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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-

SECANS VERTEBRAL? 

P. ALBERT LASIERRA. 

ｾＱ￩､ｩ｣ｯ＠ Ayudante dt'I l:lervicio d¡• Neurociru¡;la de la Cli­
nicn ｾ･ｵｲｯｬ￺ｧｩ｣｡＠ de la Uni\'ersidnd de Utrecht (Holanda 1 

Jefe: Dr. H. VERBIEST. 

:Ce los dos casos, cuyas historias clínicas 
ｲ｡ｳ｡ｭｯｾ＠ a describir, uno fué operado en el 
año 1941 por el Jefe del Servicio, Dr. H. VER­
BIEST, y el otro hemos tenido ocasión de obser­
varlo y tratarlo personalmente. 

CA::;o ;-.;(:-.t. 1. Hombre de cincuenta y tres años. Car­
nicero. Casado. Antrccdent<•.-; familiares y personales. 
sm interés 

Ell/t l'ltll dad actual. En l'l ml'S de julio de 1941 co­
ml•nzó a S<·nlir ,<;acudidas dolorosas <'n la parte poste­
rior dP la pierna dNecha, que empezando ('n el muslo 
se ext1·ntlínn hasta d pie. Posteriormrnte los mismo<> 
dolores aparecieron en la pierna izquierda. Las crisis 
dolorosas ｾ＾･＠ dest•ncacknaban sobre todo en la posición 
sentacla y t' n la marcha. A los dos mesrs aproximada­
mentt• del comienzo de sus mokstias. una mañana, en 
{'} monwnto t•n qtH' intentaba ponrrse (') pantalón, sin­
Lió un fut•rt!' dolor !'n la rrgión lumbar que le impidió 
posteriorm!'ntr tocla clase de movimientos. Tuvo que 
guardar cama, pero los dolorrs no cedírron con el re­
poso. La tos y el estornudo los acentuaban. Así conti­
nuó en los meses sucesivos, sin mejorar casi nada de 
sus dolorrs, y algunos días antrs de su ingreso en el 
hospital coml'nz(i a sentir srnsación dr acorchamiento 
y falta dr fuerza rn los dedos del pie izquierdo. 

E.c¡.loraf'ión. -A su ingrrso rn el Hospital de San 
Antonio, dl' Utrecht, l'l día 22-XI-41, la rxploración del 
pacientr ano jaba los siguientrs datos: Sistema nN'Vio­
so: Pal'l'S - cranealrs, normalrs a la rxploración, a ex­
cepción de una parl'Sia del VI par derecho. Miembros 
superiorrs: fuerza, tono, reflejos y sensibilidad, norma­
lrs. Abdomen: rrfiejos abdominales y cremasterinos 
presentes e iguales. Columna vertebral : a. la inspección 
sr aprrcia_ la pérdida de la lordosis lumbar fisiológica. 
La percus1ón de las últimas apófisis espinosas lumba­
res es muy dolorosa, al igual que la presión de las ma­
sas musculares paravertebralrs. Sacro doloroso a la 
percusión. Miembros inferiorrs: hipotonia ligera más 
acentuada en el lado izquierdo. Atrofia de la muscula­
tura _de ambas piernas. más acentuada rn la izquierda. 
ｾ￩ｲ､ｩ､｡＠ ｧｬｾ｢｡ｬ＠ dr fuerza de ambas piernas. No se apre­
Cia parálisrs o parrs1a alguna. El reflrjo rotuliano iz-
ＹＭｵｩ｣ｾ､ｯ＠ rs más débil que el derecho. El reflejo aquíleo 
iZqmrrdo está aust'ntr y el drrrcho es muy débilmrnte 
posit_ivo. No hay trastorno alguno de la sensibilidad. 
El srgno de Laségue rs positivo bilatrralmente. Exá­
menes auxiliarrs: la presión drl l. c. r. medida por 
punción lumbar es de 23 centímetros de agua. La prue­
ba de ｑｵ･｣ｫｲＺｲｳｴｾ､ｴ＠ murstra un ascenso muy lento dr la 
columna .dr hqmdo con un drscenso también muy re­
tardado. El anáhsrs del l. c. r. dió: líquido claro 
e inco1oro; reaccionrs de Nonne y Pandy positivas· 
23/3 células blancas por mm. c.; protrinas totales: 
127 mg. por 100. La radiografía simple de la co­
lumna vcrtel:'ral no permite apreciar rscoliosls ni 
defectos dr la calcificación, pero sí una clara, aunque 
poco acentuada, espondilosis deformante de la última 
ｶ￩ｲｾ･｢ｲ｡＠ .dorsal y trl's primct·as lumbarrs. La imagrn 
radJOgráüca de los discos intervrrtebralrs es normal 
La exploración mielográfica practicada con lipiodoÍ 
n:uestra una ?etrnc1ón de la sustancia dr contrastr a 
mvel de la mitad del cuerpo. de L,; esta detención no 

es completa, pues finalmente el lip.odol pasa a peque­
ñas gotas hasta el fondo de saco dura!. En la proyec­
ción anteroposterior es bien patrnte la imagen de de­
tención "en peine" típica de las compresiones extradu­
rales de la cauda equina; en la proyección lateral puede 
observarse la forma de "pico de flauta" de la columna 
lipiodolada, cuyo bisel mira de arriba a abajo y de 
drlante a atrás, indicando que la compresión se verifica 
rn dirección anteroposterior (figs. 1 y 2). Análisis de 
sangre: 5.000.000 de hematíes; Hb., 103 por 100; 7.300 
leucocitos, 64 segmentados 25 linfocitos y 11 monocitos. 
Urea en sangrr: 200 mg./L. Calcio en sangre: 11,44 mi­
ligramos por 100. Fésforo: 3,84 mg. por 100. Velocidad 
dr sedimentación, 5 a la primera hora y 15 a la segun­
da. La curva de azúcar en sangre es normal. Análisis 
de orina: nada patológico. 

Con el diagnóstico de compresión extradural de la 
cauda equina f·s intcrn·nido el cnfcnno por el Dr. VER­
BIE: ... <>T. Laminectomía del arco de L . A este nivel la 
duramadre no pulsa, está fuertemente rechazada hacia 
atrás y no contiene liquido alguno. Para facilitar la 
exploración se extirpa también el arco de L,. Como 
la rxploración extradural es muy düícil, se abre la 
duramadre, rncontrando las raíces unidas a causa de 
una ligera aracnoiditis; la cara anterior del saco dural 
muestra una prolusión hacia atrás muy evidente, de 
consistencia elástica a la palpación. Se incinde la du­
l amad re en su pared anterior. A través de la incisión 
purde observarse claramente la presencia en la cara 
antuior del cana! de una masa de forma irregular y 
color blanquecino, fácilmente movilizable, y que se 
l'Xtirpa sin dificultad a través de la apertura. Se trata 
dr una sola pieza, de unos tres cm. de longitud, apla­
nada, que yacía totalmente suelta en la parte posterior 
dt'l cuerpo de L,. ｾＱ｡｣ｲｯｳ｣￳ｰｩ｣｡ｭ･ｮｴ･＠ parece t ípico te­
jido cartilaginoso. La exploración del disco entre L ,-L, 
muestra un gran defecto en el ligamento vertebral pos­
trrior, así como en el anillo fibroso. El disco ínter­
vertebral mosttaba en el centro una gran cavidad. 
Ningún otro hallazgo patológico. La duramadre fué 
suturada después de haber extraído el lipiodol. 

Curso post-operatorio.-El dolor agudo en los mo­
vimientos de la columna vertebral desapareció inmedia­
tamente después de la intervención. Cuando el pacientr 
fué movilizado al cabo de quince días de completo re­
poso, la marcha era difícil, por aquejar falta de fuerza 
en ambas piernas. Lentamente, en los meses posterio­
res, se fué recuperando, hasta llegar a poder andar 
normalmente. 

C.\SO ＺＭ［ｃｾｲＮ＠ 2. F. C. Hombre de cuarenta y tres años. 
Pintor. Casado. Antecedentes familiares y personalrs 
sin interés. 

Enfcr!ncdad actual. En el mes de mayo de 1950 
comenzo a sentrr dolor en la región lumbar, que se 
acentuaba con la marcha y" los esfuerzos, y se calmaba 
con el reposo. Así continuó hasta el día 24 de julio 
'.m que con ｭｯｴｩｶｾ＠ d_e padecer una bronquitis, en ｵｾ＠
rsfuerzo de tos, smtló repentinamente un dolor muy 
agudo en ambas ｾ･ｧｩｯｮ･ｳ＠ glúteas y a todo lo largo 
dr la parte postenor de la pierna izquierda. A cada 
l'Sfur_rzo de tos los dolores se le reproducían, y <'tan 
tan mtensos, que motivaron su traslado al hospital: 
rn él: a ｬｯｾ＠ ｣ｵｾｴｲｯ＠ días de su ingreso, se le aprrd6 
una mcontmencta urinaria y o-randes dificultad<'s en 
la ､･ｦ･｣｡｣ｾ￳ｮＮ＠ Asimismo el ･ｾｦ･ｲｭｯ＠ notó una zona 
de ｡ｮ｣ｳｴ･ｳｩｾ＠ en _13: _partr alta y posterior del muslo 
derecho e msrnstbihdad en la región perianal. Desde 
esta fecha los dolorrs han ido disminuyl'ndo: pero lo." 
ｴｲ｡ｳｾｯｲｮｯｳ＠ de esfínteres persisten y progresivamente 
ha 1do notando dis.minución dl' la fuerza en ambas 
piernas, con srnsactón de parrstesias dolorosas en el 
pie derecho. 

E.l·ploraci?n. Ｍ ｾ＠ su ingreso en la Cl!ni(a Xeur• '..1gi­
ca de Ｑｾ＠ UntVl'l'SJdad de Utrecht (Prof. SILLF'YIS S:IIITr), 
･ｾ＠ pactente presentaba a la exploración la siguiente 
smtomatologia: 

, .sist.cm_a ｉｈｔｾﾷｷｳｯＮ＠ Pares craneales normales a la 
ｾｸ＿ｬｾｴ＠ actón_. _1!tembros ｳｵｰ･ｲｩｯｲｾＧｳＺ＠ fuerza, tono, refle­
JOS ) senstbihdad normales. Abdomen: reflejos abdo-
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minales prt:>sentes t' iguaks t•n ambos lados. RefiL'J01:i 
crí'masterinos positivos e iguales. RL' fiejo anal ausí'ntí', 
con relajación del t'Sfínter. Columna vertebral: a la ins­
pt•ccién prest•nta una configuración normal. La mo­
vilidad de la columna lumbar t•stá muv disminuida. 
Stlbre todo t'n los mo,•imn•ntos de tlt>xión · antt•rior Por 
palpación y percusión aqlll' ja ligí'ro dolor a niv!'l dP 
las ｡ｾ￳ｴｩｳｩｳ＠ espinosas de L,-,-. Mil'mbros inferion•s: 
tono disminuido t'n ambos lados. Atrofia muscular. 
más marcada en las piernas qut> l'n los muslos. Fut'rza 
disminuida t'n todos los st•gmentos, principahnentl' l'l1 
la pierna izquierda. La ftexi:)n plantar dl'l pie PS l'l 
movimiento más afN'tado p')r la pan•sia. RL'flejos ro­
tulianos prt•somtt>s ' 1guaks. Reflt·jos aquill'OS a0olidos 
tilateralnw!ltP ｾ ｯ＠ , xistt•n n·ftt•jos patolégieos. Signos 

1 ｩｾ Ｎ＠ l. Casu l. ｔｩ ｾＮｴ ｩ＼ﾷ｡＠ L Ｎ｡ｾ•ﾷｮ＠ en "¡..e llt? .. c.e la detenl'ión 
llpiodolada, en la radiografla antl'ropostl'rior·. 

de Laségue y Bragard positivos, con 50" en el lado 
izquierdo y con 60' en el d erecho. Sensibilidad: hipoes­
tesia al tacto, dolor y temperatura en las zonas co­
rrespondientes a las raíces L.-S -1 - en la pierna dere­
cha, y a L en la izquierda. Exploración eléctrica: 
clara reacción de degeneración del tríceps sural de 
ambos lados. Excitabilidad eléctrica muy disminuida 
en los músculos peróneos, tibia! anterior y extensor 
largo del dedo grueso en el lado de r t>cho y del extensor 
largo del dedo grueso izquierdo. 

Exámenes au.xiliare.'i'.-Radiografías simples de la co­
lumna vertebral: destrucción y degeneración muy mar­
cadas del disco L,-., con superficies muy irregulares 
de ambos cuerpos vertebrales y marcado estrechamien­
to del espacio intervertebral. Las estructuras óseas no 
muestran signos de afectación. La mielografia practi­
cada con pantopaque demuestra un estrechamiento 
simétrico del canal vertebral a nivel de L,- ., llegando 
la s ustancia de contraste hasta la mitad inferior del 
cuerpo de la cuarta vértebra lumbar, donde se de­
tiene de una manera irregular, dentada (detención en 
forma de "peine") . Al cabo de cierto tiempo el pan­
topaque d esciende hasta el fondo de saco dura! , Jo 
que indica que el bloqueo no es absoluto. En las ra­
diografías laterales puede observarse cómo la d etC'n­
ción de la sustancia de contraste adquiere la forma 
de "pico de flauta", cuyo bisel mira hacia atrás, a 
nivel del espacio intervertebral L ,- .. La punción lumbar 
practicada entre L,-, arroja una presión normal, y la 

mamobra dt• QueckenstNil e:> pos1Uva, pt'ro el Qut-c­
kl'nstedt mvt>rtido <'S negativo. Análisis dl'l l. c. r.: Non-
11 <' y Pandy ful'rtl'ml'ntl' positivos; 33/ 3 células; glu­
cosa, 0,70 g. por lOO ; prott>lnas lotall'S, 246 mg. pot 
lCO. Reacciom•s dp lú t>s, nPgativas. Análisis dt> sangn•: 
\\'as:>t>rmann, npgativo. H rmatll'S, ·1.600.000. Ll'ucocitos 
12.700. Fór·mula l!'ucocita ria: spgml'ntados, 69; hnfo­
l'i tos, 29; t•osinófilos, 1: monot'itos, 1. VL'lOt'ldad dt• St'­
dinwntac¡ón, 20-41 Análisis dt' onna: .:olor tur·bio 
dPns1dad 1.017, albúmina 0,05 pm· 1.000; glucosa, np­
gativa. St•dimento: numrr·osos h•m·ocitos y algunos «'1'1-
trocitos. Si{•mbra: /!llr/rTI/1 m roli romtmis. 

Con <>1 diagnóstico d t> compn•sión d•• la eola llt· 
ra\::>allo por ht•rnia dt•l núdt•o pulposo '.\ 111/t n·• 1111/o 
'1 1 11/f I'IIJJ Anl'Slt•sia loC'al. l n<·tsión dt> :w \'m, ••n la 

Fig 2. ｃ｡＾ｾｯ＠ 1.• Imagen t'll 'ptco lit• tlautn" l'l\ la r·ndl<l· 
graf!a latpral. 

línea med1a de la región lumbat, dl'sde L, hasta S, 
Separación de las masas muscularL'S ｰ｡ｲ｡ｶｴ•ｲｴ･｢ｲ｡ｬ･ｾ＠

Extirpación de las apófisis espinosas de L,-. y S,. A 
nivel de L,-,, el hueso muestra un aspecto osteoporó­
tico muy marcado y sang ra mucho. Extirpación dl' los 
ligamentos amarillos ent re L ,-, y L,-S, qu<' no aparecl.'n 
hipertrofiados. H emilaminecl omia horizontal a nivd dr 
esos espacios. Entre L,-, la r xploración extradural del 
canal lumbar ¡>('rmite aprl'ciar a tost e niv<>l la l'xis­
t encia de una masa cartilaginosa d<' asp<>cto 1rn•gular 
y de unos dos y mt>dio cm. de longitud máxima, ｱｵ ｾ＠

se moviliza y extirpa con la sola ayuda dl' la pinza 
de coagulac ión, sin ningún esfuerzo. Otros varios tro­
citos más pequl'fios, qur s<' encontraban igualmente 
sueltos en el canal vC'rtebral, son asimismo cxtraldos 
La exploración del C'spacio intervt• r'lcbral nos pennitr 
observar la presencia de una gran cavidad ampllamen· 
t e comunicante l'n t'l cana l v<•rtebral, dado que no 
existía el m enor signo d<> ligamento v<>rtt•bral posteriot 
ni de anillo fibroso. Por <>1 raspado con la legra dt• 
esta cavidad solamentr se obti<>n<' una ¡><'qu<'fia can­
tidad de tejido fibroso, ll<>gando inmediatam <•ntc a la 
superficie d r los cul'rpos Vl'rt<•braiNl. El sondaje dL' loo 
canales radicularl's no dl'muc>stra ningún obstáculo. El 
disco inferior E'nlrl' L., y S, apart'C<' normal a la t•x­
ploración, y únicamentl' t•n l'l lado izquit•rdo se coa 
gula una gru<'Sa v<·na PL' rinadicular. El sondajE' asccn­
dt•ntL· del canal v <•t'lt•bral t•s tot almL•nte libre. La mo· 
v ilidad a la presión dt' la quinta vé1'lcbra lumbar es 
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anormalment<> grande. razón por la qu<' después drl 
raspado con la legra de la sup<>rfici<' d<> los cu<>rpos 
vertebrales S<' introduc<>n entr<' las. vért<>bras 4. Y 5, 
con obj<>to d<• lograr la osteoslntes1s d<' las ｭＱｳｭ｡ｾＬ＠
varios trocitos de hueso proc<>dentes d<> las ap5fis¡s 
<•spinosas <>xtirpadas. . 

Curso ¡_ost-o¡-<Tctlorio. F;n los ｰｮｾ＼Ｇｲｯｳ＠ d'as la mo­
tilidad sensibilidad y trastornaR eRfintenanos ｮｾ＠ ex­
ﾡＺＺ＼•ｲｩｭｾｮｴ｡ｲｯｮ＠ ninguna variación. Los dolores a ra¡z dP 
la interv<>nción desaparecieron por completo. A. los d1<'7. 
dlas, <>1 paci<>nte comenzó a 01:inar ｶｯｬｵｮｴ｡ｲｾ｡ｭｐＱＱｴ＼ﾷＮ＠
con algún esfuerzo, y la ､ｾｦ＼＾｣｡｣Ｑ￳ｮ＠ S<' regulanzó, r<>a­
lizándosr diariamente y baJO <>1 control de la voluntad. 
Al m<>R, los trastornos <>sfinl<>rianos habían desapar<>­
cido por compl<>lo; pero la. ｾ｡ｲｦＧｓｩＸ［＠ b1lat<>ral en la fiC'­
xión plantar dE'l pi<' pC'rSIStla, as1 como un árra d<' 
hipoesl<>sia ('n la par·l<' alta y post<>nor del ｭｵｳｾｯＮ＠ de­
r<>cho. Fué tratado clial'iam<>nt<> con E>lectro Y ÍlSIOt<'­
rapla, sif'ndo dado clt• alta pi 8-XII-50, abandommdo el 
ｾｦＧｲｶｩ｣Ｑｯ＠ tolalmf'ntf' hbr<> dC' clolorf'!'; y habH'ndo recu­
nPrado P'l gran partP la fuerza el<' sus miembros m­
feriorrs. 

RFSU.MEN DF LA ｾｉｎｔｏｍａｔｏｌｏｇￍａ＠ Y HALLAZGO<; 
OPERATORIOS DE LOS ｏｃｾ＠ CASOS ｄｆｾｃｒｉｔｏｓＮ＠

1) Amtos comenzaron con dolores lumbál ­
gicos o ciáticos bilaterales. 

2) Un accidente agudo, consecuencia de un 
esfuerzo, provocó un recrudecimiento y exten­
sión tan intensos de sus molestias que obligó 
a nuestros enfer .llos a ingresar en el hospital 
o a guardar completo reposo. 

3) A partir de este momento se desarrolló 
progresivamente en ambos, pero más acentua­
damente en el caso núm. 2, una sintomatología 
típica de compresión de la cola de caballo. 

4) La exploración radiográfica simple de la 
columna lumbar mostraba como datos dignos 
de interés la existencia de una ligera espondi­
losis deformante en el caso núm. 1, y un estre­
cha:::niento muy marcado del espacio intervE'r­
tebral entre L.-.. en el caso núm. 2, con super­
ficies muy irregulares de ambos cuerpos ver­
tebrales. 

5) La exploración mielográfica con sustan­
cia de contraste mostró en ambos casos una 
imagen típica de proceso compresivo extra­
dura!. 

6) Como expresión del bloqueo casi total 
del canal lumbar, el contenido en proteínas 
del l. c. r. era muy alto en los dos enfermos. 

7) La intervención demostró la existencia 
de todo el núcleo pulposo libre en el canal ver­
tebral comprimiendo fuertemente el saeo dura l. 

8) En ambos casos, más acentuadam.ente 
en el segundo, la exploración del disco ínter­
vertebral correspondiente demostró la existen­
cia de una gran cavidad y la desaparición más 
o menos extensa del ligamento vertebral pos­
terior y del anillo fibroso. Igualmente en el caso 
número 2 se constató la existencia de una cla­
ra osteoporosis. 

COMENTARIOS. 

Es bien conocido el hecho de que la hernia 
discal se manifiesta clínicamente por la pro­
ducción de dolores, que se localizan en e1 te-

rritorio correspondiente a la raíz o raíces com­
primidas. Casi siempre esta sintomatología do­
lorosa es unilateral y los trastornos de la sen­
sibilidad, atrofias musculares y atolición de 
reflejos, cuando existen, asientan igual:nente en 
una sola extremidad. La unilateralidad de los 
síntomas se explica por la preferencia que 
muestra el núcleo pulposo a herniarse lateral­
mente, aprovechando la menor resistencia que 
encuentra en las partes laterales del ligamento 
vertebral común posterior. Las hernias centra­
les son bastante más raras y ca.si siempre com­
primen más intensamente en un lado que en 
otro la raíz correspondiente, siendo por tanto 
su sintomatología también con gran frecuencia 
unilateral. 

De todo lo anterior se deduce que la pre­
sencia de una ciática bilateral se observa ra­
ramente en la hernia discal, socre todo de una 
ciática que se manifiesta simultáneamente en 
ambos lados, pues en la degeneración discal 
múltiple los dolores ciáticos adquieren frecuen­
temente un carácter alternante, es decir, afec­
tan una temporada a una pierna y otra a la 
contraria; este cuadro es reconocible radiográ­
ficamente, y desde un punto de vista clínico 
presenta sobre todo problemas que afectan a 
la estática y dinámica vertebrales. 

Por lo tanto, cuando observemos un paciente 
que aqueja desde el comienzo de su enfermedad 
dolores ciáticos bilaterales o que se han hecho 
tilaterales al poco tiempo de haber afectado al 
primer miembro, la experiencia aconseja pen­
sar $iempre en un probable tumor o en el :nal 
de PoTT; y con más motivo todavía si a la 
sintomatología dolorosa se añade un cuadro 
clínico de compresión progresiva de la cauda 
equina co;1 paresias y atrofias bilaterales. tras­
tornos esfinterianos, etc. El diagnóstico dife­
rencial entre ｴｾＮｮｯｲ＠ de la cola de caballo, mal 
de POTT y hernia total del núcleo pulp::>so en­
traña entonces serias dificultades. Intentare­
mos, basándonos en las historias precedentes. 
deducir algunos signos que permitan sentar un 
diagnóstico exacto, cuyo valor pronóstico será 
bien diferente en las tres entidades. El ccmien­
zo acostumbra a ser idéntico: dolor vago de 
lumbago, con irradiaciones a a:-nbas regiones 
glúteas o a lo largo de ambos nervios ciáticos. 
Posteriormente van arareciendo los signos de 
compresién rrogresiva de la cauda equina, pero 
en el modo en 1ue aparecen encontramos ya 
grandes diferencias. ｾＱｩ･ｮｴｲ｡ｳ＠ que las neofor­
maciones intra o extradura les ｰｲｯ､ｾ｣･ｮ＠ la coiYl­
prc::;ién lenta, sin que el p:1ciente pueda deter­
minar la fecha exacta de ｾｭ＠ cnmienzo, en la 
hernia total del núcleo pulposo esta com¡.,.z esión 
se verifica de una manera casi sie:npre crusca. 
súbita. Con motivo de un esfuerzo (tos. def<>­
cación, adopción de una postura forzada, et­
cétera), el paciente siente un vivísimo dolor 
de lumbago con irradiación ciática bilateral y 

queda incancitado para realizar cualquier mo­
vimiento con el tronco por los intem;os dolores 
a que da lugar. Este "choque'' brusco correR-
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ponde probablemente al momento en que el nú­
cleo pulposo se extruye por co:npleto, provo­
cando la compresión aguda de las raíces 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 síntomas aparezcan más tardíamente que 
en otros o se presenten en su mínima expresión 
creemos puede ser atribuído a las variaciones 
de la capacidad del canal lumtar a este nivel. 

En el mal de POTT. la :::ompresión radicular 
¡:uede verificarse también de una rranera brus­
ca, por hundimiento súbito de una vértebra; 
pero en este caso la cifosis resultante será 
visible a la simple inspección. y en todo caso 
la radiografía solventará el problema. 

La mielografía será siempre nece:saria. Así 
las imágenes en peine (fig. 1) y pico de flau­
ta (fig. 2) muestran, por lo pronto. la existen­
cia de un rroceso extradural que ejerce h com­
presión en d1rec:::ión antero-posterior. En el 
caso ｰｲｩｭｾＺｯＮ＠ al que prtenecen amtas figuras. 
la detenc1cn de la sustancia lipiodolada no 
corresr.ondía a ningún es_racio intervertebral 
exactamente. y por tanto no tenía tanto valor 
como en. el caso núm. 2 (cuyas imágene::; no 
re¡:roduc1mos por causas ajenas a nuestra vo­
luntad), en que esta detención coincidía exac­
tamente con el límite su¡:erior del disco L 1- •• 

C'tando así ｯｾＢｵｲｲ･Ｌ＠ la::- imágenes m· elogr 1 leas 
descntas hatlan muy en favor de la existencia 
de una compresión por hernia del núcleo pul­
poso. 

Hechas estas breves consideraciones acerca 
de la sintomatología y diagnóstico diferencial 
de la hernia total del núcleo pulposo, querría­
mos ahora, y en relación con el subtítulo que 
encateza este artículo, hablar de la etiopato­
genia del proceso que nos ocupa. 

En P.rimer lugar, y de acuerdo con la opi­
mon remante en esta Clínica Neuroquirúrgica, 
creemos que la extrusión total del núcleo pul­
poso es debida a un proceso patológico dife­
rente al que causa la hernia o protusión discal 
corriente. Varias razones abogan en este sen­
tido. Primeramente destaca su rareza de la 
ｱｾｾ＠ nos dará idea el hecho de que en 'el Ser­
VICIO de Neurocirugía de la Universidad de 
l!trecht ｳｯｬ｡ｭ･ｮｴｾ＠ se ha verificado el diagnós­
tico en dos ocasiOnes durante los años com­
prendidos entre 1S41 y ＱＹｾＰ［＠ en el mismo pe­
ríodo fueron or.erados 389 enfermos afectos de 
ｨ ･ ｲｮｩｾ＠ discales positivas. Por tanto. la fre­
cuencia de la hernia total del núcleo de 
SCH:.\10RL, considerada en relación a la hernia 
o ¡:-rotusién discal corriente, es únicamente de 
un 0,5 por 100. Esta exigua proporción nos da 
dere :::ho a creer que si a'llbas entidades fueran 
el resultado de un mismo proceso en diferentes 
ｦｾ＿･ｳ＠ de su evolución, observaríamos la extru­
swn total con mucha más frecuencia; por lo 
menos con tanta como se observa en el curso 
de las exploraciones discales la gran protusión 
que afecta a todo el disco; pero que respeta la 

integridad del liga:nento vertebral posterior o 
tien la hernia lateral del núcleo pulposo que 
ha ｾＺＭ･ｲｦｯｲ｡､ｯ＠ ¡:arcialmente dicho ligamento, a 
pesar de lo cual sólo Re extruye en una mínima 
parte. 

De aquí que :::uando operatoriamente consta­
tamos la total extrusión del núcleo, que ｹｾｈ＠ e 
libre en el canal vertebral, unida a una mavor 
o menor alteración del hueso y a la desap¡tri­
ción casi total del ligamento vertebral poste­
rior v del amllo fibroso con fol'mación de una 
gran · cavidad en el espacio intcr\'ertrbral nos 
parece apropiado hablar (le "ostcocondrosis 
dissecans". porqut• esUt denominación J'l'SUmP 

muy exactamente los hallazgos 1 atnlúgicos. 
r\'\f'i. ,.a en el ai1o 1929, lo había hecho así 
con su característica agudeza dC' visión. 

Así considerada, la entidad í¡lW nos ocupa 
no sería sino la loealización vertC'b! a l de la ｾＧＱＱﾷ＠

fermcdad dt• K<i:--:w. F:stt' autor clescl'ibió en el 
ai1o 1, S..._, con el nombre de "osteocondrosis 
dis;-;ecans''. una entidad ｰ｡ｴ ｯｬ￳ｾｩ｣ｮ＠ ind pendien­
te, caracterizada por prt'scntar porciones to­
talmente libl es <1" eartílngo dt•nt ro di" la cavi­
dad de ric>¡·ta:> articulacionc!'i. sin qu puedan 
d€.nostra1 !:ie indicios de 1 ｲｯ｣ｾｳｯ＠ inflamatorio o 
traumático alguno. Su ctwlogía es. por tanto 
desconocida, admitiéndose, sin embargo. el pa· 
pel importante que J,ueden JUgar en u Jn odur 
ción los microtraumas re¡ elido 1 a m t 1ru' . 

( 1 la •· la e i común 1 ente 
afectada, pudiendo el proceso asentar igual­
mente a nivel del codo o en la cadera. En cuan­
to a su localización vertebral, no hemos en-•on­
trado en la bibliografía. descritos tajo esta 
denominación, más que los dos casos de DAXDY 

a los que anteriormente hemos hecho referen· 
cia; su sintomntología era en todo superponible 
a la que rr-esentaban nuestros enfermos, por 
tratarse igua!.nente de hernias totales de lo!l 
últimos discos lumb.res. Bien es verdad que 
son mucho más numerosos los casos descrito!' 
como "hernia del n(ICleo pulposo con sinto:r.a­
tclogia tumoral", y seguramente enhe ellos mu­
chos pertenecerán a la entidad que nos ocupa. 

RFSUJ\TEN. 

Se describen dos casos de rnmprf':;ión de la 
cola de caballo, que reconocían como í"iusa. la 
tota 1 extrusión del núcleo pulposo c!Pnt ro del 
canal vertebral. Se intentan detPrminar los 
signos clínicos y radiológicos más c·at acte1 í:;­
ticos que permiten est::1 blecer en tales casos el 
diagnéstico diferencial de este proceso con Ja¡; 
neofor.naciones que asientan :1 este nivel o ron 
el mal de ｐｾｔｔＮ＠

Tn:1es cuadros, en opiniún del autor, podl íon 
C"'1<'Iderarse como loca liracioncs vertebrales de 
la "osteocondrosis dissccans" o f'nfermcdad de 
Ko'\'IG y en todo caso deben ｣ｯｮｾｩ､･ｮｴ＠ rse como 
el resultado de un r.roceso patológico ､ｩｦｾｲ･ｮｴｲ＠
al que causa la hernia discal ordinaria. 

Bl I!LJOc;HA 1•'1 J\ 

DA !'IIIY, W . K - Ar·rh. Surg., \!l, li(j(), 1!129 
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