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Die Symptomatolegie dieser Minge] ist ganz
deutlich und wird noch stirker, wenn gleichzei-
tig Malaria, Anaemicn, Amoebendysenterie und
frithzeitige congenitale Syphilis (in grosser Pro-
portion) bestehen.

Man schligt deshalb prophylaktische Schutz-
massnahmen vor, die scwchl die Diaet (Zula-
gen) wie auch die Hygiene und das Sanitiits-
wesen angehen,

RESUME

On étudic I'état nutritif de 50 enfants espag-
no's et 50 musulmans d'un quartier de Lara-
che, d'un niveau ¢ccnomique bas.

On trouve un déficit dans la diéte en protéines
animales, calcium et vitamine A, qui affectent
la croissance et le développement ainsi que peu
de défenses contre les infections.

La symptomatologie carencielle est accusés et
elle g'accentue lorsqu'il coexistent du paludisme,
des anémies, de la dysentére amibiénne et de la
syphilis congénitale précoce dans une grande
proportion.

IEn conséquence on propose des mesures de
protecticn €t de prohylaxe aussi bien de type
diététique (suppléments, additions), que d’hy-
giéne-sanitaire,

ASPECTOS NEUROLOGICOS DE LAS COM-
PRESIONES DISCALES INTERVERTE-
BRALES

I. pE GISPERT CRUZ.

Jefe del Departamento de Neurologla del Hospital de San
Juan de Diosg y del Dispensario de Neurologia de la Clinica
Médica Universitaria B.

Barcelona,

Se sabe actualmente que son diversos los sin-
tomas que pueden provocar la procidencia discal
o hernia de] nicleo pulpeso de disco. Se ha com-
probado repetidamente que dicha hernia puede
ocurrir a cualquier altura de la columna verte-
bral y en grados diversos, con 1o que da Jugar a
l'r_l aparicion de distintos sindromes. E:quema-
ticamente podemos dividirlos en:

A) Ciatica discal.

B) Meralgia parestésica discal.

C) Sindromes pseudotumorales medulares.

D) Neuralgia o monorradiculalgia cervical.

E) Formas parapléjicas crénicas oligosin-
tométicas por hernia moderada dorzal.

A) CIATICA DISCAL,

La ci4tica es un sindrome clinico tan vago
Como la cefalalgia o la epilepsia, y como ellos
Puede ser debido a las causas mas diversas, una

de las cuales, indudablemente la mas frecuente,
€s la hernia de disco. La ciatica discal tiene al-
gunas caracteristicas que a menudo permiten
onentar._sg hacia un diagnéstico de probabilidad,
dlfarenc;gmdola de las debidas a ctras causas.

Mecanismo de la hernia de disco.—Experi-
mentalmente, por compresién longitudinal de la
ccluz}ma lumbar, se ha conseguido una hernia
de disco al propulsar el niicleo pulposo a través
del anillo fibroso desgarrado sin que se resicnta
€] ligamento vertebral posterior (MIDLETON).

En cambio, segiin GLORIEUX, €] mecanismo
por €l cual se producen las hernias dizcales es
al parecer una flexién o extensién contrariada
por la contractura de los antagonistas, La fle-
Xi6n o extensi6n libre de 1a columna lumbar (a)
tiene lugar funcionando las vértcbras como una
palanca cuyo punto de apoyo ¢stid constituido
por ¢l nucleo pulposo. La poteneia es €]l miaseulo
que se contrae y la resistencia el antagonista.
Cuando los misculos antagonigtas estin con-
tracturados, como en (b) y (c¢), el punto de apo-
yo se desplaza, pasando al ligamento vertebral
anterior o a las apdfisis articulares, segiin los
cascs. La presion entonces se ejerce contra el
nucleo pulpozo, que resulta aplastado como por
un cascanueces. Segun las resistencias que en-
cuentra, produce una hernia intraespongiosa o
una hernia discal posterior (fig. 1).

Mecanismo de la compresion radicular.—La
hernia de disco generalmente es lateral, por 1o
que las priméras ¢structuras en afectarse son
las raiess que salen de la médula. La relacién
anatémica entre disco y raiz s siempre ¢n un
nimero menos: asi, la hernia del disco 14 com-
prime la raiz L5, y 1a hernia del disco L5 o lum-
bosacro comprime la raiz S1 (fig. 2).

La raiz L5 pucde ser comprimida en su tra-
yecto intradural o extradural. Si atraviesa la
dura al mismo nivel d¢l disco (emergencia alta),
la compresién es intra y extradural. Si lo hace
a nivel del borde inferior de dicho disco (emer-
gencia baja), la compresién es tnicamente in-
tradural.

Sea como fuere, la encrucijada anatémica €s
la siguiente: por dclante, el disco interverte-
bral; por detras, el ligamento amarillo; por fue-
ra, las apoéfisis articulares y las laminas verte-
brales.

La raiz sacra sucle ser comprimida extradu-
ralmente, y €s posible que la hernia no sea
descubierta por el lipicdol.

Rara vez se comprime una sola rajz: el dis-
co 4 puede comprimir ademas de la L5, la S1, y
asimismo €l disco lumbosacro afecta, ademaés
de la 81, 1a S2 y la S3.

Clinica. — Consideraremos sucesivamente los
siguientes aspectos: a) Sintomatologia general
de la forma més corriente. b) Sintomatologia
topogréfica. ¢) Sintomatologia diferencial con la
ciatica neuritica. d) Formas. clinicas.

a) Sinfomatologia general. — Las primeras
manifestaciones de la cidtica discal suelen pre-
sentarse en adultos ¢n general de cuaienta a los
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cincuenta afios. El comienzo es brusco por algias
lumbares y sacras. Al cabo de unas semanas 108
dolores suelen extenderse por la regién gliatea y
cara posterior del muslo y la compresion del
nervio en el hueco popliteo puede ser ya inten-
samente dolorosa. Pasado algun tiempo €l en-
fermo nos senala, a veces con gran precision,
las zonas dolorosas que corrésponden al trayec-
to anatéomico del nervio o a los dermatomas
correspondientes, principalmente L5 y SI1.
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depende del disco afectado. Si la hernia eg gg
disco L4 ,comprimiendo 1a raiz L5), el paciente
se inclina hacia el lado sano (escoliosis inversa)
De esta manera se abre el compés interdigeo.
apofisario ligamentoso y disminuye la magnityq
de la hernia al sobrecargarse ¢l lado opuesto
En cambio, si la hernia es del disco lumboga-
cro, el paciente se inclina hacia €] lado enfermg
(escoliosis homolateral). Con ¢€sta actitud Jg
raiz S1, que se afectaba al comprimirse el {lti.
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Fig. 1.

Algunas veces los dolores aparécen en forma
distinta a la expussta, comenzando por la paite
distal de la extremidad.

Las algias son descritas por €l paciente en
forma muy diversa. Aunque presentan exacer-
bacionés suelen tener un carédcter continuo que
las diferencia de las crisis neuraigicas. El dolor
puede tener caracter distensivo, urente o tere-
brante, y raras veces fulgurante, en cuyo caso
habra que tener en cuenta la posibilidad de una
tabes frustrada. La intensidad puede ser mayor
de noche que de dia y se alivia en determinadas
posiciones que varia segun cada enfermo.

Ademas del dolor espontéaneo y provecado por
las maniobras de presién y elongacion de nervio
y raices y por los esfuerzos, son frecuentes las
parestesias. Aparecen scbre tod> después de la
marcha o de la estacion bipeda prolongada: hor-
migueo, frio, ardor o adormecimiento, general-
mente en la pierna y bordes del pie.

Como en la mayoria de las compresiones radi-
culares, los esfuerzos que originan un choque de
la onda de liquido espinal con las raices pato-
l6gicas producen un dolor intensisimo que se
propaga al territorio correspondiente. Lo vemos
en la tos, estornudo, defecacién, ete., y por la
compresion de las yugulares (manicbra de Brad-
ford-Naffziger). A veces los produce la simple
flexion forzada de la cabeza hacia delante.

En general, la marcha se tolera mejor que
la estacién de pie. Al sentarse se aprecia un ali-
vio transitorio, al que sucede un dolor intolera-
ble si se persiste en tal posicién. Estando en pie
el enfermo adopta una actitud antidlgica carac-
teristica, inclinando el tronco hacia €l lado sano,
a manera que aparece una escoliosis cuva con-
cavidad se dirige hacia dicho lado sano. La lor-
dosis fisiolégica disminuye por la contractura
lumbar.

Para algunos autores, la actitud del paciente

mo disco lumbar, y no en €l agujero de conjun-
cién, como parece ocurrir con la LS5, s¢ relaja
dejando de ser comprimida.

Es también constante la limitacién dolorosa
de los movimientos del raquis, tanto de flexién
como de extensién. Al intentar realizarlos, el

Fig, 2.—Relacion topogréifica entre hernias discales y rafces
en la ciatica (Kravenst'HL),

dolor llega a las partes distales del miembro.
El dolor por percusién de las apéfisis espinosas
no es constante. Cuando aparece tiene bastante
valor diagnostico.

Las maniobras de elongacién del nervio y rai-
ces casi siempre son muy dolorosas, La de Las:
segue es la que produce dolor con mayor fre-
cuencia, mientras que las de Bonnet y Sicard,
y sobre todo la de Bragard, fallan mas a me-
nudo. A veces se observan el Lassegue y el Bon-
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net contralateral, o sea que la traccién sobre las
rafces sanas produce dolor en las enfermas,

BExisten divergencizs scbre la aparicién de
puntOS dol'oro.‘:-os €n la ciética' discal, Al pare-
cer, este signo falta mu_cho mas a menudo que
en la ciatica inflamatoria. Creemos excepeional
]a aparicion de puntos dolorosog en la regién
isquiotrocantérsa, nalga, hueco, poplitco, cabe-
za del peroné, ete. En cambio, algunas veces he-
mos provecado dolor por compresién en la re-
gion aquilea.

Los trastornos motoreg dependsn de la inten-
sidad de la compresion. En general, son muy
poco marcados o no existen. El signo de la pun-
ta, 0 imposibilidad de mantenerse apoyado so-
bre la punta de los pies, se deberia a la paresia
de los gemelos, soleo, y plantares, Se ha des-
erito la cidtica paralizante: en forma casi siem-
pre brusca, se establece un pie péndulo con mar-
cha en stepage, por paresia o paralisis de los
extensores del pie. Mas raramente se afecta
teda la extremidad o algunos de los dedos ais-
ladamente. Muchas veces las parilisis tienden
a retrogradar después de la intervencién, aun-
que para el prondstico tiene gran importancia
el estudio de las reacciones eléctricas.

En cuanto a los rellejos (refl2jo aquileo), los
resultados son bastante variables segin los
autores. Algunos lo encuentran abolido en po-
cos casos, mientras que otros admiten que es
muy frecuente su disminucién a anulaciéon. Ade-
mas, segliin DANDY, €s signo de localizacién por-
que corresponde a la raiz S1 y, por lo tanto,
casi siempre al disco lumbosacro. Seglin nues-
tra experiencia su abolicion es excepcional,

Los trastornos esfinterianos son posibles,
aunque excepcionales. Aparecerian sobre todo
cuando se afectan la totalidad o gran parte de
las raices de la cola de caballo. Algunas veces
se obsérvan trastornos de la miccion e impo-
tencia sexual,

No se observan alteraciones troficas ni fené-
ménos causalgicos, lo cual puede €xplicarse por
la falta de fibras simpaticas en las raices infe-
tiores a L3. Sin embargo, podemos considerar
como trastornos tréficos la atrofia muscular
casi constante, sobre todo en las ciiticas anti-
guas, que puede extenderse preaominantemente
sobre la nalga o la pierna, o bien extenderse
Por un igual por toda la extremidad inferior, A
Veces persiste meses y anos después de la cu-
racion.

La hipotonia es también muy frecuente y se
Ve incluso en muchos casos en que no existe
atrofia, :

El liquido céfalorraquideo no sucle alterarse
¥ su composiciéon en general depende del grado
de compresién. Algunos autores encuentran la
albimina superior a 0,40 en un 50 por 100 de
los casos, mientras que para otros es menor.
Nuestras observaciones arrojan una albimina
normal en todos lo§ casos. Las prucbas mano-
metricas son normales a no ser que haya
blogueo,

; b.] SzmomatoIOgia tOpOgrdfi.ca — Hemos ya
indicado que la luxacién mas frecuente es la del
disco lumbosacro, comprimiéndose las raices
S1y a veces la S2. La luxacién del cuarto disco
(entre L4 y L5) comprime la raiz L5. Algunas
veces se ve también la hernia de la raiz L4. Re-
cordémoOs que en la formacién del ciatico inter-
vienen de una manera total las raices L5 y S1, y
parcialmente también las L4, S2 y S3.

En la hernia dcl cuarto disco lumbar (L5),
las parestesias o hipoestesias se extienden por
la cara interna de la pierna, maleolo, cara supe-
rior del pie y los tltimos dedos, pudiendo abar-
car también la region posterior de la pierna y
cara plantar del dedo gordo. Paresia de los fle-
xores dorsales de] pie y del dedo gordo.

Dolor a la percusién de las apéfisis espinosas
lubares sexta y cuarta e inflexion lumbar eru-
zada, o sea con la concavidad de la columna mi-
rando al lado sano.

En la hernia del disco lumbosacro (raices S1y
a veces también S2) los trastornos de la sensi-
bilidad objetiva, si existen, se observan en los
dermatomas correspondientes, Las algias, pa-
restesias € hipoestesias se extienden por la pan-
torrilla, talon, planta del pie y tres tultimos de-
dos. Ademas, puede observarse una disminucién
o abolicion del reflejo aquileo o del refiejo plan-
tar. En los casos graves incluso paresia o hasta
paralisis del triceps crural,

Las apdfisis espincsas supra y subyacentes
son dolorosas. Inflexién del raquis hacia el lado
enfermo.

Cuando la hernia e€s dz] tercer disco (L4), las
algias se extienden por la regién anterior del
muslo. Si hay trastornos sensitivos los obser-
varemos €n el borde externo de pierna y muslo
(cuarto y quinto dermatomas lumbares). No
suelen observarse alteraciones en los reflejos.

La percusién de las vértebras lumbares ter-
cera y cuarta es dolorosa,

¢) Diagnéstico diferencial entre cidtica dis-
cal y cidgtica neuritica.—La cidtica primitiva o
neuritica tiene los origenes méas diversos: in-
fecciones toxicas (alcoholismo, saturnismo), avi-
taminosis, etc. Tiene un gran interés €l diagnos-
tico diferencial con la ciatica discal, porque el
tratamiento es diferente en cada caso, y en este
ultimo de resultados excelentes.

El diagnéstico diferencial no de seguridad,
pero si de bastante probabilidad, puede hacerse
con los datos que a continuacién mencionamos:

Ciatica discal.

Antecedente traumaético.

Comienzo brusco.

Dolor inicial, generalmente en la regién lum-
bar y frecucntemente bilateral.

No suelen preséntarse dolores presionando
sobre el tronco del ciatico y tampoco a la pre-
sién sobre las masas musculares de la extre-
midad.
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El signo de Lass:sgue €s poco acsntuado y mu-
chas veces negativo.

Abolicién frecuente del reflejo aquileo.

En alguncs casos paralisis. Scn posibles, aun-
que rarcs, los trasternos esfinterianos.

Alteraciones del liquido céfalorraquideo maés
frecuentes que en la cidtica nenritica. Posible
alteracion de la imagen lipiodolada.

Hipoestesias o anestesias de tipo radicular.

Apofisis espincsas supra y subyacentes dclo-
rosas a la presion. Movimientos de la columna
vertebral dolorosos.

Recidivas frecuentes.

Clidtica neuritica,

Ausencia de antecedente traumatico.

Comienzo lento.

Dolor unilateral, que aunque puede comenzar
por la zona lumbosacra, se extiende de una ma-
nera bastante precisa por el trayecto anatémico
del nervio.

Puntos dolorosos, correspondiendo al trayec-
to del nervio ciatico, y dolor también a la pre-
si6n de las masas musculares, sobre todo de la
pantorrilla. Estos datos gon los de mayor im-
portancia para la diferenciacién de la ciatica.

El signo de Lassegue es constante y muy
marcado. Nc cobstante, algunos autores le dan
poco valor diferencial.

La abolicion del reflejo aquilco es menos fre-
cuente, No hay paralisis. No hay trastorncs es-
finterianos.

Liquido cefalorraquideo casi giempre normal.
Imagen lipicdolada normal.

No hay dolor a la percusién de las apéfisis
espinosas ni por los movimientus de la columna
vertebral.

Evolucién favorable en un tiempo reducido.

d) Formas clinicas—Las citaremos breve-
mente.

Hay formas unilaterales, como la que hémos
descrito hasta ahora, y formas bilaterales, mu-
cho menos frecuentes, y que no deben confun-
dirse con la ciatica alternante o en bascula, en
la que los dolores son €n un sclo lado, cesando
en él y apareciendo después en el contrario. Mu-
chas veces la ciatica bilateral no es sino una
ciatica alternante, pero a un ritmo muy rapido,
aunque €l Lassegue, la hipotonia y la atrofia
son bilaterales, psro predominando en el lado
méas afecto. Si la hernia es muy marcada, pue-
de haber trastornos de esfinteres y anestesias
evidentes.

Segin la altura de las manifestaciones dolo-
rosas, se habla de cidticas altas, medias o ba-
jas. Entre las primeras se incluyen las lumbo-
sacralgias puras, sin dolor en el trayecto del
ciatico.

Seglin €1 predominio de las manifestacicnes
deficitarias, se habla de ciaticas paraliticas y de
ciaticas anestésicas. En ambos easos de lesio-
nées son lo suficientemente intensas para produ-
cir tales déficits.
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También existen formas pseudotumoraleg por
intensa compresnon sobre la cola de caballo,
dando sintomas motores, sensitivos y esfinte.
rianos.

Hay que considerar también lag formas recj.
divantes, bastante frecuentes. Después de me.
Sés 0 afios de curarse una supuesta ciatica esen.
cial, el cuadro repite €n el mismo o €n el otrg
lado, a veces con gran intensidad y a menudo
después de un esfuerzo. Son también posibles
las recidivas postoperatorias, snbre todo si la
operacion se limitdé a una laminectomia decom.
presiva.

Finalmente deben citarse las ciaticas discales
del embarazo, que muchas veees se agravan o
se ponen de manifiesto con los esfuerzos del
parto.

B) MERALGIA PARESTESICA DISCAL.

Se han mencionado miultiples causas como
productoras de la meralgia parcstésica o neu-
ralgia del femorocutaneo, unas generales o to-
xicas y otras locales o mecanicas. Se citan en-
friamientos, corrientes de aire, permanencia
junto al fuego, alcoholismo, saturnizmo, infec-
ciones, enfermedades nervicsas como la tabes,
esclerosis €n placas y paralisis general, compre-
siones por deformaciones vertibrales, aracnoi-
ditis, espondilitis tuberculosa, tumores medula-
res, ete. Para SICARD, se de¢beria a la irritacion
o compresion del nervio a nivel de la espina ilia-
ca anterosuperior por debajo del tensor de la
fascia lata. Muchas veces no puede demostrarse
ninguna causa que la €xplique, hablandose en-
tonces de meralgia neuritica o primitiva.

Se ha insistido muy poco sobre el papel de
los esfuerzos y traumatismos, aunque parecé
evidente su existencia. En algunos casos ha de
sospecharse que la meralgia parestésica sea de-
bida a una protrusién discal, en cuyo caso de-
beran realizarse todas las pruebas diagnésticas
necesarias, terminando si es preciso por la la-
minectomia.

En lo que se refiere a la sintomatologia, 10
caracteristico es la neuralgia en forma de dolor
urente o lancinante unas veces, otras en forma
de molestias o sensaciéon de acorchamiento por
la cara anterointerna del muslo, Log trastorncs
objetivos de la sensibilidad scn también muy
variables, a veces por su escasa intensidad pue-
den pasar inadvertidos. Lo mas corriente es €n-
contrar una disminucién, rara vez abolicin,
para todas las formas de la sensibilidad. Al lado
sde enfermos que soportan bastante bien el tras:
torno, existen otros con dolores intensisimos re-
beldes a todo tratamiento. A veces existe una
zona de anestesia dolorosa con sensacién de
cuerpo extrafio; otras veces de frio o dolor 10
calizado.

En cuanto a los trastornos motores, puede de-
cirse o que faltan por completo o que son muy
poco marcados. Uno de nuestros enfermos Iré
fiere solamente sensacién de cansancio en la €¥
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tremidad afect_a. El reflejo rotuliano puede ha-
jlarse disminuido.

La comprobacion operatoria de la meralgia

arestésica discal ha sido conseguida por BUSCH,
de Copenhague, coincidiendo con el punto de
vista expuesto por GISPERT anteriormente. Se
trataba de un paciente de veintitrés anos que

adecia lumbago desde hacia algunos anos. Ul-
timamente present6 una meralgia parestésica ti-

ica del lado izquierdo, Fué tratado por la sec-
cion del nervio femorocutaneo, persistiendo el
dolor. Poco después apareceén intensas algias de
]a region lumbar, que se irradian por el dorso

parte interna del muslo, llegando hasta la pan-
torrilla. No se afectan los dedos de los pies. El
dolor se exacerba por el estornudo y esfuerzos,
Jocalizindose en la porcién lateral del fémur iz-
quierdo. En la intervencion (hemilaminectomia
izquierda) se consigue extirpar un gran prolap-
so discal mediano correspondiente al tercer dis-
co lumbar y que comprimia predominantemente
la raiz lumbar cuarta. Después de Ia interven-
cién, desaparicion completa del dolor de la picr-
na y también de la meralgia parestésica, que no
se ha repetido.

Existe, pues, una seudomeralgia como existe
también una seudociatica ¢n que ¢l factor neu-
ritico primitivo debe excluirge. Como en la cia-
tica, en todos los casos de meralgia parestésica
en que faltar signos clinicos de otras afecciones
irritativas del nervio fémorceutaneo, habra de
admitirse la probabilidad de una compresion ra-
dicular por hernia discal afectando alguno de
los primeros discos lumbares. Si la geceion del
nervio femorocutaneo no da el resultado apete-
cido, se practicara la hemilaminectomia explo-
radora.

C) COMPRESION MEDULAR SEUDOTUMORAL,

Actualmente sabemos que los tumores intra-
rraquideos descritos como éncondromas 0 €n-
condrosis por los autores clasicos, en su mayor
parte han de ser considerados como hernias dis-
cales.

Pueden localizarse a cualquier nivel de la co-
lumna vertebral, y en muchos casos la sintoma-
tologia de compresion medular se establece con
gran rapidez, en forma subaguda, como si s€
tratase de una mielitis transversa 0 de un tu-
mor medular de evolucion muy rapida.

Es sumamente dificil establecer clinicamente
€l diagnéstico diferencial con un tumor intra-
rraquideo, sobre todo cuando falta el antece-
dente traumatico. La evolucién y sintomatolo-
gia es muy similar: periodo preparapléjico con
intensas algias radiculares, casi siempre unila-
terales en el comienzo y mas adelante bilate-
rales.

Més tarde se presentan los sintomas de com-
Presion medular con una paraparesia espasmo-
dica, que va transformandose lentamente €n pa-
raplejia. Hay hipertonia con exaltacion de re-
flejos tendinosos, trastornos de esfinteres y un
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nivel sensitivo bien definido. En este periodo las
pruebas manométricas senalan generalmente un
bloqueo subaracnoideo completo o parcial.

En los casos de localizacién de la hernia en
alguno de los ultimos discos cervicales hay atro-
fia de los pequefios musculos de la mano, y si
los trastornos de sensibilidad son poco marca-
dos, el cuadro presenta cierta similitud con la
esclerosis lateral amiotréfica, como en la obser-
vacién de ALAJOUANINE y THUREL, Un cuadro
parecido presenté uno de nuestroz enfermos con
grave prolapso cervical discal, amiotrofia y ma-
nifestaciones de irritacion piramidal cuya pieza
anatomica corresponde a la figura 3.

Hernia cuarto disco cervical con sindrome grave de

Fig. 8.
compresion medular,

D) PARAPLEJIA DISCAL OLIGOSINTOMATICA.

La hernia moderada discal dorsal es también
capaz de produeir paraplejias espasmédicas de
caracter crénico o que evolucionan muy lenta-
mente. Hemos podido obseérvar varios casos
comprobados por examen radiografico y uno de
ellos comprobado por la intervencion qll:ltirﬁrgi-
ca (ToLosA) y presentado en la ultima eunion
Luso-Espanola de Neurocirugia (fig. 4). Suele
encontrarse una hernia dorsal baja poco acen-
tuada y la sintomatologia exclusivamente mo-
tora apenas se modifica. Se trata generalmente
de individuos de cuarenta a cincuenta afos. Los
trastornos comienzan por debilidad de las ex-
tremidades inferiores, estableciéndose en pocas
semanas dificultad para la marcha con hiperto-
nia ¢ hiperreflexia tendinosa. Las molestias per-
sisten largo tiempo sin modificarse.

El diagnoéstico puede ser muy dificil cuando
¢l examen radiografico directo o por medios de
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contraste es negativo, Sin embargo, una simple
radiografia a menudo permite descubrir un dis-
co patoldgico, con disminucién o desaparicion
del espacio intervertebral, acompaiandose mu-
chas veces de lesiones reumatoideas y osteofiti-

Fig, 4 —Desaparicion espacio intervertebral por hernia diez
disco dorsal; paraparesia crénica espasmodica.

cas (figs. 5 y 6). Con lipiodol o pantopaque es
probable que el transito resulte normal, asi
como también el liquido céfalorraquideo y las
pruebas manométricas.

En €l complejo grupo de sindromes paraplé-
Jicos crénicos de dificil diagnéstico etiolégico,
hay que tener siempre en cuenta la posibilidad
de un prolapso discal. Es posible que algunas
paraplejias etiquetadas como probables esclero-
sis en placas, esclercsis combinadas y otras di-
versas afecciones, sean de origen discal y por
tanto tributarias de la neurocirugia.

E) BRAQUIALGIA POR PROLAPSO DISCOCERVICAL.

Sabemos que existe un extenso grupo de afec-
ciones capaces de provocar radiculalgiag de la
extremidad superior, en ausencia o escasez de
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otros sintomas. Ademas de la costilla cervieg
sindrome neurocirculatorio del escaleno, neyy;.
tis aisladas, acroparestesia de Schultze, perjap.
tritis escapulo-humeral, etc., ha de tenerse g
cuenta la braquialgia por prolapso de disco cep.
vical. En este caso, la sintomatologia exclygi.
vamente dolorosa se debe tan s6lo a la protry.
sién lateral y ligera de uno o dos de los tltimeg
discos cervicales, No hay manifestaciones de
compresion medular, sino nicamente una radi-
culalgia rebelde con ciertas caracteristicag es.
peciales.

En 1940, ST00KY describe tres sindromes de-
bidos a prolapso discal, siendo uno de ellos Ia
“presion radicular unilateral” caracterizada por
atrofia y dolor unilateral, sin afectarse lag fi-
bras medulares.

SEMMES y MURPHEY demuestran en 1943 que
el disco cervical se luxa a menudo lateralmente
sin comprimir la médula, dando tan sélo un sin-
drome monorradicular. En 1944, BROAGER, de
Copenhague, habla también de este tipo de bra-

Fig. 5—Paraplejia oligosintoméatica por hernia discal dor-
sal, comprobada operatoriamente.

quialgias, aunque describe cascs de compresion
medular. En 1947, CRAWFORD y SANFORD, asi
como también SPURLING, publican algunos c¢a
sos revisando la cuestién. Recientemente, RUS-
SELL BRAIN y NORHFFIELD han presentado 13
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cuestion 2 1a Royal Society, de Londres, y nos-
otros lo hemos hecho en la tGltima Reunion
Luso-Espafiola de Neurocirugia, habiendo inter-
venido en la discusion del tema OLIVECRONA,
VERBIEST, GIFRE y 0tros.

Nociones anatomo- fisiolégicas—En la regién
cervical, y en contraste con lo que sucede en la
jumbar, €l engrosamiento medular llena casi

Fig, 6.

por completo el conducto raquideo, emergiendo
las raices casi horizontalmente por los agujeros
de conjuncién. El ligamento longitudinal poste-
rior €s muy resistente en la linea media y del-
gado en los lados, por lo cual la hernia es casi
siempre lateral.

La médula cervical se compone de ocho seg-
mentos con ocho raices anteriores y siete raices
posteriores, ya que ordinariamence falta la pri-
mera raiz cervical posterior. La primera raiz
cervical emerge entre el atlas y €l occipital. La
octava raiz cervical lo hace por el agujero de
conjuncién formado por la séptima vértebra
cervical y primera dorsal.

Cada disco patolégico comprime la raiz un
niimero superior que le sigue. Asi, por ejemplo,
una lesién de 5 disco (o sea, compréndido entre
5y 6 vértebra) actiia comprimiendo la raiz cer-
vical 6, Una lesién de 4 disco = compresion dé
12 raiz 5; hernia 6 disco = compresién raiz &
eteétera.

La protrusién en la parte media origina una
paraplejia; la protrusion latersl intensa puede
originar, como ha sefialado el canadiense JAMES,
un sindrome de Brown-Sequard. La protrusion
lateral moderada, y aunque sea a veces bastan-
te acentuada, podra dar lugar a la praquialgia
Sin interesar la médula (fig. 7).

La hernia cervical casi siempre comprime una
sola raiz, al revés de lo que pasa en la ciatica,
donde por la oblicuidad de las raices pueden
afectarse varias de ellas, No obstante, pueden
existir hernias multiples, afectandose entonces
variag raices.

RUSELL - BRAIN ha admitido recientemente

el papel patogenético de los trastornos vascula-
res en la sintomatologia del disco cervical. Los
primeros elementos comprimidos serian las ve-
nas, produciéndose el consiguiente edema en los
segmentos medulares inmediatamente inferiores
a la compresién o en contacto con la misma.

Ademas, 1a mayoria de los autcres citados ha-
cen notar la frecuencia con que se presentan le-
siones espondilésicas (7 en 10 casos). Los discos
mas frecuentemente afectados son los situados
entre las vértebras C, y C; y C, y C: (fig. 8).

Sintomatologia.—CRAWFORD y JAMES compa-
ran la braquialgia discal a la ciatica discal, aun-
que en la hernia cervical el traumatismo puede
pasar facilmente inadvertido por su menor in-
tensidad. En el cuello hay criks repetidos con
dolor que recuerda el lumbago. Para SPURLING,
la proporcién entre prolapsos cervicales y lum-
bares seria de 1 a 12,

La sintomatologia es bastante caracteristica.
La cabeza puede estar ligeramente inclinada ha-
cia el lado opuesto. A veces, rigidez cervical,
existiendo dolor que aumenta a menudo al man-
tener la cabsza mucho tiempo en la misma po-
sicién y también por los esfuerzos y en posicio-
nes determinadas. Es, sobre todo, nocturno; el
enfermo tiene que levantarse de la cama, para
encontrar alivio, hasta dos o tres veces cada
noche. El trabajo €s a menudo, imposible.

La exploracion neurolégica puede dar resul-
tados completamente negativos. A veces hay li-
gera limitacion de movimientos de la columna
cervical o dolor provocado por la hiperextension
del hombro o del brazo. Las ultimas apofisis es-
pinosas cervicales suelen ser dolorosas a la pre-

Fig, 7.—Braquialgia disco-cervical, Esquema de Spurling
demostrando c6mo puede afectarse la raiz por la hernia
respetando la médula,

sién. Uno de nuestros enfermos durante las eri-
sis nocturnas presenta enrojecimiento de la
mano. Otras veces hay disminucién o abolicion
de] reflejo tricipital o del bicipital. La hipoal-
gesia a veces llega al extremo de los dedos pul-
gar e indice. Cuando la procidencia tiene lugar
en los tiltimos discos cervicales, €l dolor puede
abarcar, ademés de region cervical y brazo, tam-
bién el tronco. En algunos casos graves €l dolor
ha sido considerado como anginoso.

P
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Aunque la distribucion del dolor en las areas
de los nervios cutaneos es conocida, general-
mente se ignora que la iritacion de las raices
cervicales puede producir dolores en zonas mu-
cho mas extensas y profundas que las clasicas.
Ello se explica por las ramificaciones que se ex-
tienden a los musculos, fascias, ligamentos, pe-
riostio, etc.

Ya hemos dicho que el dolor aumenta en cier-
tas posiciones y también por los esfuerzos. En

Fig. 8.—Braquialgia disco-cervical, Modificaciones sexto es-
pacio intervertebral ,

la cama, muchas veces es provocado por las al-
mohadas, dispuestas incorrectamente, con la
consiguiente flexion lateral o rotacién de la ca-
beza durante el suefio. Ademas, en ¢l interme-
dio entre sueio y vigilia, son posibles movimien-
tos forzados de la columna cervical. La tos y el
gstornudo son también causa de dolor, que a
veces puede evitarse con la flexion del cuello y
apertura de la becea, levantando y separando al
mismo tiempo los hombros. También son pro-
vocados los dolores por la carga de objetos, el
suspender un peso con el brazo, etc.

Los trastornos objetivos de sensibilidad sue-
len ser escasos y afectan casi exclusivamente la
sensibilidad superficial. Rara vez se obscrva

.
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atrofia, hipotonia o disminucién de fuerzg, El
liquido cefalorraquideo tampoco suele estap al-
terado. -

El hecho de que a menudo la afeccién radiey.
lar pase inadvertida se explica por la mayor
frecuencia con que se afectan las raices poste.
riores, mas voluminosas que las anteriores, Ade.
mas, la atrofia muscular seria compensada por
la hipertrofia de las partes vecinas no afec.
tadas.

Para R. BRAIN existirian cuatro modos de co-
mienzo: a) Dolor agudo en el cuello y en un
brazo. b) Dolor insidicso y remitente en las
mismas zonas. ¢) Desarrollo gradual de sinto-
mas de compresion de la médula y raiz. ¢) Le-
sion medular progresiva aislada.

Ha de tenerse por otra parte en cuenta la po-
sibilidad de que exista atrofia de los pequenos
musculos de la mano, cuya inervacién corres-
ponde a segmentos mas bajos que los pertene.
cientes a la raiz comprimida. Ello se deberia al
edema descendente, que afectaria especialmente
al] primer segmento dorsal.

En cuanto a los trastornos motores, el pacien-
te suele indicarnos que la extremidad afecta es
mas débil que la del lado opuesto. En algunos
enfermos puede demostrarse el déficit motor del
biceps braquial (inervado por las raices 5y 6
cervicales) o de] triceps (inervado por la raiz 7
cervieal).

SPURLING ha senalado como uno de los signos
diagnésticos mas importantes de lesion discal
intrarraquidea la producciéon inmediata de Jos
sintomas por la compresion forzada de la cabe-
za inclinandola hacia el lado afecto. Volviendo
la cabeza a su posicién normal, cesa ¢l dolor.
En nuestras observaciones se ha provocado més
claramente €] dolor por la extensiéon forzada de
la eabeza que por la inclinacién lateral.

Para la localizacién de la hernia no puede
darse una sintomatologia absolutamente preci-
sa para cada disco afecto. Sin embargo, ¢n la
procidencia discal cervical pueden aceptarse 10s
siguientes datos:

En la hernia del V disco, o sea con lesion de la
sexta raiz cervical: disminucién o abolicién del
reflejo bicipital; dolor que se irradia por la re-
gién cervical a la espalda y brazo con pareste-
sias por el borde externo de la mano. SPURLING
y otros autores conceden valor al aumento del
dolor por la inclinacién de la cabeza hacia €l
lado afecto.

En la hernia del VI disco cervical: disminu-
¢ién o abolicién del reflejo tricipital con pares-
tesias predominantes en €l indice y dedo anular.
El dolor también se irradia por la regién cervl-
cal, hombro y brazo. "

En la hernia de los discos V y VI, con partl-
cipacién por tanto de las raices sexta y sépti-
ma, la sintomatologia es més difusa, con tras-
tornos sensitivos por los dominios del mediano
y cubital predominantes.

Por examen radi>grifico, especialmente si s€
realiza en posicién lateral, pueden obtenerse @
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veces imagenes patog_noménicas. Unas veces es
evidente €l estrechamiento del espacio interver-
tebral, que €n los casos graves puede desapare-
cer casi por completo (figs. 9 y 10). Otras veces,
las lesiones consisten solamente en irregulari-
dades de los contornos. Sin embargo, tal como

Fig, 8.—Braguialgia disco-cervical, Marcada lordosis cer-
vical ¥y modificaciones espacios intervertebrales.

sucede en la ciatica, la ausencia de modificacio-
nes del espacio intervertebral no implica la fal-
ta de una hernia discal.

La radiografia con lipiodol o con pantopaque
constituye un excelente medio diagnostico en los
casos dudosos. Se inyectan 5 6 6 c. c. de ]a sus-
tancia opaca en €l espacio subaracnoideo por via
lumbar. A continuacién se invierte la posicion
del paciente hasta que por radioscopia se com-
prueba el paso de la materia opaca a la columna
cervical, Ha de procurarse que el paciente man-
tenga la cabeza hiperextendida para evitar el
paso de la materia opaca a la cisterna magna.
Segtin 1a intensidad de la hernia, sé pone de ma-
nifiesto una muesca lateral o la falta de los fon-
dos de saco radiculares.

WHITELEATHER y colaboradores admiten las
siguientes anomalias radiograficas: a) Desapa:
ricién o inversién de la lordosis normal cervical
de un modo completo o segmentario. b) Estre-
chamiento del espacio intervertsbral. ¢) Parti-
culas calcificadag del disco y masas preferentcs
que se proyectan en la luz del canal. d) Altera-
ciones del tamaifio y forma del agujero de con-
Juncion, e) Montidad disminuida. b) Alterna-
ciones en el mielograma.

Ninguno de estos signos ha de ser considera-
do, sin embargo, como patognomonico, pudien-
do existir alguno de ellos sin que la hernia sea

suficiente para provocar la compresién de la
raiz.

Es sumamente dificil establecer €l diagnésti-
co diferencial entre la espondilitis con estreécha-
miento del agujero de conjuncién y la proci-
dencia discal, ya que a menudo coexisten am-
bas. Se comprende en estos casos la importan-
cia del examen radiografico, que debe realizarse
en todas las posiciones. En la espondilitis con-
trastan a menudo las grandes alteraciones ver-
tebrales con la escasez o ausencia de algias.
Puede darse el caso que la espondilitis abarque
gran numero de vértebras sin que exista dolor
cervical. En la hernia de disco el paciente duer-
m> casi siempre boca arriba; el dolor se presen-
ta con bastante brusquedad, acentuandose por

Fig 10.—Braquialgia ecérvico-discal, Osteofitosis v modifi-
‘eaciones quinto y sexto espacios intervertebrales.

log esfuerzos hechos, qué no suelen ocurrir en
la espondilitis. En estos casos, ]la conveniencia
de la mielografia es evidente.

Como ya se ha indicado, la compresion por le-
sién del escaleno es otra afeccién que facilmen-
te puede confundirse con la hernia discal. Ha
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de tenerse en cuenta principalmente que en rea-
lidad en el sindrome del escaleno los sintomas
neurolégicos corresponden predominantemente o
exclusivamente a las raices VIII cervical y I to-
racica, con distribucion por tanto de las pares-
tesias por el borde interno de la mano (distri-
bucién cubital). La ruptura de discos cervicales
por debajo del espacio entre 6.* y 7.* vértebras
son excepcionales. Ha de tenerse ademas en
cuenta que el sindrome del escalenc suele estar
casi siempre acompafiado de manifestaciones
neurovasculares por compresion de la arteria
subclavia.

Por otra parte, en el sindrome del escaleno
las algias no se modificarian por la desviacién
forzada de la cabeza hacia el lado afecto ni ha-
cia atras, Un hecho importante que debe sena-
larse es que la seccion del escaleno puede ser
temporalmente beneficiosa en la hernia disco-
cervical al suprimir el espasmo del musculo.
Puede compararse a lo que suced= €n la ciatica
con la seccion de la fascia iliotibial u operacion
de Ober.

Otras veces se piensa en una fibrositis o una
miogitis, 0 bien eén un trastorno puramente fun-
cional. Si la escoliosis es marcada, se la cree
causante de las algias, con lo cual se confunde
la causa con un efecto.

La braquialgia cervical por hernia de disco
suele ofrecer remisiones, reapareciendo al cabo
de meses 0 anos, y en general es més décil que
la ciatica al tratamiento médico y fisioterapico.

T dicaciOn quirarglca agpe rundarse €n la
intensidad y persistencia de las algias, fracaso
del tratamiento conservador, aparicién de tras-
tornos objetivos sensitivos o de sintomas de su-
frimiento medular. O’CONNELL cr¢e que no de-
})e:; intervenirse los casos de radiculalgia ais-

ada.

RESUMEN Y CONCLUSIONES.

1. Segin su nivel e intensidad, las hernias
discales intervertebrales pueden dar lugar a sin-
dromes neuroldgicos diversos. Entre ellos se
considera la cidtica discal, la meralgia parests-
sica discal, sindromes seudotumorszles intrarra-
quideos, la braquialgia o monorradiculalgia dis-
cocervical y las paraplejias o paraparesias oli-
gosintométicas crénicas por hernia discodorsal
moderada.

2. Se describen brevemente las caracteristi-
cas de la ciatica discal y sus diferencias clinicas
con la ciatica neuritica.

3. La neuralgia del femorocutineo o.meral-
gia parestésica, considerada como primitiva,
puede ser provocada por hernia del 2 6 3 disco
lumbar.

4, Ademas de la paraplejia por compresi6n
medular grave, existe un grupo de paraparesias
espasmoédicas oligosintomaticas de evolucién
muy lenta debidas a hernia moderada dorsal, y
gque facilmente pueden confundirse con las de-
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bidas a la esclerosis miltiple o a otra esclerogjg
medulares,

5. Se describen finalmente log caracteres ge
la braquialgia discccervical con algunas obser.
vaciones comprobadas radiologicamente,
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SUMMARY

1. In agreement with the height and intensi-
ty, the hernia of the disci intervertebrales may
give rise to different neurological syndromes. Of
these, discal sciatica, discal paraesthesic meral-
gia, pseudotumoural intrathecal syndromes,
brachyalgia or single radiculalgia of cervical
discus and the paraplegias or single chronic
symptomatic paraparesis through moderate
hernia of dorsal discus, are considered,

2. The characteristics of discal sciatica and
its clinical difference with neuritic sciatica are
briefly described.

3. When neuralgia of the cutaneous femoris
fibularis nerve or paraesthesic meralgia is con-
sidered to be primitive, it may be due to hernia
or the second or third lumbar discus.

4. Besides paraplegia due to severe medulla-
ry compression, there are a group of spasmodic
oligosymptomatic paraparesis with a very slow
evolution owing to moderate dorsal hernia that
may be very easily mistaken for those due to
disseminated sclerosis or other spinal sclerosis.

5. Lastly, the characteristics of brachyalgia
of cervical discus are described together with a

few observations that have been radiologically
confirmed.
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ZUSAMMENFASSUNG

Je nach ihrem Sitz und der Stirke kénnen die
intervertebralen Diskushernien zu den verschie-
densten neurologischen Syndromen Anlass ge-
pen. Unter diesen befindet sich der Diskus-Is-
chias, die paraesthetische Diskus-Meralgie, in-
trarhachide pscudotumorale Syndromen, die
Brachialgie oder discocervicale Monoradiculal-
gie und die chronischen oligosymptomatischen
Paraplegien oder Paraparesen infolgs leichter
dorsaler Diskushernie,

2. Man beschreibt kurz die charakteristis-
chen Unterschiede zwischen dem Ischias des Dig-
kus und der Neuritis.

3. Die Neuralgie des N, cutaneus femoralis
oder paraesthetische Meralgie primitiva kann
durch eine Hernie des 2. oder 3. Lendendiskus
erzeigt werden.

4. Ausser der durch schwere medullire Kom-
pression hervorgerufenen Paraplegie gibt es
noch eine Gruppe von oligosymptomatischen
spastischen Paraparesen, die sehr langsam ver-
laufen und auf eine leichte dorsale Hernie zu-
riickzufiihren sind, weshalb sie leicht mit de-
nen verwechselt werden konnen, die infolge ei-
ner multipler Sklerose oder anderer medulldrer
Sklerosen entstehen,

9. Zum Schluss beschreibt man die Eigen-
heiten der Brachialgie infolge von cervicaler
Diskushernie und macht einige roentgenolo-
gisch bestitigte Bemerkungen.

RESUME

1. Selon leur niveau et intensité, les hernies
discales peuvent produire des syndrémeg neurc-
logiques divers. Parmi eux on considére la scia-
tique discale, la méralgie parestésique discale,
des syndromes pseudotumoraux intrarrachi-
déens, la brachialgie ou monorradiculalgie dis-
cocervicale et les paraplégies ou paraparesis oli-
gosymptomatiques chroniques par hernie disco-
dorsale moderée,

2. On décrit briévement les caractéristiques
de la sciatique discale et leurs différences cli-
niques avec la sciatique neuritique.

2. La neuralgie du fémorocutanné ou meéral-
gie parestésique considérée comme primitive
Peut étre provoquée par '’hernie du 2 ou 3 dis-
que lombaire,

4. En outre de la paraplégie par compression
médulaire grave, il existe un groupe de parapa-
résies spasmodiques oligosypmtomatiques d'une
évolution trés lente, diies a I'hernie moderés
dorsale et qui peuvent étre facilement confon-
dues avec celles qui sont dfies & la sclérose mul-
tiple au & d’autres scléroses médulaires,

9. Pour finir, on décrit les caractéres de la
brachialgie discocervicale avee quelques obser-
Vvations prouvées radiologiquement.
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EL PRONOSTICO DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL

R. DEL VALLE Y ADARO.

Director del Hospital Provincial de Guadalajara,
Médico de la Beneficencia Municipal de Madrid,

Como afirma ENGEL en un estudio consagra-
do al tema que hoy nos ocupa, la hipertensién
arterial representa, por diversos y poderosos
motivos, uno de los problemas centrales de la
Medicina interna. Las facetas d= su interés son
multiples; pero acaso la méis importante es la
que se refierc al porvenir, es decir, al pronéstico
del hipertenso que constituye el chjeto del pre-
sente trabajo.

La primera idea que el médico debe tener bien
clara cuando se trata de enjuiciar pronéstica-
mente este tipo de enfermos, es la de que no to-
das las hipertensiones son iguales, y que por lo
tanto no todas suponen €l mismo pronostico.
Aceptado esto, es preciso también destruir la
idea, tan extendida, de que la hipertensién lleva
aneja una sentencia de muerte sumarisima para
todo el que la padece, aceptando, por el contra-
rio, que muchos de estos enfermos pueden vivir,
sin grandeg limitaciones, la edad media limite,
que se calcula en sesenta y cinco afios (WEINS-
TEIN). Ahora bien, para poder asegurar ante un
caso particular que pertenece a este tipo ama-
ble de hipertension correspondiente a lo que
Dumas llama “hipertension solitaria”, en la que
nada perturba la placidez de una evolucion sin
incidentes hasta edad avanzada, para alcanzar
esa seguridad, repito, es imprescindible que el
médico estudie previamente a su enfermo des-
cartando uno a uno los signos que expresan la
malignidad y la amenaza.

Asi, pues, si hay hipertensiones compatibles
con una vida larga, y otras peligresas y limita-
doras de su duracion, es preciso aceptar que la
méas importante entre tantas divisiones como se
han dado de las hipertensiones sea la que dife-
rencia estos dos grandes grupos: el de las be-
nignas y €l de las malignas. La separacion de
estos dos tipos obedece precisamente a la nece-
sidad de hacer este distingo prondstico, y es
desde este punto de vista donde tiene su maxi-
mo valor y realidad, siempre que al calificativo
no se le dé otro alcance que el puramente actual,
ya que, como veremos, €l que una hipertensién
sea benigna cuando se cbserva al enfermo por
primera vez, no quiere decir que lo siga siendo
siempre, y existe la posibilidad y el temor de
que en un determinado momento pueda evolu-
cionar hacia la malignidad.

Pero antes de seguir adelante es preciso fijar
claramente los conceptos de benignidad y ma-
lignidad referidos a la hipertension. En reali-
dad, el punto de vista que actualmente parece
gozar de mayores simpatias es €l que acepta un
origen comin en una primera etapa funcional
para ambas modalidades de hipertensién, las
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