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A PROPOSITO DE DOS CASOS DE HERNIA

TOTAL DEL NUCLEO PULPOSO CON SIN-

TOMATOLOGIA DE COMPRESION DE LA

CAUDA EQUINA. ;OSTEOCONDROSIS DIS-
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De los dos casos, cuyas historias clinicas
pasamos a describir, uno fué operado en el
afio 1941 por el Jefe del Servicio, Dr. H. VER-
BIEST, y el otro hemos tenido ocasiéon de obser-
varlo y tratarlo personalmente.

CAso NOUM. 1.—Hombre de cincuenta y tres afios. Car-
nicero. Casado. Antecedentes familiares y personales,
sin interés.

Enfermedad actual—En el mes de julio de 1941 co-
menz6 a sentir sacudidas dolorosas en la parte poste-
rior de la pierna derecha, que empezando en el muslo
se extendian hasta el pie. Posteriormente los mismos
dolores aparecieron en la pierna izquierda. Las crisis
dolorosas se desencadenaban sobre todo en la posicidn
sentada y en la marcha. A los dos meses aproximada-
mente del comienzo de sus molestias, una mafiana, en
el momento en que intentaba ponérse el pantalén, sin-
tié un fuerte dolor en la region lumbar gque le impidio
posteriormente toda clase de movimientos, Tuvo que
guardar cama, pero los dolores no cedieron con el re-
poso. La tos y el estornudo los acentuaban. Asi conti-
nué en los meses sucesivos, sin mejorar casi nada de
sus dolores, y algunos dias antes de su ingreso en el
hospital comenzd a sentir sensacion de acorchamiento
y falta de fuerza en los dedos del pie izquierdo,

Exploracién.—A su ingreso en e] Hospital de San
Antonio, dé Utrecht, el dia 22-X1-41, la exploracién del
paciente arrojaba los siguientes datos: Sistema mervio-
so: Pares-craneales, normales a la exploracion, a ex-
cepcion de una paresia del VI par derecho. Miembros
superiores: fuerza, tono, reflejos y sensibilidad, norma-
les. Abdomen: reflejos abdominales y cremasterinos
presentes e iguales. Columna vertebral: a la inspeccién
se aprecia la pérdida de la lordosis lumbar fisiolégica.
La percusion de las Gltimas apéfisis espinosas lumba-
res es muy dolorosa, al igual que la presién de las ma-
sas musculares paravertebrales. Sacro doloroso a la
percusion. Miembros inferiores: hipotonia ligera mas
acentuada en el lado izquierdo. Atrofia de la muscula-
tura de ambas piernas, mds acentuada en la izquierda.
Pérdida global de fuerza de ambas piernas. No se apre-
cla pardlisis o paresia alguna. El reflejo rotuliano iz-
guierdo es mds débil que el derecho, Bl reflejo aquileo
izquierdo estd ausente y el derecho es muy débilmente
positivo. No hay trastorno alguno de la sensibilidad.
El signo de Laségue es positivo bilateralmente, Exa-
menes auxiliares: la presién del 1. ¢, r. medida por
puncion lumbar es de 23 centimetros de agua. La prue-
ba de Queckenstedt muestra un ascenso muy lento de la
columna de liquido con un descenso también muy re-
tardado. Bl andlisis del L ¢ r. di6: liquido claro
e incoloro; reacciones de Nonne y Pandy positivas;
23/3 células blancas por mm, c.; proteinas totales,
127 mg. por 100. La radiografia simple de la co-
lumna vertebral no permite apreciar escoliosis ni
defectos de la calcificacion, pero si una clara, aunque
poco acentuada, espondilosis deformante de la wltima
vér@vbrq dorsal y tres primeras lumbares, La imagen
radiogriafica de los discos intervertebrales es normal,
La exploracién mielografica practicada con lipiodol
muestra una detencién de la sustancia de contraste a
nivel de la mitad del cuerpo. de L,: esta detencién no
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es completa, pues finalmente el lipiodol pasa a peque-
fias gotas hasta el fondo de saco dural, En la proyec-
¢cidn anteroposterior es bien patente la imagen de de-
tenci6n “en peine” tipica de las compresiones extradu-
rales de la cauda equina; en la proyeccion lateral puede
observarse la forma de “pico de flauta” de la columna
lipiodolada, cuyo bisel mira de arriba a abajo y de
delante a atrds, indicando gque la compresion se verifica
en direccién anteroposterior (figs. 1 y 2). Andlisis de
sangre: 5.000.000 de hematies; Hb,, 103 por 100; 7.300
lencocitos, 64 segmentados 25 linfocitos y 11 monocitos.
Urea en sangre: 200 mg./L. Calcio en sangre: 11,44 mi-
ligramos por 100. Fésforo: 3,84 mg. por 100. Velocidad
de sedimentacién, 5 a la primera hora y 15 a la segun-
da. La curva de azicar en sangre es normal. Anilisis
de orina: nada patolégico.

Con el diagnostico de compresion extradural de la
cauda equina es inlervenido el enfermo por el Dr. VER-
BIEST. Laminectomia del arco de L, A este nivel la
duramadre no pulsa, estd fuertemente rechazada hacia
atris y no contiene liquido alguno. Para facilitar la
exploraciéon se extirpa también el arco de L,. Como
la exploracién extradural es muy dificil, se abre la
duramadre, encontrando las raices unidas a causa de
una ligera aracnoiditis; la cara anterior del saco dural
muestra una protusién hacia atrds muy evidente, de
consistencia eldstica a la palpacién. Se incinde la du-
ramadre en su pared anterior. A través de la incision
puede observarse claramente la presencia en la cara
anterior del cana! de una masa de forma irregular y
color blanquecino, facilmente movilizable, y que se
extirpa sin dificultad a través de la apertura. Se trata
de una sola pieza, de unos tres cm. de longitud, apla-
nada, que yacia totalmente suelta en la parte posterior
del cuerpo de L, Macroscopicamente parece tipico te-
jido cartilaginoso. La exploracién del disco entre L,-L.,
muestra un gran defecto en el ligamento vertebral pos-
terior, asi como en el anillo fibroso. El disco inter-
vertebral mostraba en el centro una gran cavidad.
Ningtn otro hallazgo patolégico. La duramadre fué
suturada después de haber extraido el lipiodol

Curso post-operatorio.—El dolor agudo en los mo-
vimientos de la columna vertebral desaparecié inmedia-
tamente después de la intervencién. Cuando el paciente
fué movilizado al cabo de quinece dias de completo re-
poso, la marcha era difieil, por aquejar falta de fuerza
en ambas piernas. Lentamente, en los meses posterio-
res, se fué recuperando, hasta llegar a poder andar
normalmente.

Cas0o NOM., 2.—F. C. Hombre de cuarenta y tres afios.

Pintor. Casado. Antecedentes familiares y personales
sin interés.

Enfermedad actual.—En el mes de mayo de 1950
comenzé a sentir dolor en la regién lumbar, gque se
acentuaba con la marcha y los esfuerzos, y se calmaba
con el reposo. Asi continué hasta el dia 24 de julio,
en que con motivo de padecer una bronquitis, en un
esfuerzo de tos, sintié repentinamente un dolor muy
agudo en ambas regiones gliteas y a todo lo largo
de la parte posterior de la pierna izquierda. A cada
esfuerzo de tos los dolores se le reproducian, y eran
tan intensos, que motivaron su traslado al hospital;
en él, a los cuatro dias de su ingreso, se le aprecid
una incontinencia urinaria y grandes dificultades en
la defecacién. Asimismo el enfermo noté una zona
de anestesia en la parte alta y posterior del muslo
derecho e insensibilidad en la regién perianal. Desde
esta fecha los dolores han ido disminuyendo; pero los
trastornos de esfinteres persisten ¥ progresivamente
ha ido notando disminucién de la’ fuerza en ambas

piernas, con sensacién de parestesias dolorosas en el
pie derecho.

E«-plnmeigﬁn.— A su ingreso en la Clinica Neurolégi-
ca de la Universidad de Utrecht (Prof. SILLEVIS SMITT),

el paciente presentaba a la exploracién la siguiente
sintomatologia :

Si.\-tc-m_u nervioso.—Pares craneales normales a la
exploracion. Miembros superiores: fuerza, tono, refle-
Jos y sensibilidad normales. Abdomen: reflejos abdo-
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minales presentes e iguales en ambos lados. Reflejos
cremasterinos positivos e iguales. Reflejo anal ausente,
con relajacion del esfinter. Columna vertebral: a la ins-
peccién presenta una configuracion normal, La mo-
vilidad de la columna lumbar estd muy disminuida.
sobre todo en los movimientos de flexién anterior. Por
palpacién y percusién aqueja ligero dolor a nivel de
las apdfisis espinosas de L,--. Miembros inferiores:
tono disminuido en ambos lados, Atrofia muscular,
més marcada en las piernas que en los muslos. Fuerza
disminuida en todos los segmentos, principalmente en
la pierna izquierda. La flexidn plantar del pie es el
movimiento mas afectado por la paresia. Reflejos ro-
tulianos presentes ¢ iguales, Reflejos aquileos abolidos
bilateralmente. No existen reflejos patolégicos. Signos
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maniobra de Queckenstedt es positiva, pero el Quec-
kenstedt invertido es negativo. Andlisis del L. ¢. r.: Non-
ne y Pandy fuertemente positivos; 33/3 células; glu-
cosa, 0,70 g. por 100; proteinas totales, 246 mg. por
100. Reacciones de lies, negativas. Andlisis de sangre;
Wassermann, negativo. Hematies, 4.600.000, Leucocitos
12.700. Férmula leucocitaria: segmentados, 69; linfo-
citos, 28; eosindfilos, 1; monocitos, 1. Velocidad de se-
dimentacién, 20-41. Anilisis de orina: color turbig,
densidad 1.017, albimina 0,05 por 1.000; glucosa, ne-
gativa. Sedimento: numerosos leucocitos y algunos erj
trocitos. Siembra: bacterium coli comamis,

Con el diagnéstico de compresion de la cola de |

caballo por hernia del nucleo pulposo es intervenido
el enfermo. Anestesia local, Incision de 20 cem, en la

Fig, 1,—Caso 1,-—Tiplea iziagen en “peine” de la detencion
lipiodolada, en la radiografia anteroposterior.

de Laségue y Bragard positivos, con 50 en el lado
izquierdo y con 60" en el derecho. Sensibilidad: hipoes-
tesia al tacto, dolor y temperatura en las zonas co-
rrespondientes a las raices L.-S,-.-, en la pierna dere-
cha, y a L, en la izquierda. Exploracién eléctrica:
clara reaccion de degeneracion del triceps sural de
ambos lados. Excitabilidad eléctrica muy disminuida
en los miusculos peréneos, tibial anterior y extensor
largo del dedo grueso en el lado derecho y del extensor
largo del dedo grueso izquierdo.

Exdmenes auriliares.—Radiografias simples de la co-
lumna vertebral: destruccién y degeneracién muy mar-
cadas del disco L,-, con superficies muy irregulares
de ambos cuerpos vertebrales y marcado estrechamien-
to del espacio intervertebral, Las estructuras éseas no
muestran signos de afectacién. La mielografia practi-
cada con pantopague demuestra un estrechamiento
simétrico del canal vertebral a nivel de L,-, llegando
la sustancia de contraste hasta la mitad inferior del
cuerpo de la cuarta vértebra lumbar, donde se de-
tiene de una manera irregular, dentada (detencién en
forma de “peine”). Al cabo de cierto tiempo el pan-
topaque desciende hasta el fondo de saco dural, lo
que indica que el blogueo no es absoluto. En las ra-

laterales puede observarse cémo la deten-
cion de la sustancia de contraste adquiere la forma
de “pico de flauta”, cuyo bisel mira hacia atrds, a
nivel del espacio intervertebral L., La puncién lumbar
practicada entre L, arroja una presién normal, y la

Fig. 2.—Caso 1.»—Imagen en “pico de Hauta” en la radio-
grafia lateral.

linea media de la regién lumbar, desde L, hasta S,
Separaciéon de las masas musculares paravertebrales
Extirpacién de las apéfisis espinosas de L., y S, A
nivel de L,-, el hueso muestra un aspecto osteopord-
tico muy marcado y sangra mucho. Extirpacion de los
ligamentos amarillos entre L, y I4-S,, que no aparecen

hipertrofiados. Hemilaminectomia horizontal a nivel de¢

#6508 espacios. Entre L., la exploracién extradural del
canal lumbar permite apreciar a este nivel la exis
tencia de una masa cartilaginosa de aspecto irregular
y de unos dos y medio cm. de longitud méxima, que
se moviliza y extirpa con la sola ayuda de la pinzd
de coagulacién, sin ningGn esfuerzo. Otros varios tro-
citos mas pequefios, que se encontraban igualmente
sueltos en el canal vertebral, son asimismo extraidos
La exploracién del espacio intervertebral nos permite
observar la presencia de una gran cavidad ampliamen-
te comunicante en el canal vertebral, dado que no
existia el menor signo de ligamento vertebral posterior
ni de anillo fibroso. Por el raspado con la legra de
esta cavidad solamente se obtiene una pequefia cah
tidad de tejido fibroso, llegando inmediatamente &

superficie de los cuerpos vertebrales. El sondaje de 108
canales radiculares no demuestra ningin obstaculo. El
disco inferior entre L, y 8, aparece normal a la ex
ploracién, y tnicamente en el lado izquierdo se €08
gula una gruesa vena perirradicular, El sondaje ucm‘_
dente del canal vertebral es totalmente libre. La mo:
vilidad a la presién de la quinta vértebra lumbar ¢

il
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anormalmente grande, razén por la' que después rlc}‘
raspado con la legra de la superficie de los cuerpos
vertebrales se introducen entre las vértebras 4 y 3,
con objeto de lograr la osteosintesis de las mismas,
varios trocitos de hueso procedentes de las apdfisis
espinosas extirpadas. _ _ . :

Curso post-operatorio.—En los primeros dias la mo-
tilidad. sensibilidad y trastornos esfinterianos no ex-
perimentaron ninguna variacién, Los dolores a rajz de
la intervencién desaparecieron por completo. A_lns diez
dias, el paciente comenzé a orinar voluntariamente,
con algin esfuerzo, y la defecacion se regulariz6, rea-
lizdndose diariamente y bajo el control de la voluntad.
Al mes, los trastornos esfinterianos habian desapare-
cido por completo; pero la paresia bilateral en la ﬂ.t'-
xién plantar del pie persistia, asi como un drea de
hipoestesia en la parte alta y posterior del muslo de-
recho. Fué tratado diariamente con electro y fisiote-

rapia, siendo dado de alta el 8-XI1I-50, ahandr-nandn &l
Servicio totalmente libre de dolores y habiendo recu-
perado en gran parte la fuerza de sus miembros in-
feriores.

RESUMEN DE LA SINTOMATOLOGIA Y HALLAZGOS
OPERATORIOS DE LOS DCE CASOS DESCRITOS.

1) Amkos comenzaron con dolores lumbal-
gicos o ciaticos bilaterales.

2) Un accidente agudo, congecuencia de un
esfuerzo, provocé un recrudecimiento y exten-
sion tan intensos de sus molestias que obligé
a nuestros enfermos a ingresar en el hospital
0 a guardar completo reposo.

3) A partir de este momento se desarrolld
progresivamente en ambos, pero mas acentua-
damente en el caso nim. 2, una sintomatologia
tipica de compresién de la cola de caballo.

4) La exploraciéon radiografica simple de la
columna lumbar mostraba como datos dignos
de interés la existencia de una ligera espondi-
losis deformante en el caso nim, 1, y un estre-
chamiento muy marcado del espacio interver-
tebral entre L,-, en el caso nam. 2, con super-
ficies muy irregulares de ambos cuerpos ver-
tebrales.

5) La exploracion mielografica con sustan-
cia de contraste mostré en ambos casos una
imagen tipica de proceso compresivo extra-
dural.

6) Como expresion del bloqueo casi total
del canal lumbar, el contenido en proteinas
del 1. c. r. era muy alto en los dos enfermos.

7) La intervencion demostré la existencia
de todo el nucleo pulposo libre en el canal ver-
tebral comprimiendo fuertemente el saco dural.

8) En ambos casos, mas acentuadamente
en el segundo, la exploracion del disco inter-
vertebral correspondiente demostré la existen-
cia de una gran cavidad y la desaparicion mas
0 menos extensa del ligamento vertebral pos-
terior y del anillo fibroso. Igualmente en el caso
numero 2 se constaté la existencia de una cla-
ra osteoporosis.

COMENTARIOS.

Es bien conocido el hecho de que la hernia
discal se manifiesta clinicamente por la pro-
ducecién de dolores, que se localizan en el te-
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rritorio correspondiente a la raiz o raices com-
primidas. Casi siempre esta sintomatologia do-
lorosa es unilateral y los trastornos de la sen-
sibilidad, atrofias musculares y akolicion de
reflejos, cuando existen, asientan igualmente en
una sola extremidad. La unilateralidad de los
sintomas se explica por la preferencia que
muestra el ntcleo pulposo a herniarse lateral-
mente, aprovechando la menor resistencia que
encuentra en las partes laterales del ligamento
vertebral comin posterior. Las hernias centra-
les son bastante méas raras y casi siempre com-
primen mas intensamente en un lado que en
otro la raiz correspondiente, siendo por tanto
su sintomatologia también con gran frecuencia
unilateral.

De todo lo anterior se deduce que la pre-
sencia de una ciatica bilateral se observa ra-
ramente en la hernia discal, sokre todo de una
cidtica que se manifiesta simultaneamente en
ambos lados, pues en la degeneracion discal
multiple los dolores ciaticos adquieren frecuen-
temente un caracter alternante, es decir, afec-
tan una temporada a una pierna y otra a la
contraria: este cuadro es reconocible radiogra-
ficamente, y desde un punto de vista clinico
presenta sobre todo problemas que afectan a
la estatica y dindmica vertebrales.

Por lo tanto, cuando observemos un paciente
que aqueja desde el comienzo de su enfermedad
dolores ciaticos bilaterales o que se han hecho
bilaterales al poco tiempo de haber afectado al
primer miembro, la experiencia aconseja pen-
sar siempre en un probable tumor o en el mal
de PorT; y con mas motivo todavia si a la
sintomatologia dolorosa se anade un cuadro
clinico de compresion progresiva de la cauda
equina con paresias y atrofias bilaterales, tras-
tornos esfinterianos, ete. El diagnostico dife-
rencial entre tumor de la cola de caballo, mal
de PoTT y hernia total del nicleo pulposo en-
trafa entonces serias dificultades. Intentare-
mos, basandonos en las historias precedentes.
deducir algunos signos que permitan sentar un
diagnostico exacto, cuyo valor pronéstico seré
bien diferente en las tres entidades. El comien-
zo acostumbra a ser idéntico: dolor vago de
lumbago, con irradiaciones a ambas regiones
gluteas o a lo largo de ambos nervios ciaticos.
Posteriormente van apareciendo los signos de
compresicén progresiva de la cauda equina, pero
en el modo en fque aparecen encontramos ya
grandes diferencias. Mientras que las neofor-
maciones intra o extradurales producen la com-
presién lenta, sin que el paciente pueda deter-
minar la fecha exacta de su comienzo, en la
hernia total del nicleo pulposo esta compresion
se verifica de una manera casi siempre krusca,
stbita. Con motivo de un esfuerzo (tos, defe-
cacién, adopcién de una postura forzada, et-
cétera), el paciente siente un vivisimo dolor
de lumbago con irradiacioén ciatica bilateral y
queda incapacitado para realizar cualquier mo-
vimiento con el tronco por los intensos dolores
a que da lugar. Este “choque” brusco corres-
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ponde probablemente al momento en que el ni-
cleo pulposo se extruye por completo, provo-
cando la compresion aguda de las raices de la
cola de caballo. Inmediatamente después del
accidente acostumbran a presentarse los tras-
tornos esfinterianos y comienzan las paresias
y atrofias musculares. El que en unos casos
estos sintomas aparezcan mas tardiamente que
en otros o se presenten en su minima expresion
creemos puede ser atribuido a las variaciones
de la capacidad del canal lumbar a este nivel.

En el mal de PorT, la compresion radicular
ruede verificarse también de una manera brus-
ca, por hundimiento sibito de una vértebra;
pero en este caso la cifosis resultante sera
visible a la simple inspeccion, y en todo caso
la radiografia solventara el problema.

La mielografia serd siempre necesaria. Asi
las imagenes en peine (fig. 1) y pico de flau-
ta (fig. 2) muestran, por lo pronto, la existen-
cia de un proceso extradural que ejerce la com-
presién en direccién antero-posterior. En el
caso primero, al que pertenecen ambas figuras,
la detencién de la sustancia lipiodolada no
correspondia a ningin espacio intervertebral
exactamente, y por tanto no tenia tanto valor
como en el easo nim, 2 (cuyas imagenes no
reproducimos por causas ajenas a nuestra vo-
luntad), en que esta detencién coincidia exac-
tamente con el limite superior del disco L,-..
Cuando asi ocurre, las imagenes mielogrificas
descritas hablan muy en favor de la existencia
de una compresion por hernia del ntcleo pul-
poso.

Hechas estas breves consideraciones acerca
de la sintomatologia y diagnéstico diferencial
de la hernia total del niicleo pulposo, querria-
mos ahora, y en relacién con el subtitulo que
encabeza este articulo, hablar de la etiopato-
genia del proceso que nos ocupa.

~ En primer lugar, y de acuerdo con la opi-

nién reinante en esta Clinica Neuroquirirgica,

creemos que la extrusién total del nicleo pul-
poso es debida a un proceso patolégico dife-
rente al que causa la hernia o protusién discal
corriente. Varias razones abogan en este sen-
tjdq.. Primeramente destaca su rareza, de la
que nos dard idea el hecho de que en el Ser-
vicio de Neurocirugia de la Universidad de

Utrecht solamente se ha verificado el diagnés-

tico en dos ocasiones durante los afios com-
prendidos entre 1941 y 1950; en el mismo pe-
riodo fueron operados 38¢ enfermos afectos de
hernias disceles positivas. Por tanto, la fre-
cuencia de la hernia total del ntcleo de
SCHMORL, considerada en relacién a la hernia
o protusién discal corriente, es tinicamente de
un 0,5 por 100. Esta exigua proporcién nos da

derecho a creer que si ambas entidades fueran

el resultado de un mismo proceso en diferentes

fases de su evolucion, observariamos la extru-

sién total con mucha més frecuencia; por lo

menos con tanta como se observa en el curso

de las exploraciones discales la gran protusién

- que afecta a todo el disco; pero que respeta la
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integridad del ligamento vertebral posterior o
bien la hernia lateral del nucleo pulposo que
ha perforado parcialmente dicho ligamento, a
pesar de lo cual s6lo se extruye en una minima
parte.

De aqui que cuando operatoriamente consta-
tamos la total extrusion del nficleo, que yace
libre en el canal vertebral, unida a una mayor
o menor alteracion del hueso y a la desapari-
cion casi total del ligamento vertebral poste-
rior y del anillo fibroso con formaciéon de una
gran cavidad en el espacio intervertebral nos
sarece apropiado hablar de “osteocondrosis
dissecans"”, porque esta denominacién resume
muy exactamente los hallazgos patologicos.
DANDY, va en el ano 1929, lo habia hecho asi
con su caracteristica agudeza de vision.,

Asi considerada, la entidad que nos ocupa
no seria sino la localizacion vertebral de la en.
fermedad de Ko6Nic. Este autor describio en ej
afo 1888, con el nombre de “osteocondrosis
dissecans”, una entidad patolégica independien-
te, caracterizada por presentar porciones to-
talmente libres de cartilago dentro de la cavi-
dad de ciertas articulaciones, sin que puedan
demostrarse indicios de proceso inflamatorio o
traumatico alguno, Su eticlogia es, por tanto,
desconocida, admitiéndose, sin embargo, el pa-
pel importante que pueden jugar en su produc
cién los miecrotraumas repetidos. La articula-
cion de la rodilla es la méas cominrente
afectada, pudiendo el proceso asentar igual-
mente a nivel del codo o en la cadera. En cuan-
to a su localizacion vertebral, no hemos encon-
trado en la bibliografia, descritos bajo esta
denominacién, mas que los dos casos de DANDY,
a los que anteriormente hemos hecho referen-
cia; su sintomatologia era en todo superponible
a la que presentaban nuestros enfermos, por
tratarse igualmente de hernias totales de los
ultimos discos lumkares. Bien es verdad que
son mucho mas numerosos los casos descritos
como ‘“hernia del n{icleo pulposo con sintoma-

tclogia tumoral”, v seguramente entre ellos mu- -

chos perteneceran a la entidad que nos ocupa.

RESUMEN.

Se describen dos casos de compresion de la
cola de caballo, que reconocian como causa la
total extrusion del niicleo pulposo dentro del
canal vertebral. Se intentan determinar los
signos clinicos y radiolégicos mas caracteris-
ticos que permiten establecer en tales casos el
diagnéstico diferencial de este proceso con las
neoformaciones que asientan a este nivel o con
el mal de PorT.

Tales cuadros, en opinién del autor, podrian

censiderarse como localizaciones vertebrales de

la “osteocondrosis dissecans” o enfermedad de
Ko6NIG, y en todo caso deben considerarse como

el resultado de un proceso patoldgico diferente N

al que causa la hernia discal ordinaria.
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