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Die Symptomatologie dieser Mang.el ist ganz 
d3utlich und wird noch starker, wenn g1eichzei­
tig Malaria, Anaemim, Amoebendysenterie und 
frühzeitige cong·enitale Syphilis (in grosser Pro­
rortion) bestehen. 

Man schlagt deshalb prophylaktische Schutz­
ma.ssnahm€n vor, die s :wohl die Diaet tZula­
gen) wie auch die Hygiene und das Sanitats­
wesen ang·Ehen. 

ｒｾｓｕｗ＠

On étudic l'état nutritif de 50 enfants espag­
ｮｯｾｳ＠ et 50 musul•nans d.'un quartier de Lara­
che, d'un ｮｩｶ ･｣ｾＮ ｵ＠ éccncmique bas. 

On trouv-e un déficit dans la diete en protéines 
animales, calcium €t vitamine A, qui affectent 
la croissance et le développement ainsi que peu 
de défH1s.es contre les inf.ections. 

La sy.;nptomatologie carcncielle est accusée et 
elle s'accentue lorsqu'il coexistent du p 3ludisme, 
d2s anémies, de la dysentére amibienne et de la 
syphilis congénitale précoce da.ns une grande 
proportion. 

En conséquence on propase des m esures de 
protection €t de prohylaxe aussi bi€n de type 
diététique (suppléments, additions), que d'hy­
giene-sanitaire. 

ASPECTOS NEUROLOGICOS DE LAS COM­
PRESIONES DI S CAL E S INTERVERTE­

BRALES 

1. DE GISPERT CRUZ. 

Jefe del Departamento de Neurolog!a del Hospital de San 
Juan de Dios y del Dispensarlo de N eurologia de la C!lnico. 

Médlca Universitaria B. 
Barcelona. 

Se sabe actu3lmente que son diversos los sín­
tomas que pueden provocar la procidencia di.scal 
o hernia del núcleo pulposo 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 lo que da lugar a 
la aparición de distintos síndromes. Ezquemá­
ticamente pod€mos dividirlos en: 

A) Ciática discal. 
B) Meralgia parestésica discal. 
C) Síndromes pseudotumorales medulares. 
D) N€uralgia o monorradicu1algia cervical. 
E) Formas parapléjicas crónicas oligosin­

tomáticas por hernia moderada dorsal. 

A) CIÁTICA DISCAL. 

La ciática es un síndrome r.línico tan vago 
como la cefalalgia o la epilepsia, y como ellos 
PUede s·er debido a las causas más diversas, una 

de las ｣ｵ｡ｾ･ｳＬ＠ indudablemente la más frecuente, 
es la hern1a de disco. La ciática discal tiene al­
gu.nas ｣｡ｲ｡｣ｴ･ｾ￭ｳｴｩ｣｡ｳ＠ que a menudo permiten 
ｯｾ･ｮｴ｡ｲｾ［＠ hacia un diagnóstico de probabilidad, 
diferenciandola de las dEbidas a otras causas. 

Mecanismo de la hernia de disco.-Experi­
mentalmente, por compresión longitudinal de la 
columna lumbar, se ha conseguido una hElnia 
de disco al propulsar el núcleo ｯｵｬｰｯｾｯ＠ a travéa 
del .anillo fibroso desgarrado siñ que se r esiEnta 
el ligamento vertebral postErior (MIDLETON). 

En cambio, según GLORIEUX, el mecanismo 
por el cual se producen las hernias di::cales es 
al parecer una flexión o extensión contrariada 
por la contractura de los antagonistas. La fle­
xión o extensión libre de la columna lumbar (a) 
tiene lugar funcionando las vértfbras como una 
palanca cuyo punto de apoyo ·está constituído 
por el núcleo pulposo. La potmcia es el músculo 
que se contrae y la r esistencia el antagonista. 
Cuando los músculos ｡ｮｴ｡ｧｯｮｩｾｴ｡Ｎｳ＠ están con­
tracturados, como en (b) y (e), el punto de apo­
yo se desplaza, ｰ｡ｾ｡ｮ､ｯ＠ al ligammto vertebral 
anterior o a las apófisis articulares, según los 
casos. La presión entonces se ejerce contra el 
núcleo pulpo.::o, que r esulta aplastado como por 
un cascanueces. Según las resistencias que en­
cuentra, produce una hernia intraespongiosa o 
una hernia discal posterior (fig. J ) . 

Meca,nismo de la compresión radicula,r.-La 
hernia de disco generalmente es lateral, por Io 
que las primeras Estructuras e.n afectarse son 
las raíc-es que salen de la médula. La relación 
anatómica entre disco y raíz es siempre en un 
número meno.:: : así, la h ernia dEl disco IA com­
prime la raíz L5, y la hernia del disco L5 o lum­
bosacro comprime la raíz Sl (fig. 2). 

La raíz L5 puede ser comp1 imida en su tra­
yecto intradural o extradural. Si atraviesa la 
dura al mismo nivel del disco (emergencia alta), 
la compresión es intra y extraclural. Si lo hace 
a nivel del borde inferior de dicho disco (emer­
gencia baja), la compresión es únicamente in­
tradural. 

Sea como fuere, la encrucijada anatómica es 
la siguiente: por d-elante, el disco interverte­
bral; por detrás, el ligamento amarillo; por fue­
ra, las apófisis articulares y las láminas verte­
brales. 

La raíz sacra suele ser comprimida extradu­
ralmente, y es posil:)le que la hernia no sea 
descubierta por el lipiodol. 

Rara vez se comprime una sola raíz: el dis­
co 4 puede comprimir además de la L5, la Sl, y 
asimismo el disco lumbosacro afecta, además 
de la Sl, la S2 y la S3. 

Clíniro.- Consideraremos sucesivamente los 
siguiEntes aspectos: a) Sintomatología gen-eral 
de la forma más corriente. b) Sintomatología 
topográfica. e) Sintomatolcgía diferencial con la 
ciática neurítica. d) Formas clínicas. 

a) Sintomatología general.- Las primeras 
manifestaciones de la ciática discal suelen pre­
sentarse en adultos en general de cua1 enta a los 
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cincuenta años. El comienzo es brusco por algias 
lumbares y sacras. Al cabo de unas semanas los 
dolores suelen extenderse por la región glútea y 
cara posterior del muslo y In. c0mpresión del 
nervio en el hueco poplíteo puede ser ya inten­
samente dolorosa. Pasado algún tiempo el en­
fermo nos señala, a veces con gran precisión, 
las zonas dolorosas que corresp0nden al trayec­
to anatómico del nervio o a los dermatomas 
correspondientes, principalmente L5 y Sl. 

(b) 

depende del disco afectado. Si la hernia es del 
disco L4 ,comprimiendo la raíz L5), el paciente 
se inclina hacia el lado sano (escoliosis inversa) 
De esta manera se abre el compás interdisco: 
apofisario ligamentoso y disminuye la magnitud 
de la hernia al sobrecargarse el lado opuesto. 
En cambio, si la hernia es del disco lumbosa. 
ero, el paciente se inclina hacia el lado enfermo 
(escoliosis homolateral). Con esta actitud la 
raíz Sl, que se afectaba al comprimirse el últi-

(e) 

Ftg. 1. 

Algunas veces les dolores aparecen en forma 
distinta a la expmsta, comenzando por la pa1te 
distal de la extremidad. 

Las algias son descritas por el paciente en 
forma muy div.ersa. Aunque presentan exacer­
baciones suelen tener un carácter continuo que 
las diferencia. de !as crisis neurá.!gicas. El dolor 
puede tener carácter distensivo, urente o tere­
brante, y raras veces fulgurante, en cuyo caso 
habrá 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 varía según cada enfermo. 

Además del dolor espontáneo y provocado por 
las maniobras de presión y elongación de nervio 
y raíces y por los esfuerzos, son frecuentes las 
parestesias. ApaJ'€cen sobre tod·) después de la 
marcha o de la estación bípeda prolongada: hor­
migueo, frío, ardor o adormecim.i€nto, general­
mente en la pierna y bordes del pie. 

Como en la mayoría de las compresiones radi­
culares, les esfu-erzos que originan un choque ､ ｾ＠
la onda de líquido espinal con las raíces pato­
lógicas producen un dolor intensísimo que se 
propaga al t erritorio correspondiente. Lo vemos 
en la tos, estornudo, defecación, etc., y por la 
compresión de las yugulares (m:micbra de Brad­
ford-Naffziger). A veces los produce la simple 
:flexión forzada de la cabeza hacia delante. 

En general, la marcha se tolera mejor que 
la estación de pie. Al sentarse se aprecia un ali­
vio transitorio, al que sucede un dolor intolera­
ble si se persiste en tal posición. E stando en pie 
el enfermo adopta una actitud antiálgica carac­
terística, inclinando el tronco hacia el lado sano, 
a manera que aparece una esco!iosis cuya con­
cavidad se dirige hacia dicho lado sano. La lor­
dosis fisiológica disminuye por la contractura 
lumbar. 

Para algunos autores, la actitud del paciente 

mo disco lumbar, y no en el agujero de conjun· 
ción, como parece ocurrir con la L5, s·e relaja 
dejando de ser comprimida. 

Es también constante la limitación dolorosa 
de los movimientos del raqu.is, tanto de flexión 
como de extensión. Al intentar realizarlos, el 

F!g, 2.-Relación topográfica entre hernias d!scales y ralees 
en la ciática (KRAYENBÜllL), 

dolor llega a las partes ､ｩｳｴ｡ｬ･ｾ＠ del miembro. 
El dolor por percusión de las apófisis espinosas 
no es constante. Cuando aparece tiene bastante 
valor diagnóstico. 

Las maniobras de elongación del nervio y raí­
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 más a me­
nudo. A veces se observan el Lassegue y el Bon· 
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net contralateral, o sea que la tracción sobre las 
raíces sanas produce dolor en las enfermas. 

Existen divergencias Eobre la aparición de 
puntos dolorosos <En la ciática discal. Al pare­
cer, ･ｳｾｾ＠ ｾｩｧｮ＿＠ falta ｭｾ｣ｨｯ＠ más a menudo que 
en la Ciabca mflamator1a. Creemos excepcional 
Ja aparición de puntos dolorosos en la región 
isquiotrocantérea, nalga, hueco, poplíteo, cabe­
za del peroné, etc. En cambio, algunas veces he­
mos provocado dolor por compresión en la r e­
gión aquílea. 

Los trastornos motores dependr:n de la inten­
sidad de la compresión. En general, son muy 
poco marcados o no existen. El signo de la pun­
ta, o imposibilidad de mantenerse apoyado so­
bra la punta de los pies, se debería a la paresia 
de los gemelos, sóleo, y plantares. Se ha des­
crito la ciátiox paralizante: en forma casi siem­
pre brusca, se establece un pie péndulo con mar­
cha en stepage, por paresia o parálisis de los 
extensores del pie. Más raramente se afecta 
toda la extremidad o algunos de los dedos ais­
ladamente. Muchas veces las parálisis tienden 
a retrogradar después de la intervención, aun­
que para el pronóstico tien e gran importancia 
el estudio de las reacciones eléctricas. 

En cuanto a los re!lejos (refl-ejo aquíleo), Jos 
resultados son bastante variables según los 
autores. Algunos lo encuentran abolido en po­
cos casos, mientras que otros admiten que es 
muy frecuente su disminución a anulación. Ade­
más, según DANDY, es signo de localización por­
que corresponde a la raíz Sl y, por lo tanto, 
casi siempre al disco lumbosacro. Según nues­
tra experiencia su abolición es excepcional. 

Los trastornos esfinteriano:::; son posibles, 
aunque excepcionales. Aparecerían sobre todo 
cuando se afectan la totalidad o gran parte de 
las raíces de la cola de caballo. Algunas veces 
se observan trastornos de la micción e impo­
tencia sexual. 

No se observan alteraciones tróficas ni fenó­
menos causálgicos, lo cual puede explicarse por 
Ｑｾ＠ falta de fibras simpáticas en las raíces infe­
nores a L3. Sin embargo, podemos considerar 
.como trastornos tróficos la atrofia muscular 
casi constante, sobre todo en Jas ciáticas anti­
guas, que puede extenderse preciominantemente 
sobre la nalga o la pierna, o bien extenderse 
por un igual por toda la extremidad inferior. A 
veces persiste meses y años después de la cu­
ración. 

La hipotonía es también muy frecuente y se 
ve incluso en muchos casos en que no existe 
atrofia. 

El líquido céfalorraquídeo no suele alterarse 
Y su composición en general depende del grado 
de ｣ｯｭｰｲ ･ ｾｩ￳ｮＮ＠ Algunos autores encuentran Ia 
albúmina superior a 0,40 en un 50 por 100 de 
los casos, mientras que para otros es menor. 
Nuestras observaciones arrojan una albúmina 
normal en todos los ｣｡ｾｯｳＮ＠ Las pruebas mano­
métricas son normales a no ser que haya 
bloqueo. 

. b_) Sintomatología topográfica -Hemos ya 
mdJCado que la luxación más frecuente es la del 
disco lumbosacro, comprimiéndose las raíces 
Sl y a veces la S2. La luxación del cuarto disco 
(entre L4 y L5) comprime la raíz L5. Algunas 
veces se ve también la hernia de la raíz L4. Re­
cordemos que en la formación del ciático inter­
vienen de una manera total las raíces L5 y Sl, y 
parcialmente también las L4, S2 y S3. 

En la hernia ck'l cuarto disco lumbar (L5), 
las parestesias o hipoestesias se extienden por 
la cara interna de la pierna, maleolo, cara supe­
rior del pi·e y los últimos dedos, pudiendo abar­
car también la r egión p:Jsterior de la pierna y 
cara plantar del dedo gordo. Paresia de los fie­
xores dorsales del pie y del d€do gordo. 

Dolor a la percusión de las apófisis espinosas 
lubares sexta y cuarta e inflexión lumbar cru­
zada, o sea con la concavidad de la columna mi­
rando al lado sano. 

En la hernia dt:l disco Zumbosacro (raíces Sl y 
a veces también S2) los trastornos de la sensi­
bilidad objetiva, si existen, se observan en los 
dermatomas correspondientes. Las algias, pa­
restesias e hipoestesias se extienden por la pan­
torrilla, talón, planta del pie y tres últimos dP.· 
dos. Además, puede observarse una disminución 
o abolición del reflejo aquilea o del reflejo plan­
tar. En los casos graves incluso paresia o hasta 
parálisis del tríceps crural. 

Las apófisis espinosas supra y subyacentes 
son dolorosas. Inflexión del raquis hacia el lado 
enfermo. 

Cuando la hernia es ､ ｾ ｬ＠ tercer disco (L4), las 
algias se extienden por la región anterior del 
muslo. Si hay trastornos sensitivos les obsl'r­
varemos en el borde externo de pierna y muslo 
(cuarto y quinto dermatomas lumbares). No 
suelen observarse alteraciones en los reflejos. 

La percusión de las vértebras lumbares ter· 
cera y cuarta es dolorosa. 

e) Diagnóstico diferencU1Z ｾ ｮｴｲ･＠ ciática dis· 
cal y ciática neurítioa.-La ciática primitiva o 
neurítica tiene }os orígenes más diversos: in­
fecciones tóxicas (alcoholismo, saturnismo), a vi. 
taminosis, etc. Tiene un gran interés el diagnós­
tico diferencial con la ciática discal, porque el 
tratamiento es diferente en cada caso, y en este 
último de resultados excelentes. 

El diagnóstico diferencial no de seguridad, 
pero sí de bastante probabilidad, puede hacerse 
con los datos que a continuación mencionamos: 

Ciática discal. 

Antecedente traumático. 
Comienzo brusco. 
Dolor inicial, generalmente en la región lum­

bar y frecumtemente bilateral. 
No suelen pre.sfntarse dolor es presionando 

sobre el tronco del ciático y t ampoco a la pre­
sión sobre las masas musculares de la extre· 
mida d. 
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El signo de Lass:gue es poco aomtuado y mu­
chas veces negativo. 

Abolición frecuente del reflejo aquíleo. 
En algunos casos parálisis. Son posibles, aun· 

que raros, los trastornos esfinteriano3. 
Alteraciones del líquido céfalorraquídeo más 

f recuentes que en la ciática ncnrítica. Posible 
alteración de la imagen lipiodolada. 

Hipoestesias o anestesias de tipo radicular. 
Apófisis espinosas supra y subyacmtes dolo­

rosas a la presión. Movimientos de la columna 
vertebral dolorosos. 

Recidivas frecuentes. 

Ciática neurítica. 

Ausencia de antecedente traumático. 
Comienzo lento. 
Dolor unilateral, que aunque pw:de comenzar 

por la zona lumbcsacra, se extiende de una ma­
nera bastante precisa por el trayecto anatómico 
del nervio. 

Puntos dolorosos, correspondiendo al trayec­
to del nervio ciático, y dolor también a la pre­
sión de las masas musculares, sobre todo de la 
pantorrilla. Estos datos son log de mayor im­
portancia para la difer enciación de la ciática. 

El signo de Lassegue es constante y muy 
marcado. No obstante, algunos autores le dan 
poco valor diferencial. 

La abolición del reflejo ｡ｱｵ￭ｬｾｯ＠ es menos fre­
cumte. No hay ｰ｡ｲ￡ｬｾｩｳＮ＠ No hay trastornos es­
finter ianos. 

Líquido cefalorraquídeo casi siempre normal. 
Imagen lipiodolada normal. 

No hay dolor a la percusión de las apófisis 
espinosas ni por los movimientos de la columna 
vertebral. 

Evolución favorable en un tiempo r educido. 
d) Formas clínicas.-Las citaremos breve­

mente. 
Hay formas unilaterales, como la que hemos 

descrito hasta ahora, y formas bilaterales, mu­
cho menos frecuentes, y que no deben confun­
dirse con la ciática alternante o en báscula, en 
la que los dolores son en un solo lado, cesando 
en él y apar eciendo después en el contrario. Mu­
chas veces la ciática bilateral no es sino una 
·ciática alternante, pero a un ritmo muy rápido, 
aunque el Lassegue, la hipotonía y la atrofia 
son bilaterales, psro predominando en el lado 
má.3 afecto. Si la h-trnia es muy marcada, pue­
de haber trastornos de esfínteres y anestesias 
evid-entes. 

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

Según el predominio de las manifestaciones 
deficitarias, se habla de ciáticas paralíticas y de 
ciáticas anestésicas. En ambos casos de lesio­
nes son lo suficientemente intensas para produ­
cir tales déficit3. 

También existen formas pseudotumorales por 
intensa compresión sobre la cola de caballo 
dando síntomas motores, sensitivos y esfinte: 
rianos. 

Hay que considerar también las formas reci. 
divantes, bastante frecuentes. Despué.3 de m-e­
ses o años de curarse una supuesta ciática esen­
cial, el cuadro repit-e en el mismo o en el otro 
lado, a veces con gran intensidad y a menudo 
después de un esfuerzo. Son también posibles 
las recidivas postoperatorias, sobre todo si la 
operación S'e limitó a una laminectomía decorn­
preúva. 

Finalmente deben citarse las ciátic;1s discales 
del embarazo, que muchas veces se agravan 0 
se pon-en de manifi-esto con los esfuerzos del 
parto. 

B) MERALGIA PARESTÉSICA DISCAL. 

Se han mencionado múltip1es causas como 
productoras de la meralgia pa1-estésica o neu­
ralgia del femorocutáneo, unas genErales o tó­
xicas y otras locales o mecánicas. Se citan en­
friamientos, corrientes de airt', permanencia 
junto al fuego, alcoholismo, saturni.:mo, infec­
ciones, enfermedades nerviosas como la tabes, 
esclerosis en placas y parálisis gPneral, compre­
siones por deformaciones verttbralts, aracnoi­
ditis, espondilitis tuberculosa, tumores medula­
res, etc. Para SrcARD, se debería a la irritación 
o compresión del nervio a nivel de la espina ilía­
ca anterosuperior por debajo dd tensor de la 
fascia lata. Muchas veces no purdc demostrarse 
ninguna causa que la explique, hablándose en­
tonces de meralgia neurítica o primitiva. 

Se ha insistido muy poco sobre el papel de 
los esfuerzos y traumatismos, aunque parece 
evidente su exist encia. En algunos casos ha de 
sospecharse que la meralgia parc·stésica sea de­
bida a una protrusión ､ｩｳ ｾ｡ ｬＬ＠ en cuyo caso de· 
berán realizarse todas las pruebas diagnósticas 
necesarias, terminando si es preciso por la la· 
minectomía. 

En lo que se r efiere a la sintomatología, lo 
característico es la neuralgia en forma de dolor 
urente o lancinante unas veces, otras en forma 
de molestias o sensación de acorchamiento por 
la cara anterointerna del muslu. Los trastornos 
objetivos de la sensibilidad sen también muy 
variables, a veces por su escasa intensidad pue· 
den pasar inadvertidos. Lo más corriente es en· 
contrar una disminución, rara vez abolición, 
para todas las formas de la ｳ･ｮｾｩ｢ｩｬｩ､｡､Ｎ＠ Aliado 
de enfermos qu-e soportan bastante bien el tras• 
torno, existen otros con dolores intensísimos re· 
beldes a todo tratamiento. A V('ces existe una 
zona de anestesia dolorosa con sensación de 
cuerpo extraño; otras veces de frío o dolor lo· 
cal izado. 

En cuanto a los trastornos motores, puede de­
cirse o que faltan por completo o que son muY 
poco marcados. Uno de nuestros enf-ermos re­
.fiere solamente sensación de cansancio en la ex.· 
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tremidad afecta. El reflejo rotuliano puede ha­
llarse disminuído. 

La comprobación operatoria ､ ｾ＠ la meralgia 
parestésica discal ha sido conseguida por BuscH 
de Copenhague, coincidiendo con el punto ､ｾ＠
vista expuesto por GISPERT anteriormente. s e 
trataba de un paciente de veintitrés años qu€ 
padecía lumbago d_esde hacía algunos años. Ul­
timamente pr€sento una meralgié:. parestésica tí­
pica del lado izquierdo. Fué tratado por la sec­
ción del nervio femorocutáneo, persistiendo el 
dolor. Poco después ｡ｰ｡ｲ ･ ｾＮＺＺ ･ ｮ＠ intensas algias de 
la región lumbar, que ｾ･＠ irradid.r. por el dorso 
y 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, 
localizándosf: en la porción lateral del fémur iz­
quierdo. En la intervención (hemilaminectomía 
izquierda) se consigue extirpar un gran prolap­
so discal mediano correspondiente al tercer dis­
co lumbar y que comprimía predominantemente 
la raíz lumbar cuarta. Después de la interven­
ción, desaparición completa del dolor de la pier­
na y también de la mer algia parestésica, que no 
se ha r€petido. 

Existe, pues, una seudomeralgia como ,existe 
también una seudociática €n que el factor neu­
rítico primitivo debe excluirse. Como en la ciá­
tica, en todos los casos de meralgia parestésica 
en que faltan signos clínicos de otras afecciones 
irritativas del nervio fémorocutáneo, habrá de 
admitirse la probabilidad de una compresión ra­
dicular por hernia discal afectando alguno de 
los primeros discos lumbares. Si la sección del 
nervio femorocutáneo no da el resultado apc:tc· 
cido, se practicará la hemilaminectomía .explo-
radora. 

C) COMPRESIÓN MEDULAR SEUDOTUMORAL. 

Actualmente sabemos que los tumores intra­
rraquídeos descritos como €ncondromas o en­
condrosis por los autores clásicos, 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
tología de compresión medular se establece con 
gran rapidez, en forma subaguda, como si se 
tratase de una mielitis transversa o de un tu­
mor medulat· de evolución muy rápida. 

Es sumamente difícil establecer clínicamente 
el diagnóstico diferencial con un tumor intra­
rraquídeo, sobre todo cuando falta el antece­
d: nte traumático. La evolución y sintomatolo­
ｾｾ｡＠ es muy ｳｩｭｩｾ｡ｲＺ＠ período preparapléjico con 
mtensas algias radiculares, casi siempre unila­
terales en el comienzo y más adelante bilate­
rales. 

Más tard-e se pr€sentan los síntomas de com­
P:esión medular con una para:p2resia espasmó­
dica, que va transformándose lentamente en pa­
raplejía. Hay hipertonía con exaltación de re­
flejos tendinosos, trastornos de Esfínteres y un 

nivel sensitivo bien definido. En este período las 
pruebas manométricas señalan generalmente un 
bloqueo subaracnoideo completo o parcial. 

En los casos de localización de la hernia en 
alguno de los últimos discos cetvicales hay atro­
fia de los pequeños músculos de la mano, y si 
los trastornos de sensibilidad son poco marca­
dos, el cuadro presenta cierta similitud con la 
esclerosis lateral amiotrófica como en la obser-

.' ' vac10n de ALAJOUANINE y THVRt;L. Un cuadro 
parecido presentó uno de nuestros enfermos con 
ｧｾ＠ ave ｰｾｯｬ｡ｰｳｯ＠ cervical discal, amwtrofia y ma­
ｭｦ ･ ｳｾ｡｣Ｎｷｮ ･ ｳ＠ de irritación piramidal cuya pieza 
anatom1ca corresponde a la figura 3. 

Fig. 3. 

D) 

Ilernitt cuatto disco cervical con ｳｩｮ､ｲｯｭｾ＠ g race de 
compresión medular . 

PARAPLEJIA DISCAL OLIGOSINTOMÁTICA. 

La hernia moderada discal dorsal es también 
capaz de producir paraplejías espasmódicas de 
carácter crónico o que evolucionan muy lenta­
mente. Hemos podido observar varios casos 
comprobados por examen radiográfico y uno de 
ellos comprobado por la interwnción quirúrgi­
ca (TOLOSA) y presentado en la última Reunión 
Luso-Española de Neurocirugía (fig. 4). Suel€ 
encontrarse una hernia dorsal baja poco acen­
tuada y la sintomatología exclusivamente mo­
tora apenas se modifica. Se trata generalment€ 
de individuos de cuarenta a cincuenta años. Los 
trastornos comienzan por debilidad de las ex­
tremidades inferiores, estableciéndose en pocas 
semanas dificultad para la marcha con hiperto­
nía ·e hiperreftexia tendinosa. Las molestias per­
sisten largo tiempo sin modifica.rse. 

El diagnóstico pu€de ser muy difícil cuando 
€1 examen ｲ｡､ｩｯｧｾ￡ｦｩ｣ｯ＠ directo o por medios de 

.· 
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contraste es negativo. Sin embargo, una simple 
radiografía a menudo permite descubrir un dis­
co patológico, con disminución o desaparición 
del espacio intervertebral, acompaíiándose mu­
chas veees de lesiones reumatoide-as y osteofíti-

Fig. 4.-Desaparición e3pacio intervertebraJ por hernia diez 
disco dorsal; paraparesia crónica espasmódica. 

cas (figs. 5 y 6). Con lipiodol o pantopaque es 
probable que el tránsito resulte normal, así 
como también el líquido céfalorraquídeo y las 
pruebas manométricas. 

En el complejo grupo de síndromes paraplé­
jicos crónicos de difícil diagnóstico etiológico, 
hay que tener siempre en cuenta la posibilidad 
de un prolapso discal. Es posible que algunas 
paraplejías etiquetadas como probables esclero­
sis en placas, esclerosis combinadas y otras di­
versas afecciones, sean de origen discal y por 
tanto tributarias de la neurocirugía. 

E) BRAQUIALGIA POR PROLAPSO DISCOCERVICAL. 

Sabemos que existe un extenso grupo de afec­
ciones capaces de provocar radiculalgias de la 
extremidad superior, en ausencia o escasez de 

otros síntomas. Además de la costilla cervical 
síndrome neurocirculatorio del escaleno, neuri: 
tis aisladas, acroparestesia de Schultze, periar. 
tritis escápula-humeral, etc., ha de tenerse en 
cuenta la braquialgia por prolapso de disco cer. 
vical. En este caso, la sintomatología exclusi­
vamente dolorosa se debe tan sólo a la protru­
sión lateral y ligera de uno o dos de los últimos 
discos cervicales. No hay manifestaciones de 
compresión medular, sino únicamente una radi­
culaJgia rebelde con ciertas características es­
peciales. 

En 1940, STOOKY describe tres síndromes de­
bidos a prolapso discal, siendo uno de ellos la 
"presión radicular unilateral" caracterizada por 
atrofia y dolor unilateral, sin afectarse las fi­
bras medulares. 

SEMMES y MURPHEY demuestran en 1943 que 
el disco cervical se luxa a menudo lateralmente 
sin comprimir la médula, dando tan sólo un sín­
drome monorradicular. En 1941, BROAGER, de 
Copenhague, habla también de e:st tipo de bra-

Fig. 5.-P araplejia oligosintomática por hernio. discal dor· 
sal, comprobada operatoriamente. 

quialgias, aunque describe cases de ｣ｯ ｭｰｲ ･ｳｩ￳ ｾ＠
medular. En 1947, CRAWFORD y SANFORD, asl 
como también SPURLING, publican algunos ca· 
sos revisando la cuestión. Recientemente, RUS· 
SELL BRAIN y NORHFFIELD han presentado la 
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uestión a la Royal Society, de Londres, y nos­
e tros lo hemos hecho en la última Reunión 
ｾｵｳｯＭｅｳｰ ｡￱ｯｬ｡＠ de Neurocirugía, habiendo inter­
venido en la discusión del tema OLIVECRONA, 
VERBIEST, GIFRE y ｯｴｲ＿ｾﾷ＠ , . . , 

Nocicmes anatornP-físWlogu:as.-En la reg10n 
cervical, y en ｣ｯｮｴｲ｡ｳｾ･＠ con lo qu,e sucede en Ｑｾ＠
lumbar, el engrosamiento medu1ar llena casi 

Fig. 6. 

por completo el conducto raquídeo, ･ ｭ･ｲｧｩｾｮ､ｯ＠
las raíces casi horizontalmente pur los aguJeros 
de conjunción. El ligamento ｬｾｮｧｩｴｵ､ｩｮｾｬ＠ poste­
rior es muy r esistente en la lmea media y del: 
gado en los lados, por lo cual la hernia es cas1 
siempre lateral. 

La médula cervical se compone de ocho seg­
mentos con ocho raíces anteriores y siete raíces 
posteriores, ya que ordinariamente ｦｾｴ ｡＠ la pr!­
mera raíz cervical posterior. Ls pr1mera raiz 
cervical emerge entre el atlas y €1 ｯ｣｣ｩｰｩｾ｡ｬＮ＠ La 
octava raíz cervical lo hace por el aguJero de 
conjunción formado por la séptima vértebra 
cervical y primera dorsal. , 

Cada disco patológico comprime la ｾ｡ｩｺ＠ un 
número superior que le sigue. Asi, por .eJemplo, 
una lesión de 5 disco (o sea, comprendido entre 
5 y 6 vértebra) actúa comprimiendo la ｲ｡ｾｾ＠ cer­
vical 6. Una lesión de 4 disco = compres10n de 
la raíz 5· hernia 6 disco = compresión raíz 7, 

' etcétera. 
La protrusión en la parte ｭ ･ ＼ｬ ｩｾ＠ origina una 

paraplejía; la protrusión ｬ｡ｴ ･ｲｾｬ＠ m.tensa puede 
originar, como ha señalado el canadiense ｊｾｳＬ＠
un síndrome de Brown-Sequard. La protrus10n 
lateral moderada, y aunque sea a veces ｢ｾｳｴｾﾭ
te acentuada, podrá dar lugar a la braqmalg1a 
sin interesar la médula (fig. 7). . 

La hernia cervical casi siempre ｣ｯｭｰｲｵｾｾ＠ ';lila 
sola raíz, al revés de lo que pasa el} la Clabca, 
donde por la oblicuidad de las raices ｰｵ･､･ｾ＠
afectarse varias de ellas No obstante, puede.1 

existir hernias múltiples: af·ectándose entonces 
varias raíces. 

RUSELL- BRAIN ha admitido recientemente 

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

Además, la mayoría de los autores citados ha­
cen notar la frecuencia con que se presentan le­
siones espondilósicas (7 en 10 casos). Los elíseos 
más frecuentemente afectados son los situados 
ent!'e las vértebras Cs y CG y CG y c7 (fig. 8). 

Sintornatología.-CRAWFORD y JAMES compa­
ran la braquialgia discal a la ciática discal, aun­
que en la hernia cervical el traumatismo puede 
pasar fácilmente inadvertido por su menor in­
tensidad. En el cuello hay crihs repetidos con 
dolor que recuerda el lumbago. Para SPURLING, 
la proporción entre prolapsos cervicales y lum­
bares sería de 1 a 12. 

La sintomatología es bastante característica. 
La cabeza puede €star ligeramente inclinada ha­
cia el lado opuesto. A veces, rigidez cervical, 
existiendo dolor que aumenta a menudo al man­
t ener la cabeza mucho tiempo en la misma po­
sición 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 es a menudo, imposible. 

La exploración neurológica puede dar resu!­
tados compktamente negativos. A veces hay li­
gera limitación de movimientos ､ｾ＠ la ｣ｯｬｵｾｬｽ｡＠
cervical o dolor provocado por la hiperextensiOn 
del hombro o del brazo. Las últimas apófisis es­
pinosas cervicales suelen ser dolorosas a la pre-

Fi , 7 -Braquialgia disco-cervical. E squema de ｓｰｵｲｬｩｾＡＡＧ＠
de\;)ostrando cómo puede afectarse la miz por la herma 

respetando la médula. 

sión Uno de nuestros enfermos durante las cri­
sis ·nocturnas presenta ･ ｮｾｯｪｦＮ｣ｾｾｩ ･ｮｴｯ＠ ､ｾ＠ . }a 
mano. Otras veces hay ､ｩｳｭｾｮＺｵｾｷｮ＠ o abo!lClüll 
del reflejo tricipital o del bicipital. La hipoal­
gesia a veces llega al extrem? de ｾｯｳ＠ ｾ･､ｯｳ＠ pul­
gar e índice. Cuando la procidencia b ene lugar 
en los últimos discos cervicales, el dolor puede 
abarcar, además de región c-ervical y brazo, tam­
bién el tronco. En algunos casos graves el dolor 
ha sido considerado como anginoso. 

. ' 
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Aunque la distribución del dolor en las áreas 
de los nervios cutáneos es conocida, general­
mente se ignora que la iritación de las raíces 
cervicales puede producir dolores en zonas mu­
cho más extensas y profundas que las clásicas. 
Ello se explica por las ramificaciones que se ex­
tienden a los músculos, 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 lntervertebral . 

la cama, muchas veces es provocado por las al­
mohadas, dispuestas incorrectamente, con la 
consiguiente flexión lateral o rotadón de la ca­
beza durante el sueño. Además, en ·el interme­
dio entre sueño y vigilia, son posibles movimien­
tos forzados de la columna cervical. La tos y el 
ｾｳｴｯｲｮｵ､ｯ＠ son también causa de dolor, que a 
veces puede evitarse con la flexión del cuello y 
apertura de la boca, 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 ｳｾｮｳｩ｢ｩｬｩ､｡､＠ sue­
len ser escasos y afectan casi exclusivamente la 
sensibilidad superficial. Rara vez se observa 

atrofia, hipotonía o disminución de fuerza. El 
líquido cefalorraquídeo tampoco suele estar al­
terado. 

El hecho ce que a menudo la afección radicu­
lar pase inadvertida se explica por la mayor 
frecuencia con gue se afectan las raíces poste­
riores, más voluminosas que las anteriores. Ade­
más, la atrofia muscular sería compensada por 
la hipertrofia de las partes vecinas no afec­
tadas. 

Para R. BRAIN existirían cuatro modos de co­
mienzo: a) Dolor agudo ·en el cuello y en un 
brazo. b) Dolor insidioso y remiLnte en las 
mismas zonas. e) Desarrollo gradual de sínto­
mas de compresión de la médula. y raíz. e) Le­
sión medular progresiva aislada. 

Ha de tenerse por otra parte Pn ｣ｵｾＺｮｴ｡＠ la po­
sibilidad de que exista atrofia de los pequeños 
músculos de la mano, cuya in€rvación corres­
ponde a segmentos más bajos que los pertene­
cientes a la raíz comprimida. Ello se debería al 
edema descendente, que afectaría especialmente 
al primer segmento dorsal. 

En cuanto a los trastornos motores, el pacien­
te suele indicarnos que la extremidad afecta es 
más débil que la del lado opuesto. En algunos 
enfermos puede demostrarse el déficit motor del 
bíceps braquial (inervado por las raíces 5 y 6 
cervicales) o del tríceps (incrvado por la raíz 7 
cervical). 

SPURLING ha señalado como uno do:. los signos 
diagnósticos más importantes dt' ksión discal 
intrarraquídea la producción i:1mediata de }os 
síntomas por la compresión forzada de la cabe­
za inclinándola hacia el lado afecto. Volviendo 
la cabeza a su posición normal, cesa 'el dolor. 
En nuestras observaciones se ha provocado más 
claramente el dolor por la extensión forzada de 
la cabeza que por la inclinación lateral. 

Para la localización de la hernia no puede 
darse una sintomatología absolutamente preci­
sa para cada disco afecto. Sin embargo, en la 
procidencia discal cervical pueden aceptarse los 
siguientes datos: 

En la hernia del V disco) o sea cpn lesión de la 
sexta raíz cervical: disminución o abolición del 
r eflejo bici pi tal; dolor que se irradia por la re­
gión 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 inclina,ción de la cabeza hacia el 
lado afecto. 

En la hwnia del VI disco cervical: disminu­
ción o abolición del reflejo tricipital con pares­
tesias preuominantes en el índic;e v dedo anular. 
El dolor también se irradia por la región cervi-
cal, hombro y brazo. _ 

En la hMnU:l de los discos V y ｖｉｾ＠ con ｰ｡ｲｴｾﾭ
cipación por tanto de las raíces sexta y sépti­
ma, la sintomatología es más difusa, con tras­
tornos sensitivos por los dominios del mediano 
y cubital predominantes. 

Por examen rad:-aJgráfwo, especialmente si se 
realiza en posición lateral, pued-en obtenerse a 
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veces imágenes patognomónicas. Unas veces es 
evidente el estrechamiento del espacio interver­
tebral, que en los casos graves puede desapare­
cer casi por completo (figs. 9 y 1 O). Otras veces, 
¡as lesiones consisten solamente en irregulari­
dades de los contornos. Sin embargo, tal como 

Fig. 9.- Br<H¡uialgia disco·cerdcal. :Marcada lordosis cer­
vical y m odificaciones espacios intervertebrales. 

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

La radiografía con lipiodol o con pantopaque 
constituye un excelente medio diagnóstico en los 
casos dudosos. Se inyectan 5 ó 6 c. c. de la sus­
tancia opaca en el espacio subaracnoideo por vía 
lumbar. A continuación se invi-erte la posición 
del paciente hasta que por radioscopia se com­
prueba el paso de la materia opaca a la columna 
cervical. Ha de procurarse que el paci·ente man­
tenga la cabeza hiperextendida para. evitar el 
paso de la materia opaca a la cisterna magna. 
Según la intensidad de la hernia, se pone de ma­
nifiesto una muesca lateral o la ±alta de los fon­
dos de saco radiculares. 

WHITELEATHER y colaboradores admiten las 
siguientes anomalías radiográficas: a) Desapa­
rición o inversión de la lordosis normal cerviCal 
de un modo completo o segmentario. b) ｅｳｴｲｾﾭ
chamiento del espacio intervertebral. e) Parb­
culas calcificadas del disco y masas preferentes 
que se proyectan en la luz del canal. <;}) Altera­
ciones del tamaño y forma del agujero de con­
junción. e) Montidad disminuí da. b) Alterna­
ciones en el mielograma. 

Ninguno de estos signos ha de ser ｣ｯｮｳｩ､ｾｲ｡ﾭ
do, sin embargo, como patognomónica, Pl;ldien­
do existir alguno de ellos sin que la herrua sea 

suficiente para provocar la compresión de la 
raíz. 

Es sumamente difícil establecer el diagnósti­
co diferencial entre la espondilitis con ･ｳｴｲｾ｣ｨ｡ﾭ
miento del agujero de conjunción y la proci­
dencia discal, ya que a menudo coexisten am­
bas. Se comprende en estos casos la importan­
cia del examen radiográfico, que debe re-alizarse 
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 número de vértebras sin que exista dolor 
cervical. En la hernia de ､ｩｾ｣ｯ＠ el paciente duer­
rn 3 casi siempre boca arriba; el dolor se presen­
ta con bastante brusquedad, acentuándose por 

Fig 10.-Braquialgia cérvico-discal.. ｏ ｾｾ｣ｯｦｩｴｯｳｩｳ＠ y modifi­
·caclones quinto y sexto espactoH ｭｴ ･ｲｶ･ｲ ｬｾ｢ｲ｡ｬ ･ｳ Ｎ＠

los esfuerws hechos, que no suelen ocurrir en 
la espondilitis. En estos casos, la conveniencia 
de la mielografía. es evidente. 

Como ya se ha indicado, la compresión por le­
sión del escaleno es otra afección que fácilmen­
te puede confundirse con la hernia discal. Ha 

• . . ' 

.. 
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de tenerse en cuenta principalmente que en rea­
lidad en el síndrome del escaleno los síntomas 
neurológicos corresponden predominantemente o 
exclusivamente a las raíces VTII cervical y I to­
rácica, con distribución por tanto de las pares­
tesias por el borde interno de la mano (distri­
bución cubital). La ruptura de discos cervicales 
por debajo del espacio entre 6." y 7."' vértebras 
son excepcionales. Ha de tenerse además en 
cuenta que el síndrome del escaleno suele estar 
casi siempre ac·ompañado de manifestaciones 
neurovasculares por compresión de la arteria 
subclavia. 

Por otra parte, en el síndrome del escaleno 
las algias no se modificarían por la aesviación 
forzada de la cabeza hacia el lado afecto ni ha­
cia atrás. Un hecho importante que debe seña­
larse es que la sección del escaleno puede ser 
t emporalmente beneficiosa en la hernia disco­
cervical al suprimir el espasmo del músculo. 
Puede compararse a lo que ｳｵ｣･､ ﾷｾ＠ en la ciática 
con la sección de la fascia iliotibia l u operación 
de Ober. 

Otras veces s e piensa en una fibrositis o una 
miositis, o bien en 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 o años, y en general es más dócil que 
la ciática al tratamiento médico y fisioterápico. 

Ln. 1uwca.clúH qulrc.trg'lca aeoe tunaarse en la 
intensidad y persistencia de las algias, fracaso 
del tratamiento conservador, aparición de tras­
tornos objetivos sensitivos o de síntomas de su­
frimiento medular. O'CONNELL cree que no de­
ben intervenirse los casos de radiculalgia ais­
lada. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES. 

1. Según su nivel e ｩｮｴ ･ ｮｳｩ､ｾ､Ｌ＠ las hernias 
discales intervertebrales pueden dar lugar a sín­
dromes neurológicos diversos. Entre eUos se 
considera la ciática discal, la meralgia paresté­
sica discal, síndromes seudotumorales intrarra­
quídeos, la braquialgia o monorradiculalgia dis­
cocervical y las paraplejías o paraparesias oli­
gosintomáticas crónicas por hernia discodorsal 
moderada. 

2. Se describen brevemente las característi­
cas de la ciática discal y sus diferencias clínicas 
con la ciática neurítica. 

3. La neuralgia del f emorocutáneo o .meral­
gia parestésica, considerada como primitiva·, 
puede ser provocada por hernia del 2 ó 3 disco 
lumbar. 

4. Además de la paraplejía por compresión 
medular grave, existe un grupo de paraparesias 
espasmódicas oligosintomáticas de evolución 
muy lenta debidas a hernia moderada dorsal, y 
que fácilmente pueden confundirse con las de-

bidas a la esclerosis múltiple o a otra esclerosis 
medulares. 

5. Se describen fina lmente lo:5 caracteres de 
la braquialgia discccervical con algunas obser­
vaciones comprobadas radiológicamente. 
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SUM:MA.RY 

1. In agreement with the height and intensi­
ty, the hernia of the disci intervertebrales may 
give rise to differ ent 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 
symptoma tic paraparesis through moderate 
hernia of dorsal discus, are considered. 

2. The characteristics of discal sciatica and 
its clinical diff·erence with neuritic sciatica are 
briefly described. 

3. WhEn neuralgia of the cutaneous femoris 
fibularis ｾ ･ ｲｶ･＠ or paraesthesic meralgia is ｣ｯｾﾭ
sidered to b-e primitive, it may be due to her111a 
or the second or third lumbar discus. 

4. Besides paraplegia due to severe medull<:­
ry compression, there ar-e a group of spasmodte 
oligosymptomatic paraparesis with a very slow 
evolution owing to moderate dorsal hernia that 
may be very easily mistaken for those due to 
disseminated sclerosis rür other spinal sclerosis. 

5. Lastly, the characteristics of brachyalgía 
of cervical discus are described togEther with a 
few observations that have been radiologicully 
confirmed. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

J e nach ihr·em Sitz und der Starke konnen die 
intervertebralen Diskushernien zu den verschie­
densten ｮ･ｵｲ＿ｬｯｧｩｳ｣ｨ･ｾ＠ ｓｹｮｾｯｭ･ｮ＠ Anlass ge­
ben. Unter diesen befmdet sich der Diskus-Is­
chias, die paraesthetische biskus-Meralgi.e, in­
trarhachide pseudotumorale Syndromen die 
Brachialgi:e oder discocervicale ｍｯｮｯｲ｡､ｩｾｵｬ｡ｬﾭ
gie und die chronischen oligosymptomatischen 
Paraplegien oder Paraparesen infolge leichter 
dorsaler Diskushernie. 

2. Man beschreibt kurz die charakteristis­
chen Unterschiede zwischen dem Ischias des ｄｩｾﾭ
kus und der Neuritis. 

3. Die Neuralgie des N. cutaneus f.emoralis 
cder paraesthetische Meralgie primitiva k:mn 
durch eine Hernie d·es 2. oder 3. Lendendiskus 
erzeigt werden. 

4. Ausser der durch schwere medulHire 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
rückzuführen sind, weshalb sie leicht mit de­
nen verwechselt werden konnen, die infolge ei­
ner multipler Sklerose oder anderer medu!Hirer 
Sklerosen entstehen. 

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

RÉSUMÉ 

l. Selon leur niveau et intensité, les hernies 
discales peuvent produire des syndrómes neuro­
logiques divers. Parmi eux on considere la scia· 
tique discale, la méralgie parestésique discale, 
des syndrómes pseudotumoraux intran·achi· 
déens, la brachialgie ou monorradiculalgie dis­
cocervicale et les paraplégies ou paraparesis oli­
gosymptomatiques chroniques par hernie disco­
dorsale moderée. 

2. On décrit brievement l·es caractéristiques 
de la sciatique discale et leurs différences cli­
niques avec la sciatique neuritique. 

3. La neuralgie du fémorocutanné ou méral­
gie parestésique considér:ée comme primitive 
peut etre provoquée par l'hernie du 2 ou 3 dis­
que lombaire. 

4. En outre de la paraplégie par compression 
médulaire grave, il existe un groupe de parapa­
t;ésies spasmodiques oligosypmtómatiques d'une 
evolution tres lente, dues a l'hernie moderé3 
dorsale et qui peuvent étre facilement confon­
ｾｵ･ｳ＠ avec celles qui sont dues a la sclérose mul­
tlple au a d'autres scléroses médulaires. 

5. Pour finir, on décrit les caracteres de la 
brachialgie discocervicale avec quelques obser­
vations prouvées radiologiquement. 

EL PRONOSTICO DE LA HIPERTENSION 
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Como afirma ENGEL en un estudio consagra­
do al. tema que hoy nos ocupa, la hipertensión 
｡ｲｴ･ｾＱ｡ｬ＠ repr·esenta, por diversos y poderosos 
motivos, uno de los problemas centrales de la 
Medicina interna. Las facetas ､ｾ＠ su interés son 
múltiples; pero acaso la más importante es la 
que ｳｾ＠ refiere al porvenir, es decir, al pronóstico 
del h1pertenso que constituye el objeto del pre­
sente trabajo. 

La primera idea que el médico debe tener bien 
clara cuando se trata de enjuiciar pronóstica­
mente este tipo de ･ｮｦ･ｲｭｯｾＬ＠ es la de que no to­
das las hipertensiones son iguales, y que por lo 
tanto no todas suponen el mismo pronóstico. 
Aceptado esto, es preciso también destruir la 
idea, tan extendida, de que la hipertensión lleva 
aneja una sentencia de muerte sumarísima para 
todo el que la padece, aceptando, por el contra­
rio, que muchos de estos enfermos pueden vivir, 
sin grandes limitaciones, la edad media límite, 
que se calcula en sesenta y cinco años (WEINS­
TEIN). Ahora bien, para poder asegurar ante un 
caso particular que pertenece a este tipo ama­
ble de hipertensión correspondiente a lo que 
DUMAS llama "hipertensión solitaria", en la que 
nada perturba la placidez de una evolución 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. 

Así, pues, si hay hipertensiones compatibles 
con una vida larga, y otras peligrosas y limita­
doras de su duración, es preciso aceptar que la 
más 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 el de las malignas. La separación de 
estos dos tipos obedece precisamente a la nece­
sidad de hacer este distingo pronóstico, y es 
desde este punto de vista donde tiene su máxi­
mo valor y realidad, siempre que al calificativo 
no se le dé otro alcance que el puramente actual, 
ya que, como veremos, el que una hipertensión 
sea benigna cuando se observa 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 ant-es de seguir adelante es preciso fijar 
claramente los conceptos de benignidad y ma­
lignidad referidos a la hipertensión. En reali­
dad, el punto de vista que actualmente parece 
gozar de mayores simpatías es el que acepta un 
origen común en una primera etapa funcional 
para ambas modalidades de hipertensión, las 
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