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DEFINICION DE CIATICA POR HERNIA DE NUCLEO PULPOSO.

Es un cuadro clinico caracterizado por dolor c;é
tico de tipo radicular,generalmente unilateral, pro
vocado por compresién directa de alguna de las rai-
ces del plexo lumboOsacro por la protrucién 8 traves
del espacio Intervertebral del nucleo pulposo parte

neciente al disco intervertebral.-

FISIOPATOLOGIA DE Li CIATICA POR HERNIA DEL NUCLEO-

PULPOSO .

La columna vertebral, en su regién lumbar eh es-
pecial , realiza las funciones de apoyo y movilidad;
iﬁterviniendo en ella el disco intervertebral, el -
cual esta compuesto por un anillo periférico, fibro
s0, que incluye en su interior una substancia fibro
cartilaginosa que es el nﬁcled'pulposo; tomando in-
sercion en la periferia de la vertebra.-

También tenemos el platillo cartilaginoso, estan
do relacionado con las carillas de 1los cuerpos ver-
tebrales.-

Las pequefilas articulaciones intervertebrales, -
estan constituidas a la manera de las grandes arti-
culaciones, es decir que hay carillas articulares -
con cart{lagos, ligamentos, una capsula y un conte-
nildo sinovial.-~-

La configuracién anatémica. que presentan las -
vértebras de 1la regién lumbar, representadas por la

horizontalidad de las apéfisis espinosas y la mane-



ra de orientarse las carillas articulares aumenta =~
la movilidad de la columna y son las causantes de =~
los sindromes de nﬁcleo pulposo, ayudado por los es
fuerzos bruscos y rotaciones de la columna, facili-
tando la emigracién del nucleo pulposo.-

El disco intervertebral, fundamentalmente tiene-
el papel de absorver parte del peso que gravita so-
bre los cuerpos. Los movimientos son de flexo ex -
tensién. de lateralidad y de rotacion; el nucleo -
pulposo sufre movimiento de traslacion hacia delan-
te y_atrés. que lo alejan del lugar de compresién.;

El disco fue descripto por Vesallo en 1955; e hi
z0 notar la diferencia de consistencia entre anillo
fibroso y niueleo pulposo. El tejido del disco in -
tervertebral, mal nutrido y sometido a traumatismos
incesantes y quiza a infecciones, presenta todas -
las condiciones favorables para la calcificacion.-

EL nucleo pulposo, tiene una posicién un poco ex
céntrica en el disco intervertebral, dorsalmente -
dislocado.-

El nucleo pulposo puede degenerar; esto si se -
quiere es un proceso fisioldgico que se puede obser
var con la edad por el desgaste, el uso, tareas be-
sadas, que llevan al nucleo pulposo a la degenera -
cién; tal cosa se eiplica por la escasa irrigacién-
de é6ste.-

Esta degeneracién es uno de los hechos patolégi-
cos, que explica las lumbociaticas rebeldes.-

La ubicacion mas frecuente de las hernias por nu




6leo pulposo son las postero-laterales, algunas de
las cuales son de gren tamafio.-

Hey oasos de enfermos que curan con la sola in-
movilizacion Ortopédioa. pués aqui ocurre que el ~
nucleo pulposo ss encuentra con un ligamento comun
vertebral posterior, lo suficiente fuerte pare con
tener la hernla que hace el dlscoj este va a la a-
trofia. y el enfermo cura.-

Anetomicamente los discos cuando estan lesiona-
dos pueden ser: procidente y oculto.-

El primero constituye un verdadeéo tumor extra-
durel y se encuentra gproximaedamente en el tercio-
de los casos. En cambio el .oculto, aparece en 1los
dos tercios restantes; la exploracién con unea pin-
za revela tan solo, fluctuacion asnormal del fibro-
cartilago. no comprobéndose verdadera protrucién.~

Al introducir un tenotomo en el interior del dis
co, 8e cae en una cavidad donde se hunde facilmen-
te el instrumento, correspondiendo al disco oculto
de Dandy. En estos casos la sallencia del disco -
€S mayor en posicién de pié. pués el peso de la co

lumna aumenta la procidencia.-

SINTOMATOLOGI A.

Comenzaremos por el interrogatorio, que sera'llg
vado con metodo y paciencia, ya que muchas veces -
solo con el es posible orientarse en favor del -
diagnéstico. El antecedente de un traumatismo,que

puede ser gl realizar un gran esfuerzo como es el-



levantar un peso del suelo, o tambien el caer de nal
ges, aparece dolor agudo en la regién lumbar. Tam -
bien tiene importancia los micro- traumatismos, de -
al1i que se debe especificar la profesién del enfer-
mP. Pesquisaremos sitio del dolor. intensidad, rit-
mo, irradiacién. esta puede ,1llegar hasta gl talén. -
cara externa e interna del pié. el dorso y dedos del
mismo.-

El lumbego o lumbociatica se puede presentar de -
un so6lo lado © bilateral, con periodos de acalmia -
que pueden ser hasta de un afio. Igualmente se estu-
dia la exécerbacién del dolor con la tos, estornudo-
y los esfuerzos al defecar; este hecho fué sefialado-
por Degerine, explicéndolo por el aumento de la pre-
sion que el esfuerzo produce en el ambiente meningeo.

La contractura muscular fué encontrada por Putti,
en el 86,17% de los casos. Se trata de un fenomeno-
reflejo perfectamente explicable dentro de la patoge
nia articular del sindrome. Tenemos que es el sinto
ma mas constante, pero no puede ser esgrimido para -
probar una hernia discal. Pueden los enfermos pre -
sentar posiciones antélgiqas, otros con dolores en -
parte externa de muslo, en tropanter mayor, dolores-
en cadera, pierna y dedo grande del pié; eéto cuando
el cuarto disco comprime la quinta raiz lumbar.-

Los dolores en la regién glutea, parte posterior-
de muslo y externa de pierna y los externos de pié,-
aparecen cuando el quinto disco comprime la raiz sa-

cra primera.-



Si la comprimida es la cuarta ralz, pueden apare-
cer dolores en.la cara anterlor del muslo,en ingle y
hacia la rodilla.-

A veces, aparecen asoclaedos dolores de espalda.-

En otros enfermos, el dolor les impide la deagpu-
lacion. Pueden presentar sensaciég de dolores pares
tésicos, que pueden ser de distintas formas, es de =
cir: hormigueos, adormecimientos en la pierna,muchos
experimentan una sensacion de frio en ésta, como tam
bien disminucion de fuerzas del miembro gue esta a -
fectado.-

El paciente sera'examinado; de pié, luego sentado
y por ultimo en decubito dorsal y ventral.-

En primer lugar observamos las masas musculares -
de las goteras vertebrales y veremos la posiCién que
adopta el enfermo, lo que tiene mucha importancia; -
puede presentarse 1la desaparicién-de la lordosis fi-
siolégica, que no se presenta al haber contractura -
de aubos lados de la masa lumbar; puede haber esco -
liosis cuando tenemos la contractura de un solo la -
do,‘més manifiesta en la posicién de flexién, porque
el tronco se lateraliza hacia un lado u otro.-

A renglon seguddo tenemos, la alteracion de los -
movimientos de flexo-extensién-méxima, latereales y -
de rotacién; cualquiera de estos movimientos, puede-
exacerbar el dolor, hasta la extension de la cabeza,
lo produce en algunos casos.-

Con el sujeto en decubito dorsal, buscamos una se

rie de sintomes, entre ellos tenemos los signos de -



tensién. de la intensidad de estos es sin duda la -
indicacion mas vallosa de la intervencion. El sig-
no de Laségue es positivo en el lado del dolor en =
casl todos los casos y podemos temer un Laségue con
tralateral ouando la.afeccién es muy dolorosa. Un -
sintoma sucedaneo de éste es la maniobra de Gower -
Bragard. Tenemos tambien el de Naffziger, que pue-
de presentarse positivo en un 50% de enfermos.-

En cuanto a los reflejos, lo mismo que la sensi-
bilidad, son de gran importancia para el diagnésti-
co de localizacion. Tenemos, por ejemplo, en la -
protrucion del quinto disco lumbar, el reflejo aqui
liano esta disminuido o abolido. Puede observarse,
ademas , hiporeflexia rotuliana; en cuanto a la sen-
sibilidad, los trastornos debemos buscarlos con to-
do cuidado, pués estos son caracteristicos, presen-
tan hipo o anestesia, tembien disestesia,siempre en
los territorios de la tercera, cuarta y quinta reiz,
debemos pensar que se trata de un disco doble, por-
lo tanto se debe realizar la exploracién de ambos -
espacios.~

Un sintoma, que debewos buscar, es la percucién-
de las apéfisis espinosas, esto en decubito ventral
percutiendo por encima y por debajo del probable -
disco protruido, que nos dé un fuerte dolor ya loca
lizedo o irrediado en el ledo donde presenta la cié
tica.-

La percucion paravertebral, la encontremos en un

gran nﬁmaro.de'pacientes y 86 manifiesta por un gren



dolor al percutir entre ambas apéfiais esplnosas. -

Estos enfermos pueden presentar hipoton{a e hipo
trofia de las masas musculares posteriores del mus-
lo, 1o mismo en la pierna, de preferenclia el grupo-
de los gemelos. Podemos encontrar un decenso del -
pliegue glﬁteo por la misma causa, pero afectando -
aqui a los musculos de esta region.-

La fuerza musculaer, puede estaer afectada en las-
ciaticas mas intensas, aunque es un signo poco en -
contrado, que se hace mas manifiesto, al realizar -
los movimientos de flexo-extension del_pié.-

El trofismo tiene su importancia, en la determi-
nacion del predominio de cierto grupo de mﬁsculos;-
esto se determina por medio de la medicion.-

En cuanto a las herniass centrales que se acompa-
fian de ciatica bilateral y & veces con dolores irra
diados al pliegue intergluteo y al ano, pueden pre-
sentar paresia, trastornos esfinterianos y sindrome

de cola de caballo.-

-1IQUIDO CEFALORRAQUIDEC, MAVOMETRIA Y OTROS EXAIE-

T
L]
——————

NES

El valor de la puncién lumbar es importante, se-
practican los enalisis corrientes que se piden en -
este liquido; toda vez que el dosaje de las proteil-
nas acusen mas de 0,80 grs. por mil, debera pensar-
se en una neoformacion intradural.- En las protru-
ciones discales grandes el por ciento de proteinss,

68 moderadamente elevado; tiene pués un valor rela-



tivo.-

La manometria es gener elmente normal ;cuando esta
se acompafia de bloqueo, debe ser producido oomﬁnmeg
te por un disco central y voluminoso.-

Otros examenes que se deben practicar son: enall
sls corrientes de sangre, como investigacién.de u -
rea, glucemia, Wassermann, eritrosedimentacién. fég
mula y recuento globular..raquimetria (o sea la me-

dida de los espacios interarticulares).-

RADIOGRAFIA SIMPLE.

Sera de rutina la obtencion de imagenes del seg-
mento lumbo-sacro, frente y perfil en posicién de -
pie y descalzo; también las tomas en mexima exten -
sion y flexion.-

En cuanto a la posicién de Ferguson,que es:el su
jeto en decubito dorsal ¥y el tubo puesto en sentido
caudal y en oblicuo de 20° en direccion a la quinta
lumbar.- B

La posicién de decubito dorsal en oblicua es pa-
ra ver las pequefias erticulaciones. En las prime -
ras radiografias. cuando esta enfocado el espacio a
fectado, se visualiza el pinzamiento del espacio in
tervertebral que lo podemos encontrar alrededor de-
un 60 a un 70%.-

Cuando a esto se agrega la esclerosis nos indica
afeccién del disco.~

Puede verse artrosis vertebral, o sea espesamnien

to de las caras vertebrales, que limitan el disco,-



borramiento de la interlinea de las carillas inter-
apofisiaries, osteofitos, etc.-

El deslizamlento marcado de una'vértebra sobre ~
la otra, se observa cuando hay degeneracion, y a ni
vel del disco lumbo-sacro la quinta lumbar esta re-
tropuesta en posicién intermedia, desplazéndose ha-
cia atras en la flexion de la columna y hacia ade -
lante en la extension de la misma.-

Hey otro selemento enatomico importente que es el
agujero de conjuncién, formado por los cuerpos ver-
tebrales, el disco, las apéfisis articulares en la-
parte inferior. Este agujero sufre disminucidn de-
calibre en los aplastamientos del disco interverte-
bral; esta reduccion se hace en dos sentidos: verti
cal por gplastamiento del disco y antero-posterior,

por la subluxacion de la pequefia carilla.=-

RADIOGR AFI A CONTR AST 4D A.

La mielografia con lipiodol, ha dado lugar a va-:
rias controversias, pués hay autores que juzgan ne-
cesario este medio de diagnéstico, mientras que -
otros ponen reparos a el. En el Instituto de Neuro
cirugia, se practica cada vez menos la mielografia,
usandola solamente en casos dudosos.-

BEste procedimiento nos indice el lugar de la le-
sién. 0 sea la muesca o0 falta de relleno que esta -
situeda frente al espacio intervertebral, es de for
ma y tamafio variable, uni o bilateral ,dandonos en -

este caso la imagen en reloj de arena; otra imagen



es el stop que lo diferenciamos del que da 91 tumor
por el si%io y porque se encuentra liplodol en el -
fondo de saco dural, es en realidad una lmagen lacu
nar. La tantided de lipiodol inyectada por algunos
cirufhnos es de 4 a 6 cms.; en el Instituto de Neu-
ro Cirugia se inyecta de 2 a 3 cms., que sonwsufi -
eiente haciendo la mieloscopia con cuidado y da las
mismas imégenes. Podemos obtener ventajas en este-
examen provocando la protrucién del disco, mediante
la lordosis.-

La substancia de contraste, puede extraerse bajo
control radioscépico. gungue no es un método sufi -
ciente.-

En E.E.U.U., se ha gbandonado la.mielografia; al
gunos utilizan el espinograma, que no es un método-
concluyente.-

Ademés, han salido otras substanciass de contras-
te, que son mas toleradas, como es el Pantopaque, -
Myodil, Abrodil; este no paerece causar meningitis -
adhesiva como el lipiodol.- Las imégenes obtenidas
con Abrodil, no son tan demostrativas, pero con la-
experiencia se pueden obtener datos seguros y nume-
rosos.-

Tenemos que en un 20 a un 30%, la mielografia es
negativa.-

La conclusion respecto a la mielografia es- la si
guiente:

Es un medio de contraste que se usa unicamente -

' d
en casos dudosos, pues la experiencia referente a -



esta enfermedad, ha ido progresando en cuanto a los

sintomas clinicos y rediologicos.-

INDIC ACION OPERATORIA.

Toaa ciatica crénica, con las caracteristicas -
clinicas anteriormente expresadas, que no cede al -~
tratamiento médico, a la fisloterapla, radioterapia
y &l tratamiento inmovilizador, debe ser interveni-
da quirurgicamente adoPténdose distintas tecnicas -

de acuerdo al caso.-

TECNICA DE LOVE.

Se considera suficiente en muchos casos, cuando-
ya hey experiencia en 1la operacién, lo mismo que el
instrumental quirdrgico completo; llega a ser una o
peracién sencilla. Algunos cirujanos no son parti-
darios de élla, pués segﬁn dicen es muy sangrante.-

Se comienza por colocar el enfermo en decubito -
ventral, y tratamos de poner la columna en‘hiperflg
xién. La incisidn en la linea media de 10 a 12 cms.
€S suficienfe para actuar sobre los tres ultimos -
discos lumbares; luego se procede al legrado de los
mﬁsculos paravertebrales, se toman éstos con puntos,
facilitando esta maniobra, la colocaclon del separa
dor estatico de Dandy. Se extrae el ligamento ama-
rillo con pinza de Chiteli. Con espétula de raiz,-
se separa el cilindro dural hacia la linea media. -
Luego se reconocen la raiz y por debajo de ésta nos

encontramos con el disco. El rico plexo venoso pe-



ridural, sangra muy facilmente y este inconveniente
se subsana realizando un dique de algodones con co-
la, que ayudan & la hemostasia y permiten continuar
la operacién. Al rechazar la ralz, nos encontramos
con la hernia que hace sl nucleo pulposo. Se proce
de é incindir el ligamento comun vertebral poste -
rior.- DPuede el disco no protruir, por tratarse de
un disco oculto, cuya fluctuacién_patolégica sera -
comprobada con el extremo de una pinza. Disminuyen
do la hiperflexién lumbar y asentuando la lordosis,
el disco protruye. Luego debera procederse a la ex
traccion de todo el tejido fibro-cartilaginoso (dis
co degenerado y necrosado), que constituye el disco
intervertebral. La eliminacion completa de este e-
vita la recidiva;la extraceion se realiza con pinza
de Hartman. Luego de extraido este tipo de disco se
practica el curetaje, que no debe gesar hasta sen -
tir la crepitacién'osea de los cuerpos vertebrales.
Luego se sacan los algodones, reemplazéndolos por -
trozos de mﬁsculo. en caso que siga sangrando. Pro
cediendose luego al cierre de los distintos planos.

I'd

LAMINECTOMIA DE QUINTA LUMBAR

Para llegar hasta la columna se realizan los mis
mos tiempos que en la operacion anterior;luego se -
practica la laminectomia de la quinta vertebra lum-
bar, quedando a la vista el cilindro dural, respe -

tando las apéfisis articulares; luego por via extra
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dural se aborda el nucleo herniado. Solamente se a
bre duramadre en casos en que se ha lnyectado lipio
dol para extraerlo, o cuando se desea haocer una ex-
ploracién intradural, que se practica con una sonda;
lo proplo se hara en oportunidad de reallzar la ra-
dicotomia sensitiva.-

Unas veces la hernia del disco haciendo salien =
cia levanta el estuche dural y rechaza las raices,-
provocando la compresién de ellas. Si el disco es-
oculto, se realiza la maniobra descripta en la pri-
mera operacion. Gon una pequeila incision en la pbar
te mas prominente, aparece el secuestro fibro-carti
laginoso, procediendo a su extracion. Cierre por -
planos.-

Ventajas: Se practica este tipo de operacién. -

cuando queremos hacer una amplia exploracién, para-
extraer un gran disco y ademés, cuando esta asocia-
do a otras anomalias, como ser: artrosis, espina bi
fida, etc.~- Se efectua 10 propio al realigzar 1la ra
dicotomia sensitiva, cuya indicacion es tambien pre

cisa.-

HELMTIIAMINECTOMIA .

Es una operacién que se hace a continuacion de -
la Técnica de Love, cuando esta es insuficiente pa-
ra la exploracién. Se reseca toda la hemilamina de
la quinta lumbar y se puede explorar el cuarto y -
quinto espacio, que generalmente es lo que se debe-

hacer casi sistematicamente.-



RADICOTOMIA SENSITIVA. INDICACIONES.

Es una'operacién de complemento correspondlente-
a la raiz posterior; se cree conveniente practicar-
la cuando la protrucién de disco se acompafia de ar-
trosis marcada con paquiduritis del cilindro que ro
dea la raiz, cuando hay osificacion del disco que =
hace cuerpo con la vértebra. cuando el disco es a -
trofico y el espacio lntervertebral esta colapsado-
y se asocla a artrosis marcada (hiperostosis margi-
nal posterior de Diez). ILa raliz se la encuentra en
grosada, edematosa, congestionada, a veces recubier
ta de un fino exudado, otras veces las vemos afilar
se para entrar en el agujero de conjuncién. Con la-
seccion de la raiz gue se hace visible cuando se a-
borda por via intradural, no solo nos ponemos a cu-
bierto de una posible recidiva de su ciética,sino -
también le suprimimos de inmediato el dolor.-

La radicotomia, evoluciona generalmente bien, -
pués no trae aparejada anestesia alguna, ya que con
el tiempo la sensibilidad es suplida por las metémg

N F 4
ras de superposicion.-

Por medio de este procedimiento, se consigue la-
inmovilizacion definitiva del sistema de los arcos-
posteriores, realizando un injerto oseo al modo de-
Albee, o de Hibbs, que consiste en fusionar entre -

ellas a las apofisis espinosas, laninas y las apéfl



sis articulares. REsta triple artrodesis hace un =
verdadero block de todo el sistema de movimientos =~
de la regién lumbar, suprimiendo as{ el mecanismo -
mismo del sindrome doloroso.-

En verdad la artrodesis de los arcoa posteriores,
que desde el punto de vista técnico. es una opera -
cion estrictamente vertebral, no debe ser considera
da como terapéutica de una afeccién osea, sino de -
todo el sistema que inmoviliza, vale decir, funda =~
mentalmente los elementos articulares, ligamentosos,
musculares, celulosos, vasculares, etc.- Pensar en
singular nos elevaria a una concepcién unicista, si
milar a la de Putti, que creia que sus enfermos cu-
raban con el yeso que inmovilizgba las articulacio-
nes apofisiarias y dejaba en el olvido el reposo de
tantos tejldos vecinos que solo gritan por el sufri
miento.=-

La artrodesis, tiene por finglidad impedir el =~
desplazamiento descripto en la inestabilidad, y por

lo tanto elimina con éllo el cuadro de lumbago «=

IVDICACION DE ARTRODESIS POR PROTRUCION DE DISCO.

Antes del acto operatorio:

A) artrosis de las carillas vertebrales asociada -
por hernia discal: A estas lesiones ée artrosié.
se ha responsabilizado de la produccién de algu-
nas alglas cisticas, en virtud de la proximidad-

. (4 . .
de los nervios raquideos, con los discos articu-



lares intervertebrales.

B)

Artrosis Interapofisiaria marcada: Segﬁn Timbaell
y Fischer, los fenomenos que se producen en las -
articulaciones, son més bilen de origen irritativo
que de fenomenos degenerativos. Todos estos pro-
cesos se desarrollan en art iculaciones sujetas a-
estimulos mecénicos. originado por alteracion es-

tructural.-

C) Malformaciones de la quinta vértebra lumbar:

a)

b)

c)

Espina bifida: Oculta de la quinta lumbar y prime
ra sacra de hallazgo radiégréfico relativamente -
comuin. La explicacién se deberia a ‘que dicha ano
malia de desarrollo traeria aparejada la presen -
cia de gruesas membranas fibrosas, capaces de pro
ducir una compresién nerviosa.-

Espondilolisis: Se debe interpretar el cuadro de-
lumbalgia que obedece a defectos del arco neural,
aun cuando radioldgicamente no exista deslizamien
to vertebral.-

Espondilolistesis: Termino creado por Kilian en =
185L, esta deformac ion que consiste en un desliza
miento hacia delante de la quinta vertebra lumbar,
sobre el sacro o con menos frecuencia de la cuarta
sobre la quinta; desde la difusion de la radiogra
fia. ha demostrado ser menos rara de lo que esta-
blecian los clésicos. sobre todo en sus grados le
ves. Para que este deslizamiento se produéca. es
necesario una solucion de continuidad en el arco-

posterior; este se produce por una anomalia d e la-



osificacion de este arco.-

d) Sacralizacion de la quinta vertebra lumbar unila
teral o bilateral: Es un trastorno o anomalia en
el desarrollo gque sufre la quinta vertebra lun -
bar, que termina por mostrarse con todos los ca-
racteres de una pieza sacra, pudiendo esta defor
midad producirse en ocasiones a una simple apofl
siomeg;lia por soldadura de su o0 sus apéfisis la
terales.-

e) Lumbalizacion de la primera vertebra sacra: Bs -
el caso inverso de la anterior, o sea, que la -
primera vértebra sacra, se presenta con los ca -
racteres de la quinta vertebra lumbar.-

Durante el acto operatorio:. En este momento pue

de decidirse la fijacion cuando la movilidad verte-
bral (de la véptebra suprayacente al disco herniado)
es extraordinariamente exagerada ¥y segﬁn criterio -
del cirujano, convendria o nd su fijacién; de acuer
do a los ;ntecedentes. sintomas dolorosos y deficit
de columna vertebral (escoliosis antélgica), grave-
dad del dolor. Otros casos son las claticas recidi

vadas, que exploradas no se le encuentra disco.-

TECNICA DE IA ARTRODESIS.

Tecnica de Albee: Se practica la incision sobre-

las apéfisis esplnosas, poniéndolas al descubierto;
se procede luego a la preparacion del lecho del in-

jerto, realizando una incision longitudinal con es-



calpelo, siguiendo el extremo posterior de las apé-
fisis espinosas de las vertebras correspondientes,-
asimismo una 0 dos vertebras por encima y por deba-
jo. Con un escoplo de Albee, las apéfisis espinosas
son incindidas sagitalmente, que puede llegar apro-
ximadamente hasta el arco neural. Una mitad de ca-
da apéfisis espinosa, siempre del mismo lado, es -
fracturada hasta su base, inclinandola a un costado,
hasta una distancia que varia con el grosor del in-
Jerto que 'se va a colocar.-

Injerto: Estando el paciente en decubito prono -
se coloca el miembro inferior a operar, con la pier
na en flexion sobre el muslo, haciendo un éngulo a=
gudo. Se hace una incision.a lo largo de la cara -
antero-interna de la tibla;, debe ser lo suficiente-
larga, como para hacer una generosa,exposicién de =-
la tibia, y ubicada de tal manera, gque luego la su-~
tura no se sobreponga al lecho cruento. Se legra el
periostio y la insercion de los musculos de la cres
ta anterior de la tibia. El ancho y largo del in -
jerto a sacar debe de estar de acuerdo a las necesi
dades, y se lo dibujaré con un escoplo sobre el hue
s0. La parte mas anterior de la cara antero-inter-
na de la tibia, es la mas conveniente por su fuerte
y densa corteza. 8i el injerto va a ser derecho se
1o saca de la cresta; y si debe ser curvo, se toma-
ra la cresta ¥y las ramas se dirigiran oblicuamente-
a la cresta posterior de la tibia.-

4 . r'd
La extraccion se hace con la sierra electrica de



Albee, que puede ser de una o dos hojas. Se coloca-
el injerto con la mano en el lecho y se lo sujeta en
posicion con fuertes suturas hechas con catgut. Se -

cierra por planos.-

Técnica de Hibbs: Se procede a la exPosicién de -
las apéfisis espinosas y laminas. 8e resecan los 11
gamentos posteriores, tambien los interespinosos. -
Con una pequefia cureta o ostedtomo muy fino, el car-
tilago de las pequefias articulaciones es extraido. -
Pequelios trozos de huesos, gque son tomados de la la-
mina, se introducen dentro de las articulaciones con
el fin de fijarlas.-

Es una técnica muy poco usada.-

En el Instituto de Neurocirugia, se practica el -
injerto paralaminar, que resulta mucho mas facil, y-

‘

va de tercera o .cuarta lumbar a primera sacra, es un

injerto mucho mas fuerte y resistente.-

POST-OPERATORIO.

Se hace reposo en cama dura durante tres meses, -
al mes se comienza la movilizacion de los miembros -
inferiores en la cama. A los tres meses se levanta,
con corse de yeso ©0 faja ortopédica. deambulando con

el mismo dqurante dos meses.-



- CASUISTICA-

Con el fin de no ser demasiado extensivo,en el re
) o’ . ’ o
lato de los casos clinicos, me concretare a referir,

los datos positivos de mayor valor.-



Nombre: E. A.

‘Bdad: 42 afios.

Profesion: Chofer.

Registro General: Instituto de Neurocirugia n® 7376.
Ingreso: 21 de jullo de 1947.

Antecedentes personales: Enfermedades de la infan

cia, no recuerda. JIumbago hace dos aflos, que desapa
rece con tratamlento medico.- En diclembre de 1946,
brusco dolor en regién lumbar al levantar un objeto-
pesado (cajon de 80 k.) del suelo.-

Enfermedad actual: Comienza hace cuatro meses con

dolor en cara posterior del muslo y pierna derecha,-
iniciandose en la parte interior de la regién glutea
de ese lado, dolor de caracter permenente desde su -
comienzo, agravandose en estas ultimas semanas con -
alternativas de acaluia. Cede poco a los analgési -
cos, sintiendo mayor alivio con el reposo en cama. -
Los esfuerzos exacerban el dolor gluteo y si irradia
cidn ciética; sintiendo sensacion de enfriamiento de
la piel y electricidad en todo el miembro; ademas fa
tiga facil y pesadez del mismo.-
Se le hizo un corse sin resultado.-

Estado actual: Decubito activo. Regular estado ge

neral.-
Presion aerterial: maxima: 126; minima: 85.-

Examen neurologico: Sensibilidad: Hipoestesia glo

bal de todo el miembro inferior derecho y del cua -
drente inferior derecho del abdomen, de la decima -

dorsal para ebajo, con abolicion de la termo-algési-



ca en la misma zona, pero de la duodeoima hacia aba-
jo; por encima de la cual hay hipotermo~algesia. BEn
cuanto a la profunda se puede precisar mes en el la-

do izquierdo que en el derecho. Tono muscular: dis-

minuido en ambas piernas, mes en la derecha. Fuerza
muscular: disminuida en ambos miembros inferiores, -
mas en el derecho. Laségue ligeramente positivo. -
Resto del examen: sin particularidad.-

Examen de laboratorio: Liquidd céfalorraquideo: -

normel.-
dnalisis de sangre de rutina: normsgl.-
Eritrosedimentacion: lra. hora: L; 2da. hora: 9.-
Analisis de orina parcial: normal.-

Radiografias de columna:

- o]



Pinzamiento de quinto espacio lumbar. Signos de-
artrosis interapofisiarias de quinta lumbar y prime-
rea sacra.-

Diégnéstico clinico: Ciatica por hernia discal. -

Plan pre-operatorio: Se decide explorar el cuarto

¥y quinto espacio del lado del dolor; considerando el
fracaso de toda la terapéutica (fisioterapia, inmovi
lizacion) .-

Descripcion del acto operatorio: Anestesia: local

penthotal.-

Enfermo en decubito ventral. Incision en la li -
nea media de 15 cms. de largo, a la altura de la ter
cera, cuarte y quinta vertebra lumbar. Se deja al -

descubierto el ligamento lnterespinoso y se procede-



e la hemostasia. Hecho esto se realiza la recepcién
de los arcos posteriores de las vertebras tercera y-
cuaerta lumbares, dejando al descubierto el c¢ilindro-
dural. Se exploran los discos intervertebrales com-
probandose la inconsistencla de uno de ellos, entre-
cuarta y quinta lumbar. Se extrae con pinza de Chi-
telli, procediéndose luego al legrado y raspado de =
la cavidad.Se hace hemostasia y se c¢ierra por planos
las partes blandas.-

Post-operatorio: Bueno, comprobandose a los diez-

dias que ha recuperado la fuerza y la sensibilidad -
de su miembro inferior derecho.-

Se le indica tratemiento kineésico y faja ortopéd}
ca.-

Relngreso: 8 de febrero de 1949 .-

[ ) ' [ L ~p
Evolucion del enfermo fuera del servicio: A4l gfio

de operado reaparecen los dolores de antes de la ope
racién. que alternan con periodos de acalmia, locall
zado en la zona operadsg e irradia por la cara poste-
rior de la pierna hasta el tobillo derecho. 4 veces-
tiene sensacion de corriente eléctrica; con la tos a
umenta el dolor lumbar, lo mismo que la movilidad ac

tiva y pasiva de la columnag.-

Estado actual: Dolor a la palpacién de la herida-

operatoria. Movilidad activa y pasiva de la columna
dolorosa y con irradiscion ciatica derecha. Reflejos

osteotendinosos: hiporeflexia rotuliana y aguiliana-

derecha. Sensibilidad: hipoestesia global, a partir

de la decima dorsal hacia abajo, tomando los dorsa -


cavidad.Se

les 10, 11 y 12, y lumbares lra., 2da., 3ra. y 4ta.-
inseguro. No hay trastornos del trofismo grosero. =
Resto del examen: normal.-

Examen -de laboratorio: Analisis de sangre corrien

te: normal.-
Eritrosedimentacién: lra hora: 2; 2da. hora: Le.-
dnalisis de orina parcial: sin particularidad.-
Descripcion del acto operatorio: Fecha 22/2/949.-

Incision mediana de doce centimetros de largo, cu
ya parte media corresponde a la cuarta lumbar. Se di
secan ambas masas musculares paravertebrales hasta -
llegar al cilindro dural. Se legra la quinta lumbar
y se efectﬁa la laminectomia de la misma. Se explo-
ra el espacio entre cuarta y quinta lumbar, donde se
habia extirpado el disco anteriormente, no encontrég
dose anomalias. Se explora entre lumbar quinta y sa
cra primera, no encontrandose hernia de disco;no obs
tante se legra dicho espacio, no consiguiéndose ex -
traer nada. La quinta reaeiz lumbar se halla engrosa-
da con una fibrosis perirradicular cicatriclal de la
cual se libera. Se abre el cilindro dural, compro -
bandose una aracnoiditis y se procede a la radicoto-
nia sensitiva de la quinta lumbar derecha. Se colo-
ca un injerto tibial,que se extrae con sierra elég -
trica, fijandolo luego con puntos de catgut a nivel-
del canal vertebral izquierdo. Cierre por planos. -

Post-operatorlo: A las 24 horas, dolorido subfe -

bril; controla esfinteres. Dpias subsiguientes, s8in

varlantes, se evacua ligero hematoma lumbar.-



Reposo en cama dura tres meses. DOs meses de -
[ 4 L4
deambulacion con corse.«

Bstado actual: Muy me jorado. Reinicio sus tareas.

Comentario: Bste paclente tuvo que ser relnterve

nido como consecuencia de la recidiva de su ciatica.
De donde consideramos gque tamblen deben fijarse a -
aquellos enfermos, que sin tener causas vertebrales

recidiva su enfermedad.-



Lo

Nombre: E. S.

Biad: 36 afios.

Profesion: Bupleadas

Registro General: Instituto de Neurocirugia n® 9188.
Ingreso: 4 de agosto de 1948. '

dntecedentes personales: Sin lmportancia.-

Bnfermedad actual: Se inicia hace once afios,con -

dolores en la cintura, en la parte media sobre la cO
lumna, con irradiacion a pierna izquiérda,en muslo y
regién anterior, que aumentaba con los esfuerzos;sus
dolores fueron continuos. Sometida a diversos trata
mientos en sus periodos agudos, mejoraba bastante; -
se le indico corsé de yeso durante siete meses. Se -
ha visto obligada a dejar sus tareas hace dos afios;-
actualmente constinian sus molestias, viendose obli-
gada a usear corsé ortopédico bara poder caminar. No
hey antecedentes de traumatismo.-

Estado actual: Decubito dorsal, con dificultades-

para cambio de posicién.-
Presion arterial: maxima 130; ni$nima: 80.-

Examen neurolégico: Sensibilidad: Hipoestesia e -

hipoalgesia en miembro inferior izquierdo, sin poder

precisar una top0grafia radicular neta. Fuerza mus-

cular: disminuida en miembro inferior izquierdo. Tro

fismo muscular: disminuido en miembro inferior iz -

quierdo. Dolor a nivel de cuarta y quinta vertebra-
lumbar. BREscoliosis lumbsar con concavidad a la dere-

cha. Barré_zfmingazzini: positivos. Laségue: posi-

tivo a la daquierda. Resto del examen: negativo.-



e
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Examen de laboratorio: sualisis de sangre: urea y

glucemia: normal. Reaccion de Khan: negativa.-~
Eritrosedimentacion: lra. hora: 2; 2da. hora: A.

snalisis citologico:

Glébulos rojos: %.970.000 mm?
Globulos blancos: 7.550 nm’
Hemoglobina en grs.: 12,08 %
Valor globular: 0,99
Neutrofilos: 61,0 %
Basofilos: 0,0 %
Eosinofilos 1,0 %
Linfocitos: 18,0 %
Monocitos: 19,0 $

RadiOgrafias de columng:




Pinzamiento de cuarto y quinto espacio. gtrosis-
intergpofisiaria y de los bordes de los cuerpos ver-
tebrales que limitan el cuarto espacio. Desviacion -
antélgica de la columng vertebral. Mielografia.-

Diagnéstico clinico: giatica por hernia de cuarto

¥ quinto espacio. 4trosis vertebrel.-

Plen pre-operatorio: Exploracion de disco, coloca

cion de injerto oseo .-

Descr_ipcién del acto operatorio: Fecha 4/11/948.-

..Aestesia: local,penthotal .-
Se hace una exploracién sobre el lado izquierdo,
con extirpacion del ligeamento eamarillo del cuarto y-
quinto espacio; se completa con la leminectomia de -

la quinta vertebra, se explora y se encuentra el dis



coy 61 cual se extirpa completamente. Se extrae un
injerto de la tibia, del lado izquierdo, con slerra
eléctrica ligeramente curvado; se coloca éste a ni-
vel del canal vertebral y se lo fija apoyéndoio en-
la primera sacra y quinta lumbar, se completa la he
mostasia y se procede al clerre por planos.-'

Post-operatorio: Enferma febril, dolorida en re-

gién operatoria a las 24 horas. Al tercer dfa me jo
rada. Alejado excelente, sin complicaciones de la-
herida.-

Hizo tres meses de reposo en cama, para fijar su
injerto; se levanta y hace dos meses de deambula =
cion con corse de yesO.-

Estado actual: Curada.-

Comentario: Se indieo el injerto por la artrosis

vertebral y por su posicién antélgica,-



Nombre: M. S. de B.

Bdad: 51 afios.

Profesion: Quehaceres domesticos.

Registro General: Instituto de Neurocirugia n® 9852.
Ingreso: 20 de noviembre de 1948.

Antecedentes personales: Sin importancia.-

Enfermedad actual: Se inicia hace dlez afios, con-

dolor brusco al incorporarse, en la cintura, sin i -
rradiacién. curando con reposo, calor y medicacion a
nalgésica. En noviembre de 1945, comienza con dolor
en la-regién glutea izquierda, con irradiacion a mus
lo y pantorrilla izquierda; dolor continuo que se -
exacerba con la marcha, agregéndose luego dolor en =
la regién lumbar. En este estado persiste hasta la-

(] L] ’
fecha, no mejorando con ninguna medicacion.-

Bstado actual: Bnferma obesa, decubito dorsal ac-

tiVOo-
Presion arterial: maxima: 132; minima: 90¢= Elec
trocardiograma: normal.-

Examen neurolégico: Reflejos osteotendinosos: Hi-

porreflexia rotuliana y aquiliana a la lzquierda. Do
lor a nivel de cuarta y quinta vertebra lumbar, con-
irradiacion a pierna izquierda. Laségue: positivo a
la izquierdg. Resto del examen: sin particularidad.

Examen de laboratorio: analisis de 1liquido céfalg

rraquideo de rutina: sin datos de valor.-
Analisis de sangre corriente: normgl.-
Eritrosedimentacion: lra. hora: 4; 2da. hora: 8.-

Analisis de orina parcial: normal.-






Pinzamiento de quinto espacio. Artrosis marcada
interapofisiaria y difusa de la columna. Sacraliza
cion de quinta lumbar bilateral%.-

Diagnéstico clinico: Ciatica por disco de quinto

espacio, artrosis de columng.-

Plan pre-operatorio: Exploracién de disco en in-

jerto.~

Desc:igpién del acto operatorio: Fecha 2/12/948.

Anestesia local,' general.-

Incision centrada en quinta vertebra lumbar, se-
aborda la lamina segﬁn la técnica de Love y se lo -
encuentra sumamente hipertrofisdo al disco. Como -~

. ,
hay inconvenientes, pues la enferma e€s muy gruesa,-



se resuelve hacer la laminectomia de la quinta ver-
tebra lumbar; terminada la cual, se explora el espa
cio predural, encontrandose una hernia discal volu-
minosa, tanto del lado izqulerdo como el derecho, -
que se extirpa-segﬁn las manlobras clasicas. Como -
se produce una herida en duramadre, se ponen dos -
puntos en la misma; acto continuo y sin que haya he
morragia que preocupe, se coloca el injerto, que se
ha tomado de la tibia izquierda, segun tecnica de -
Albee, apoyado en sacro y laminas lumbares derecha.
Se cierra por planocs.-

Post-operatorio: Evolucion de la herida: excelen

te; sin complicaciones. A los ocho dias se extraen
los puntos.-

Reposo en camag dura tres meses. Dos meses de -
deambulacion con corse.-

listado actual: lejorada.-

Comentario: Se indica su fijacion por la artro -

sis y la movilidad de la columna.-



Nombre: C. C.

Edad: 36 afios.

Profesién:, Tecnico mecanico.

Reglistro General: Instituto de-Neurocirugia n® 11025
Ingreso: 20 de mayo de 1949.

Antecedentes Personales: Sin particularidad.-

Enfermedad actual: En el afio 1947, tuvo un accl -

dente en su trabajo, siendo arrastrado por un peso -

(un metro).- Como consecuencia de ello, sintio un -
fuerte dolor en region lumbo-sacra (estando en cucli
llas). El1 dolor persistié y se le indico horno. EL
esfuerzo (tos o estornudo) aumenta el dolor; este se
presenta tambieén en cara interna de los muslos. El -
dolor en columna se refleja hacia los musculos de -
los lomos.-

Estado actual: Buen estado general.-

Presion arterial: méxima:132; minima: 78.-

Examen neurologico: Reflejos osteotendinosos: Hi-

poreflexia del agquiliano izquierdo. Resto normal.-

Sensibilidad: Hipoestesla en miembro inferior iz

quierdo, mas marcada en la regién de quinta lumbar-
y primera sacra. Laségg : positivo en 75° en ambos
miembros. Prueba de ponerse en punta de pié: posi-
tiva. Dolor exquisito en regién~lumbo-sacra. Con-
tractura lumbar solamente. Resto del examen: sin -
datos de interes.-

Pxamen de laboratorio: asnalisis de sangre de ru-

tina: norwmal.-
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Eritrosedimentacion: lra. hora: 4; =2da. hora: l&.

Analisis de liquido céfalorraquideo: normal .-
Analisis de orina parecial: normal.

Rad10grafias de columna:

Pinzamiento quinto espacio lumbar. Artrosis en-
tre cuarta y quinta, muy grosero. No hay dibujo de
las articulares. Artrosis de carillas vertebrales.

. £, £ . ’ .. « 2 o
Diagnostico c¢linico: Ciatica por protrucion dis-

cal;, artrosis vertebral.-

Plan pre-operatorio: Se indica extirpacién de -

disco; fijacion con injerto por su artrosis.-

Descrégpién del acto operatorio: Fecha 18/6/949 .




snestesia: local, penthotal.~-

Primera Qggracién: Incision centrada en la quinta

vertebra lumbar,legrado y laminectomia de quinta lum
bar, segun técnica; sin contratiempo se procedioc a -
la extirpacion de un buen disco entre quinta lumbar-
y primera sacra y se cohibe una pequefla hemorragia -
paradurél. Se emplaza el injerto curvo, tomado de la
tibia, que adapta perfectamente, fijéndolo con cat -
gut.-
Pequeiio tubo de drenaje. Cierre por planos.-

Segunda oggracién: Extraccion del injerto: Inci -

sion curva a nivel de la cara interna de la tibia,de
25 cms. de largo. Se incide el periostio, legréndoq
selo hasta exponer la cara interna del hueso. Se ex
trae un injerto curvo con sierra de Albee.-

No se sutura el periostio. Cierre por planos.-

Post-operatorio: Afebril, movilidad: buena, dolor

en pierna. Al levantarse el enfermo, edema en pier-
na y dolor.-

Tres meses de reposo en cama dura. Dos meses de-
deambulacion con corse.-

Estado actual: Qurado.-

Comentario: Se coloco injerto, por su artrosis y-

movilidad.~
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Nombre: P. G.

Edad: 35 afios.

Profesion: Bupleado.

Registro General: Instituto de Neurocirugia.n' 11334
Ingreso: L de julio de 1949.

Antecedentes pergonales: Sin importancia.-

Enfermedad actual: Hace dos afios al hacer un es -

fuerzo, sintic un fuerte dolor en la cintura, que le
impid16 enderezarse en el mismo momento; tratado com
calor y fricciones, continio con los mismos dolores.
Luego se agregan dolores que se irradian a los miem-
bros inferiores; al principio de preferencia en cara
externa de pierna izquierda, ademas presenta hormi -
gueos y adormegimiento de la parte externa del pié;-

Enyesado dos meses, sin resultado. Se cansa fa -
cilmente, en especial de posicion parado, aumentando
su dolor cuando tose y estornuda. Desde hace veinte
dias. los dolores se irradian a ambQs miembros por -
igual.-

Estado actual: Decubito activo, buen estado gene-

l‘a.l.-
Presion arterial: maxima 120; minima 70.-

Examen neurolégico: Reflejos osteotendincsos: Ro-

tuliano 1zquierdo disminuido, rotuliano y aquiliano-

derechos vivos. Sensibllidad: Se aprecian dos zonas

de hipoestesla en cara postero-externa de pierna, en
ambos lados, correspondiendo a la primera metamera -
sacra; con menos nitidez faja de hipoestesia en ambos

miembros, de unos 7 cms. de ancho. Duele la columnsa



a la percucién en guinta vertebra lumbar. Laségue:
positivo a los 35°® a derecha y 45° awizqu;erda. Pun
tos de Valleix a ia izqulerda. Se despierta discre
to dolor en los movimientos extremos de la columna.

Examen de laboratorio: Analisis de sangre corrien

te: sin particularidad.-
Eritrosedimentacion: lra. hora: 14; 2da. hora:24
Analisis de orina parcial: normal.

o {
Radlqgraflas de columnsa:




Pinzamiento del cuarto espacio.- srtrosis inter-
apofisiarig.-

L ] e s ‘ . » ’ - [ ] -
Diagnostico clinico: Ciatica por hernia discal de

cuarto espacio.-

Plan pre-operatorio: Extraccion de disco y fija -

cion de la columna lumbar.-

Descrigcién del acto operatorio: Fecha 20/7/949.-

Incisién en linea media de 1% cms. de largo, a la
altura de cuarta y quinta vertebra lumbar ,poniendo -
al descubierto las apéfisis espinosas correspondien-
tes. Se practica la laminectomia de la quinta lun -
bar; se explora el cuarto espacio, encontrandose un-
disco muy protruido, se lo extirpa en dos trozos. Se

comprueba artrosis de las carillas vertebrales. Se -



realiza una cuidadosa hemostasia, colocandose un Lﬁ
Jerto de cuatro traveses de dedo, que tiene bisel a
poyando sobre el sacro; el injerto es de tibla 1z -
quierda. Se c¢ierra por planoc.-

Post-operatorio: A las 24 horas nada de particu-

lar, herida en buen estado. Tercer dia subfebril,-
no hay trastornos esfinterianos. Septimo dia se 6x
traen los puntos. Hizo una tromboflebitis que re -
quir15 la ligadura de la cava, su posterior evolu -
cion fue favorable, sobre todo en relacion a su lum
bociética. que practicamente curo.-

Se indica reposo en cama dura tres meses. Dos me
ses de deambulacion con corseé.-

Estado actual: Mejorado.-

Comentario: Se le practicé injerto por su artro-

sis y movilidad de columnag.-




-~ CONCLUSIONES--

Todos aquellos enfermos,que presentando una sinto-
matolOgia clinica y un estudio radiolégico completo,~
permitan llegar al diagnéstico de ciatica por hernia-
del nucleo pulposo; deben ser tratados quirﬁrgicamen—
te, utilizandose la técnica.més conveniente, segﬁn el
caso clinico, como ser: operacién de Love, hemilami -
nectomia, laminectomia, sola o combinada con radicoto
mia sensitiva. Se completa en el mismo momento de la
intervencion o aposteriori la fijacién de la columna,
con un injerto oseo tipo Albee, Hibbs o0 paralaminar,-
en aquellos enfermos en los cuales se sospecha la per
sistencia de su ciética, a causa de trastornos de la-
columna, constatados radiolégicamente. Estos pueden-
ser; a) artrosis de las carillas vertebrales; b)artro
sis interapofisiaria; c) malforﬁaciones de la quinta-
vertebra lumbar, incluyendo dentro de estas: la espi-
na bifida, espondilolisis, espondilolistesis, sacrali
zacion de quinta lumbar y lumbarizacion de primera sa
cra.-

Debe ser fijada la columna también, en aquellos ca
s08 en los gque en el momento de la intervencién, se =
constata una movilidad vertebral grande; y aquellos -
otros que recidivan su ciatica, sin presentar hernia-

del nicleo pulposo.-
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