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Dolor abdominal por extrusion discal dorsal
Sr. Director:

La incidencia de hernia discal toracica (HDT) es de
0,25-1 % de todas las hernias discales, y de 1 caso/millon
de habitantes/ano. El maximo pico de incidencia es en-
tre los 30-50 aflos sin existir diferencias significativas en
cuanto al sexo. La prevalencia de la HDT es del 11-37 %
en pacientes asintomaticos. Del 0,15-4 % requieren trata-
miento quirargico (1).

Caso clinico

Mujer de 57 ailos con dolor subagudo recurrente en hipo-
condrio derecho. Referia irradiacion del dolor a zona dorsal
baja derecha, de caracteristicas mixtas, nduseas, afebril y sin-
tomas miccionales, por lo que se sospechaba causa urologica.
Antecedente de litiasis renal, apendicectomia e histerectomia.
Ala exploracion fisica presenta un abdomen blando y depre-
sible, doloroso, sin masas ni visceromegalias. Peristaltismo
normal. Sucusion renal negativa. Dolor a la palpacion en
zona paravertebral derecha, Lassegue y Bragard negativo;
no existe déficit neuroldgico en EE. II. El estudio de hemo-
grama y bioquimica de sangre y orina no mostro alteraciones.

Ecografia y TAC abdémino-pélvico sin hallazgos. RM dorsal
y lumbar: discopatia degenerativa D8-D9, asociando cambios
reactivos discopaticos en la esponjosa adyacente a la porcion
anterior de los platillos, con caracteristicas de edema dseo
(fendmenos de tipo Modic I). A este mismo nivel existe una
hernia discal con caracteristicas de extrusion, en localizacion
paramedial derecha (Fig. 1). Se descarta tratamiento quirtir-
gico por la no existencia de afectacion neurologica, por lo
que se realiza tratamiento rehabilitador con manejo del dolor
con analgesia de tercer escalon de la OMS (asociacion de
gabapentina y tramadol oral). A los seis meses el dolor ha
disminuido y el estudio de RM de control mostr6 estabilidad
de la hernia.

Discusion

La restriccion del movimiento a nivel toracico y la ele-
vada estabilidad de esta zona, favorecen la baja prevalencia
de la herniacion discal a este nivel. Otra de las razones
es que el nucleo pulposo deriva embriologicamente de la
notocorda y, en general, los restos de notocorda son mas
frecuentes a nivel cervical y lumbar bajo (2). E1 75 % de las
HDT se presentan por debajo de la octava vértebra toracica

Fig. 1. Imagenes de resonancia magnética. Secuencias sagitales potenciadas en T1 (A), T2 (B) y axial T2 (C), las cuales mues-
tran una protrusion discal paramedial derecha (flecha) que oblitera por completo focalmente el espacio subaracnoideo anterior,
contactando y deformando con el cordon medular.
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y la mayoria entre D11-D12, debido a que en este segmento
existe mayor movilidad. En el 25 % existe un antecedente
traumatico. Rara vez la hernia discal dorsal es blanda, no
calcificada y puramente lateral (3).

La HDT puede provocar dolor dorsal, dolor radicular
y/o mielopatia. Los sintomas de presentacién mas comunes
son: dolor en 76 % de los casos, afectacion de esfinteres en
24 %, y afectacion sensitivomotora en 61 % de los casos,
otras presentaciones atipicas son: estrefiimiento, vejiga hi-
potonica, anestesia en silla de montar, disfuncion intestinal,
nauseas y gastroparesia. La determinacion mas precisa me-
diante las modalidades del estudio por imagen (RM) hace
que la deteccion incidental de las anomalias de los discos
toracicos aparezca con mayor frecuencia (4).

Los casos con mielopatia tienen una clara indicacion
de cirugia, no tanto es asi en los casos exclusivos de dolor
radicular o axial. El porcentaje de mejoria clinica posto-
peratoria en los casos de radiculopatia es de un 75 %, y en
los casos de mielopatia una mejoria del 38 %. En ¢l 58 %
hay una estabilidad clinica y un empeoramiento en 2 % de
los casos (5).

Conclusion

La patologia degenerativa dorsal sintomatica es me-
nos frecuente que la cervicolumbar y de diagndstico mas
demorado. La hernia discal dorsal es la menos frecuente
de todas las del raquis, con el menor porcentaje de nece-
sidad quirtrgica. Predomina en el segmento dorsal bajo

por las caracteristicas biomecanicas. Es fundamental el
diagndstico por RM, por ello debe tenerse en cuenta esta
entidad ante un dolor abdominal inespecifico con pruebas
cardiopulmonares, gastrointestinales y genitourinarias
anodinas.
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