión e 
ductor de camión. Sexo, varón. Ingresado en el ｈｯｾｰｾ［＠
de la Beneficencia en el mes de julio de 19G7. 

Historia antigua de hace doce o catorce m1os de lurn. 
balgia :r ciállca bilateral sin relación con esfuerzos, que 
cede a los dos meses, quedando desde entonces lurnba). 
gias ocasionales. Dos meses antes de su ing1·eso, lurn. 
balgia y ciática derecha, afectándose al día siguiente el 
lado izquierdo en identica forma. H.ctención de orina y 
heces. Torpeza motriz en ambos miembros inferiores (es. 
pccialmente en las porcwncs distales), que hacen la rnar. 
cha muy difícil. 

B.··plontción. - Hipotonía y deficit motor en ambos 
píes, especialmente en la extensión dorsal. Lassegue po. 
siti\'O a lO"' en lado derecho ｾ＠ ｾＮ＾ ＢＧ＠ en e l izqluerdo. Abo. 
lídos ambos aquílcos. ｈｩｰｯ｡ｬｧ･ｾｩ｡＠ e lupoestcsia b11ateral 
en L, y dermatomas sac¡·ocoxígcos. 

E.rploradóu nlli/0¡/f"<Í/ICit. Hndiografias simples, con 
marcada espondiloartrosis generalizada. :\llelografía: 
Detención completa del lipiodol a llivcl de L,·L. 

I ntcn·c ICIOI! . ｉｬｬｬｬｬ｡ｾｹｯｳ＠ opcmturws.- Laminectornía 
L ,-L. Incisión de dura. Hernia diseal medJUl L,-L., que 
se extirpa totalmente. 

Evol!lC!Óil. Resultados obltllidus. Buen control de es­
fínteres en el postoperatorio inmediato. Actualmente 
persiste la hipotonia en ambos pies, aunque la ｲｾｵｰｺＮ＠
ración motriz es completa. Persiste invnnable el estado 
de la sensibilidad. Desapanción de los dolores. 

Caso 6 .0 Edad, tremta y cuatro anos. Pmfeslón, la· 
bmdor. Sexo. varón. Ingresado en el Instituto de Inn,. 
l1gnc!onLS Clímcas y :-.Icdlcas lll el mes do.; agosto de 
1957. 

H1stona anterior de dolores en ambas nrticulnelones 
tíbwastragalinas tJ·atados como nrtntls remnntoH!e. 

Dos meses antes ele su mgrcso conuenzn con lumbal· 
gias e intensa ciática bilateral quC' no gtm1da relac1ón 
con esfuf'rzos n1 traumas y le 1mp1d•• In marcha. Un mes 
y medio despw s, rt te rrwr de l l 

b.,-plomczóii.-DJSmmucJón de la motilidad en pie de· 
!'echo. Lassegue positivo en lado derecho a 10 ' y 30 en 
el izquierdo. Ambos aquílcos, abolidos. Patclares débill's. 
Hipoestesia e hipoalgesia en L y S, bilateralmente. 

Exploración mdiográfica.-Radiografias simples, nor· 
males. Mielografía: Detención completa del lipiodol a 
nivel de L,-L,. 

I ntervención. Hallazgos operatorios.-- Laminectorn!a 
L ,-L,. Extirpación intradural de una gran hernia discal 
medial a nivel de L,-L,. 

Evolución. Resultados obtenidos.-ReCenciGn de orina, 
que cede a las tres semanas. Hasta la actualidad pcrsis· 
te un discreto déficit motor en pie derecho que no impide 
la marcha. No modificaciones en el cuadro sensorial. 
Desaparición de los dolores. 

ESTUDIO CLÍl\TICO. 

Frecuencia. Edad. Sexo .-Como ya se ha se­
ñalado anteriormente, sólo un 5 por 100 aproxi­
madamente de las hernias discales tienen una 
localización medial, haciéndolo especialmente a 
nivel de las regiones cervical y sacrolumbar Y 
excepcionalmente en la región dorsal. . 

Las edades de presentación están comprendi­
das, en nuestros casos, entre los 31 y los 57 años, 
coincidiendo con la gran mayoría de las obser­
vaciones clínicas que corresponden a la tercera 
y cuarta décadas, siendo excepcionales antes de 
los 20 años y pasados los 60. 

Correspondiendo también al desempeño de 
las profesiones más duras, es generalmente el 
sexo masculino el más afectado, s in que en nues­
tra experiencia personal hayamos tenido oc!!· 
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· 'n de comprobar ninguna protrusión discal de 
SIO d' 1 . l localización me 1a en muJeres, en as que, po-
dría producirse sobre todo. durante Ｎ･ｾ＠ pe:wdo 
del embarazo por las especiales modificaciOnes 
ostcoarticulares que éste produce ＨｏＧｃｏｎｎｉ＼ ｾｌ ｌ＠

\' BRYAN JENNET) · 

· Sintomatología.-Los síntomas en general co­
rrcs¡:onden con los de un proceso compresivo de 
la cola de caballo, iniciado por una fase álgica y 
seguido por los trastornos sensitivo-motores, 
tráficos, esfinterianos y de la esfera sexual. 

Al comienzo, y antes del establecimiento del 
cuadro clínico definitivo, es frecuente encontrar 
c-psodios de lumbalgia o ciática uni o bilateral, 
que aparecen en forma intercurrente y que prece­
den, a veces en años, al establecimiento del cua­
dro paralítico. Este período variable, con pre­
dominio exclusivo del componente doloroso, ha 
sido para nuestros casos desde un mes como mí­
nimo a doce años como máximo, pero ha a lcan­
zado hasta los treinta v tres años en un caso 
de O'CONNELL (1955). Aproximadamente en la 
mitad de nuestros casos, la puesta en marcha del 
cuadro doloroso se halla en relación con un trau­
matismo o esfuerzo muscular violento que afee­
tú particularmente la región lumbosacra. 

En otras ocasiones el cuadro clínico, iniciado 
en forma de una lumbociática, puede ir seguido, 
con ocasión de un trauma o esfuerzo muscular 
violento, del establecimiento de un cuadro pa­
ralítico (afectación predominante distal) y es­
fintcriano, como sucedió en uno de nuestros ca­
sos que, iniciado hacía unos dos meses por una 
lumbociática desencadenada al intentar levan­
tar un gran peso del suelo, fué seguido, en el 
curso de un intento de reducción de la posible 
protrusión discal por maniobras de hiperexten­
sión de la columna, del establecimiento súbito 
de una parálisis completa de las porciones dis­
tales de ambos miembros inferiores acompaña­
da de alteraciones sensoriales (fig. 1) y reten­
ción dP. orina y heces. Otras veces, sin embargo, 
como ha señalado BRYAN (1956), el cuadro pa­
ralítico puede instaurarse con el enfermo en 
completo reposo. Finalmente, no es infrecuente 
observar cómo el cuadro doloroso y paralítico 
se establecen simultáneamente o con pocos días 
de intervalo. 

Análisis de la sintomatología.- Comenzare· 
ｭｾｳ＠ nuestro estudio por el dolor, haciéndolo se­
gUidamente de los trastornos motores, sensoria­
les, csfinterianos y de la esfera sexual. 

Dolot.- Este ha sido un síntoma común en 
t?dos nuestros casos. Al comienzo suele adqui­
r¡r el. carácter de una lumbalgia de aparición in­
ｴｾｾ ｮＺｉｴ･ｮｴ ･＠ e ir seguido posteriormente de una 
Clabca uni o bilateral. Ambos componentes, 
lumbalgia y ciática, han sido observados por 
nosotros en todos los enfermos, permaneciendo 
el dolor ciático limitado a un lado solamente en 
uno de nuestros casos; iniciándose unilateral­
me_nte (dos por el lado derecho y uno por el iz­
qmerdo) y extendiéndose a los dos en tres en-

fermos y siendo bilateral desde el comienzo en 
los dos restantes. 

Su intensidad es variable en cada caso parti­
cular, aumentando con ocasión de esfuerzos (tos, 
contracciones de la prensa abdominal, etc.) o 
movimientos de flexión o extensión del tronco, 
habiéndose señalado en ocasiones (BRYA.."J" JEN­
NET) la coincidencia de su desaparición con el es­
tablecimiento del cuadro paralítico, que sería 
posiblemente debido a que el grado de la com­
presión es tan intenso que anula simultánea­
mente la conducción de ambos impulsos senso­
riales y motores. 

Trastonws motores.- Todos nuestros enfer­
mos presentaron un déficit motor de predomi­
nio distal. En la mitad de ellos la alteración de 
la motilidad fué bilateral con predominio de uno 

:.... .!... 

de los lados, a excepción de un caso en el que el 
trastorno era simétrico. En general, suele afec­
tarse fundamentalmente la motilidad del pie y 
dedos, que se combina con atrofias más o me­
nos marcadas de los músculos de la pierna y pie 
condicionando una incapacidad funcional, más o 
menos grave, de acuerdo con el grado de pará­
lisis. 

En los casos restantes el déficit motor per­
maneció limitado a uno de los lados (derecho en 
dos ocasiones e izquierdo en uno) con distribu­
cién similar a los anteriores. 

Alteraciones sensoriales.-De acuerdo con la 
localización lesiona!, las alteraciones sensoria­
les suelen extenderse a lo largo de las dos últi­
mas raíces lumbares y las sacrocoxígeas, y del 
mismo modo que los trastornos motores su dis­
tribución puede ser asimétrica e irregular. En 
el estudio de nuestros casos hemos comprobado 
la frecuencia de anestesias o hipoestesias de 
distribución simétrica (fig 1) o asimétrica (fi­
gura 2) en todos los enfermos, a excepción de 
uno (caso 3), en el cual, a pesar de encontrarnos 
una voluminosa hernia discal entre L,-L que 
provocaba la detención completa del lipiodol, no 
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pudimos lograr en la exploración clínica ningún 
déficit sensorial. 

Alf(raciones de los esfínteres y función se­
Ｚｾ＠ ual.-La mitad de nuestros enfermos presen­
tal:an trastornos del control de esfínteres que 
oscilaban desde la micción difícil y dolorosa, 
junto a ocasionales episodios de incontinencia. 
hasta la retención completa de vejiga y heces. 

Los restantes tenían un buen control volun­
tario de esfínteres. 

La función sexual estaba conservada, a ex­
cepción de un caso que presentó una abolición 
de la capacidad de erección y eyaculación. 

Explomción new·ológica.- Aparte de las al­
teraciones motoras y sensitivas, de esfínteres y 
sexuales ya estudiadas al hablar de la sintoma­
tología, nos queda por valorar la capacidad fun­
cional y el estado de los reflejos. 

La capacidad funcional , en dependencia con 
los alteraciones motoras y el componente dolo­
roso, se hallaba parcialmente limitada en dos de 
nuestros enfermos, en los que la intensidad de 
sus dolores les impedían cualquier intento de 
movilización de los miembros afectados y seria­
mente comprometida en los restantes. Para és­
tos la marcha era prácticamente imposible en 
dos casos y muy difícil, valiéndose de la ayuda 
de bastones, en los restantes. 

Estado de los reflejos.-La abolición bilate­
l'al de los reflejos aquíleos fué la norma en to­
dos nuestros enfermos, a excepción de uno en 
el que se afectaron unilateralmente el aquíleo y 
1-atelar derechos (caso 3). Correspondiendo tam­
bién a la localización más alta (L,1-L4 ), uno de 
los enfermos presentó, junto a la abolición de 
ambos aquíleos, la del reflejo patelar del lado 
izquierdo (caso 2). 

Expl01·aciones complementarias.-En general 
las exploraciones complementarias (radiografías 
ｾｩ ｭ ｰ ｬ ･ｳ Ｌ＠ punción lumbar, mielografía) sólo evi­
dencian la existencia de una compresión de la 

cola de caballo, sin que casi nunca pueda deter. 
minarse la naturaleza de ésta. 

El estudio radiográfico simple de la columna 
luml::osacra, aparte de las conocidas modif1ca. 
ciones del espacio int.ervert.ebral (disminución de 
la altura, pinzamientos, etc.), que no se observan 
regularmente (sólo uno de nuestros casos¡, r 
de las lesiones artrílicas o artrósicas, suele ser 
siempre> negativo. 

La punción lumbar, practicada por debajo de 
la lesión, indica en general la existencia de un 
bloqueo completo o parcial. ｳ･ｾ￺ｮ＠ los casos, \' 
en los exámenes del líquido cefalorraquídeo ｮｾ＠
es infrecuente comprotar la existencJ<l de una 
elevación de la cifra de proteínas, que pueden 
alcanzar valores de 500 mg. por 100 ó más, sin 
que este dato pueda informarnos tampoco acer­
ca de la posible existencia de una aracnoiditis, 
ya que aparece indislintamente en estos casos o 
en aquellos en que existen ｰｲｯｴｲｷｾｩｯｮ｣ｳ＠ discales 
aisladamente. 

Hemos recurrido sistemáticamente a la mie­
lografía, que en nuestros casos dt•mostró la cxi:;. 
tencia de una detención completa del material 
utilizado (lipiodol), sin que de1 aspecto morfa. 
lógico de ésta pudiera deducirse en ningún caso 
la naturaleza de la lesión !figs. Ｚｾ＠ :-. 1 l. 

Fig. 3. 

I NTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. HALLAZGOS OPFRA· 
TORIOS. 

Hemos realizado siempre, de acuerdo con el 
criterio general, laminectomías de una o dos 
vértebras para conseguir una buena exposici.ón 
a nivel del bloqueo mielográfico y hemos ｩｮ｣ｾｮﾭ
dido la dura cuando la vía extradural no nos ¡n­
formaba lo suficiente acerca de la causa del blo· 
queo o el abordaje de la lesión era imposible 
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por esta ｶ￭ｾ Ｎ＠ En ｮｩｮｾｵｮ｡＠ ｯ｣ｾｳｩ￳ｮ＠ ｾ･ＡＧｬｬｯｳ＠ realiza­
do la fijacion posterwr mediante mJerto. 

En cinco ocasiones nos encontramos durante 
la intervención con una vol1:1minosa hernia dis­
cal a nivel de Lt-L-. , que extirpamos en su tota­
lidad en cuatro casos por vía intradural y en 
otro 'extraduralmente, legrando cuidadosamen­
te en todos los casos el espacio intervertebral. · 
Finalmente, en el caso restante, y después de 
abierta la duramadre, encontramos a nivel de 
L -L, una protrusión discal que parecía insufi­
r1cnte, en nuestro criterio, para originar el cua­
dro clínico, pareciendo éste ser causado por la 
marcada aracnoiditis adhesiva que englobaba 
difusament<' las raíc<'S de la cola de caballo. 

F'lg. 4, 

CURSO POSTOPERATORIO Y RESULTADOS OBTENIDOS. 

Nuestra experiencia en este sentido está li­
mitada a un período de observación máximo de 
dos años y mínimo de tres meses. 

En términos generales, y aunque para FRENCH 
(1944) los resultados obtenidos en su serie han 
sido excelentes, las publicaciones más recientes 
de O'CONNELL (1955) y BRYAN JEJ\TNE1' (1956) 
n? son tan optimistas, ya que para este último 
solo cuatro de la serie de sus veinticinco enfer­
mos ｨｾｾ＠ ｲ･｣ｵｰ･ｾＺＱ､ｯ＠ perfecta y completamente 
la mobhdad, sensibilidad el control de esfínte­
res Y su capacidad sexual: 
ｾｾ ･ ､･＠ decirse que ordinariamente la recupe­

r·acwn. de la motilidad es siempre mejor que la 
sensorial , si bien se efectúa lentamente, de 
｡｣ ｵ･ｲ､ ｟ｾ＠ con la lesión existente y el tiempo de 
evoluc10n a lo largo de un período que puede al­
ｾｾｮｺ｡ｲ＠ uno, dos o más años (BRYAN JENNET) , si 
ｾ ･ ｮ＠ hay que ｾｶ ｮｳｩ､･ｲ｡ｲ＠ en este sentido que mu­

e as mejorías tardías pueden deberse al hecho 

de la adaptación y mejor utilización de los miem­
bros después de una rehabilitación funcional 
bien dirigida. 

La recuperación sensorial es siempre más di­
ficultosa, quedando en la gran mayoría de los 
enfermos zonas de hipoalgesia e hipoestesia o 
sensaciones parestésicas, en ocasiones persisten­
tes y molestas. 

En nuestra serie no existía ningún signo de 
recuperación motriz ni sensorial a los dos años 
de la intervención en uno de nuestros enfermos, 
caso que llegó a la intervención después de dos 
años de hallarse establecida la parálisis, y en el 
que comprobamos durante la intervención una 
marcada aracnoiditis de la cola de caballo. En 
otro de ellos (caso 1), que presentaba la mayor 
afectación sensitivo-motriz (parálisis de ambos 
pies y paresia de las piernas), establecida dos 
meses antes de la operación, la regresión se ini­
ció a los doE: meses por el pie izquierdo y persis­
tía en la actualidad (dos años de evolución), per­
mitiendo al enfermo, hasta entonces encamado, 
caminar con la ayuda de un bastón. En los casos 
restantes, a exce¡;ción de uno que presentaba so­
lamente una discreta paresia de los extensores 
del pie y dedos derechos (después de tres meses 
de evolución), la recuperación funcional fué com­
pleta desde el punto de vista motor. 

La recuperación sensorial, de acuerdo con la 
experiencia general, se consiguió solamente en 
dos de nuestros enfermos, si bien lo corto del 
período de observación de algunos casos difi­
culta la valoración de los resultados en este sen­
tido. 

El grado de recuperación de los trastornos 
de esfínteres, de acuerdo con las cifras medias 
de la literatura, p&rece ser completo en un 37 
por 100 de los casos y parcial en otro 50 por 100, 
con ocasionales episodios de incontinencia, sien­
do en general mejor la recuperación para la ve­
jiga que para el recto. 

En nuestros casos personales apareció inme­
diatamente después de la intervención una agra­
vación de los trastornos de esfínteres, que se 
prolongó durante un período que no sobrepasó 
el mes para seguirse posteriormente de una bue­
na recuperación funcional, ya que solamente un 
caso tenía a los cuatro meses ligera dificultad 
al comienzo de la micción. 

RESUMEN. 

La localización medial de las hernias discales 
a nivel de la región lumbar baja es un hecho in­
frecuente, pero no excepcional (5 por 100 de 
nuestra casuística de 110 discopatías de dicha 
región). 

Desde el punto de vista diagnóstico su dife­
renciación con los cuadros compresivos tumora­
les, que asientan a ese nivel, es difícil, salvo en 
los casos en que existe una evidente relación con 
un traumatismo o esfuerzo, o su forma de pre­
sentación sea súbita. Tampoco radiográficamen-
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te existen claros elementos para establecer un 
diagnóstico diferencial, ya que las alteraciones 
a nivel del espacio intervertcbral no aparecen 
sistemáticamente, ni exclusivamente, en los pro­
lapsos discales mediales, ni los cuadros tumo­
rales provocan alteraciones esqueléticas (des­
t rucciones vertebrales, erosión de los pedículos, 
etcétera) más que en casos excepcionales y des­
pués de un largo período de evolución. 

Finalmente, y establecido el diagnóstico de 
compresión de la cola de caballo, la interven­
ción es el único recurso terapéutico eficaz y cu­
yos resultados están en relación con el tiempo 
de evolución y extensión de las lesiones, siendo 
asimismo mejores en los casos no complicados 
c<:m la existencia de una aracnoiditis. 
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MECANISMO ALERGICO SOBRE LAS V AL­
VULAS CARDIACAS EN LA ENFERMEDAD 

DE BOUILLAUD 

(Hiz,ótesis). 

A . P . REAL. 

ltosario. República Argentina. 

Desde que JEAN BAPTISTE BOUILLAUD, en SU 

"Traité clinique du rhumatisme articulaire" 
(París, 1840) , describió detalladamente el cua­
dro clínico del reumatismo poliarticular agudo, 
comenzó la discusión sobre la etiopatogenia del 
mismo . 

En los momentos actuales el origen infectivo 
por estreptococo hemolítico del grupo A, em­
plazado en las vías respiratorias superiores, es 
acépta.do por la mayoría de los investigadores; 
lo único que puede discutirse es la forma en que 
actúa sobre las estructuras cardíacas para pro­
ducir las lesiones irreversibles sobre las válvu­
las del mismo. Los trabajos experimentales, y 
la observación clínica a través de eminentes es­
pecialistas, parece dejar fuera de toda duda que 
la. manera de actuar de este "huésped" habitual 
del farinx, vías aéreas y focos sépticos, es me­
diante la alergización. 

Entre los hechos experimentales más demos-

STOOKEY, B. Arch. Neurol. Psyt'l11at . \Chicflgo) 17 lS 
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SUMMARY 

The clinical histories of six cases of median 
herniation of lumbar interverlebral discs asso­
ciated with syndromes of cauda equina com­
pression which were operated upon are repor­
ted and discussed. 

ZUSAMMENFASSUI'\, ; 

Es werden die Krankengeschichten von sechs 
l<'allen mit Kompressionssyndrom der cauda 
equina angcfiihrl und besprochen, wclchc an 
einem medialen Bruch der Schc>ibe des Krcuzes 
operiert wurden. 

Présent.alion et discussion dcH histoirL'H cli­
niques de 6 cas opérés d'hcrnics chscalcs média­
les de la région lombaire avec syndrómcs de> com­
pression de la queue de cheval. 

trativos de las alteraciones cardíacas obteni­
das por procesos alérgicos citaremos a V AUBEL 
(1932), KLINGE (1933) y A PITZ (1933), quienes 
lograron, inyectando sueros heterólogos en ani­
males, lesiones miocárdicas muy similares a los 
"nódulos reumáticos de Aschoff", y lesiones ar­
teriales en coronarias y en aorta con todo el 
aspecto histopatológico de lesiones reumáticas, 
o de arteritis necrosante o de periarteritis no­
dosa. Estos mismos resultados fueron totalmen­
te confirmados en 1943 por RICH y GREGORY, 
del John Hopkins H ospital, de Baltimore, Y 
cuatro años más tarde por McKEOVEN en Ingla­
terra. 

EHRICH, SEITFER y FORMAN, en 1949, inyec­
tando a conejos suero de caballo obtienen en el 
corazón los siguientes resultados: en el miocar­
dio, lesiones con acúmulos perivasculares seme­
jantes a los nódulos de Aschoff, y en el endo­
cardio, lesiones degenerativas subendoteliales, 
más acentuadas en la base que en los válvulas 
mismas. 

MORE y McLEAN, también mediante inyeccio· 
nes repetidas de 10 a 20 cm3 de suero ｨ･ｴ･ｲ￳ｬｾﾭ
go en animales, consiguen lesiones cndocárdJ­
cas, siendo la alteración más característica la 
que se encuentra en los anillos d(' inserción val­
vular. 

También son de impecable demostración los 
trabajos del maestro español doctor CARLOS JI· 


