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CONS IDERACIONES GENERALES
INTRODUCC ION ¢
E! sf{ndrome de dolor lumbar crea un problema de
suma importancia prictica,ya gue afecta a un groan ndmero de pa-
cientes y es,por tanto,uno de los sintomas que con mayor fre-
cuencia motivan la consulta al médico.

El gran peligre de elaborar un diagnéstico inadecuado es muy
eviderte en aquelios pocientes que refieren dolor en miembro pél-
vico &sociado com una patologia a nivel lumbar,por lo tanto un
diagnéstico correcto ¢s esencial para evitar un tratamiento ine-
ccaario, initil y perjudicial.

Tradicionolmente, el diagndstico de dolor en miembro pélvice
debide a una disfuncidén radicular,descansa en el examen clinico,
asf como en otros estudios como las radiografias simples o con
medio de contraste.fl exdmen clinico es incierto para estable-
cer ¢l diagndéstico de hernia de disco intervertebral,como se
ﬁucdu apreciar en los reportes de diferentes autoresilansche y
Ford en 1960 reportan 30% de certeza diagndstica;Knuttson en 1061
reporta 770;Edgar y Park en 1974 cncontraron que la prueba de
estiramiento de nervio cidtico o ;igno de Lasscgue séio fue po-
sitiva en el 800 de los pacientes con hernia de disco diagnos-
ticada por cirugia.Estos autores localizaron el nivel de lesién

en sblo 507 de los pacientes por medio de la exploracién ncuro-

Las radiogralias con medio de contrante,ya sca ta mielogra-
fia o la radiculografia (Salenius y Laurent 1977;Cook y Wise en
1979) son técnicas bien establecidas,utilizadas para investigar
hernia de disco.Sin embargo la interpretacién de estas rodio-
grafias es muy compleja,particularmente en el exdmen del nivel
L5-51 en donde el espacie subaracnoideo es egstrecho y la dis-

torsidn estructural es dificil de mostrar.



Algunos autores como Friberg en 1951;Lansche en 1960;Hirach en
1963 y Haketius en 1972, reportaron una corrclacién radiolégica-
quirtirgica de un 80 a 90%.Los diagnésticos incorrectos que va-
riaron entre 10y 208 se clasificaron como Falsas positivas o
negativas ya que cs fr‘c(;um\tc que la hernia o nivel del quinto
disco cscape al diagnéstico radioiégica. '

El uso de la electromiografia en ¢l diogndstico de compre-
sién radicular fue peportado inicialmente en 1950 por Shea, Woods
y Werden,quienes llegaron al diagnéstico de hernia de disco co~
rroborado por cirugfa en 90X de los cases.Marinacci,en 1955 es-
tudidé 7| casos de hernia de disco lumbar y sus hailazgos electro-
miogréficos se correlacionaron con los quirdrgicos en 94.3%.

En 1955 Shea y Woods revisaron 354 casos con diagnéstico elec-
tromiografico correcto en 91,8%,En |951 Crue, Pudenz y Shelden
reportaron 86% de correlacién.En 1961, Knuttson reporté 78.37;
En 1971, Johnson reporté un 72%:en 1972 Laloic reportd 877%:en
1978 Lane reportS un 797 y en 1981 Leyshon encuentra una corre-
lacién de 907%.

El propésito de este estudio es analizar fas causas y tipos
de hernia de disco a nivel lumbar,mencionar la fisiopatologia de
los sintomas y signos de la compresién vadicular ; precisce el
grado de correclacién entre fa clinica,la radiologfa,la ¢lectro=
miograffa y la cirugfa en 36 pacientes operados por hernia e
disco en el servicio de Columna del Hospital de Traumatelogia y

Ortopedia de! Centro Médice Nacienal.



CARACTERISTICAS DEL DISCO Y DEL ESPACIC INTERVERTEBRAL

La articulacién entre dos cucerpos vertebrales
adyacentes es una anfiartrosis y cstd constituida por los dos ca-
ras de las vértebras adyacentes unidas entre si por el disco in-
tervertebral .

El disco cstd formado por dos partes:
l.Una parte central llamada ndcleo pulposo,sustancia gelatinosa
que deriva embriol8gicamente de la cuerda dersat del embrién.Se
trata de una gelatina transparente,que contiene un 883 de agua;
qufmicamente formado por una sustancia fundamental a basc de
mucopol isacdridos.Se ha identificado en ella sulfato de condroi-
tina mezclado con protefnas,cierto tipo de dcido hialurénico y
keratosul fato.En su interior estd tabicado por tractes fibrosos
que parten de la periferia.
2.Una parte periférica |lamada anillo fibraoso,constituido por una
sucesién de capas concéntricas, fibrosas,cuya oblicuidad estd cru-
zada de una capa a otra.En el centro en contacte con el nidcleo,
las fibras son casi horizontales y describen un large trayecto
helicoidal .De este modo el nicleo se halla encerrado ¢n un a-
posento inextensible,entre las caras vertebrates por arriba y
por akajo y el anillo fibroso.Este anillo forma un verdadero to-
jido de Fibras,que en ¢l sujeto jéven impide toda exteriorizacién
del nigcleo.

Las presiones ejercidas sobre ¢! disco intervertebral son -
considerables y esto tanto mSs cuanto mds nos aproximemos al sa-
cro.Considerando las fuerzas de compresién axiat,se ha podido de-
terminar gue cuando una fuerza e¢s aplicada por una cara verte-~
bral sobre e! disco,la presién ejercida sobre ¢! nicleo es igual
a la mitad de la carga aumentada en un 50% y la presién ejercida
sobre el anillo igual a la otra mitad disminuida en un 50%.Por lo

tanto el ndcleo soporta,el 75% de la carga y el anillo el 25%.
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] El nicleo actia como repartidor de presién en sentido ho-
rizontal sobre el anillo.En la posicién erecta a nivel del dis-
co L5-31,1a compresién vertical ejercida sobre el ndcleo se -
transnite por la periferia del anillo a razén de 28 kg por cm.
lineal y de 16 kg por cm2.Estas fuerzas aumentan cuande se jm-
pone una sobrecarga a la columna.las presiones durante ¢l esfuer-~
zo de enderezamicnto aumentan a 107 kg/cm2 y 174 por zm lineal.
Las presiones pueden alcanzar valores adn mas elevados si se le-
vanta una carga durante el enderezamiento.Dichas presiones se a-
cercan a los valores del punto de re:stupa,

En un hombre de 80 kg se calcula que la cabcza pesa 3 kg, los
miembros superiores 14 kg,el tronco 30 kg,si se estima que a la
altura del disco L5-81 la columna soporta 2/3 del peso del tronco
se llega por tanto a una carga de unos 37 kg;es decir,a casi la
mitad del peso del cuerpo.A ellos se afiade el tono de los miscu-
los paravertebrales necesario para mantencr la cstética y la e-
reccibn del tronco.Si se afade la accibén de carga vy la interven-
cién de una sobre carga brusca,se comprende que los discos mas
inferiores de la columna lumbar estén sometidos a fuerzas que a
veces scbrepasan su resistencia, v

El disco intervertebral se comporta de diversas maneras segin
los movimientos de la columna:

Durante la compresidh axial,el disco se aplasta y ensancha,el
nicleo se aplane,su presién interna aumenta notablcemente y se -
transmite lateralmente hacia las Fibras mas internas del nidcleo,de
este modo, la presién vertical se transforma en impulsos laterales

y la tensién de las fibras del anillo aumenta.



fuerza de

Compresién axial

Durante los movimientos de extensién, la vértebra superior se
despliaza hacia atrds,el espacio intervertebral disminuye por a-
trds y el micieo es proyectado hacia delante, apoyandose sobre las
fibras anteriores del anillo,cuya tensidn incremente.

En cl momento de la flexidén,la vértebra superior se desliza
hacia delante y el epacio intervertebral disminuye a nivel del
borde anterior;el nicleo se encuentra proycctado hacia atr8s, apo-
y&ndose sobre las fibras posteriores sel anillo,cuya tensién au-

menta.

EXTENSION FLEXICN



AGUJERO DE CONJUNCION Y CUELLO RADICULAR

Para comprender ¢l mecanismo de las lesiones radi-
culares'cs necesario mencionar que:cada nervio raguideo sale del
canal vertebral por un agujero de conjuncibn,que estd limitado -
por el contorno posterior del! disco intervertebral;por debajo,
por ¢! pedfcuio de la vértebro subyacente;por detras por las ar-
ticulaciones interapofisarias;recubiertas por delante por su -
cépsula y el borde externo del !igamento amariilo,que recubre la

cépsula y avanza sobre el agujero de conjuncién.

Ligamento amarillo

agujero de
conjuncidn

Pediculo

Nervio raquideo

Disco intervertebral




TIPOS DE HERNIA DISCAL
Con el efecto de la presién axial,la sustancia del
nicleo ouede fluir en diferentes direcciones.Si las fibras del
anillo son ailin resistentes,la hioerpresién puede determinar el
hundimiento de las superficies vertebrales.Sc¢ trata de una --
"hernie intraesponjosa”.

Se ha demostrado que o partir de fos 25 afos,las Fibras del
anillo empiezan a degenerar y se pueden producir desgarros intra-
fascicularcs entre sus diferentes capas,entonces la sustancia del
nicleo puede pasar o través de las fibras del anillo,estas efu-
siones de sustancia nuclear pueden ser concéntricas, aunque mas a
menudo son radiales.las efusiones anteriores son mas raras.En -
cambio, | as posteriores son muy frecuentes, sobretodo en sentido
p6sterolateral.Asi cuando ¢l disco se aplasta una parte de la
sustancia .el nicleo fluye ya sea adelante o atrds y puede de
este modo |legar al borde posterior del "disco y salir bajo el
ligamento vertebral comin posterior. '

En un orimer tiempo,cuando oermanece ligada al nicleo,pucde
quedar bloqueada bajo e! ligamento vertebral comin veosterior;en es-
te caso es nosible hacerla volver a su lugar mediante manejo -
conservador.Pero,muy a menudo hunde el ligamento vertebral co-
min no-terior y puede incluso quedar libre en el interior del
canal vertebral.Sc trata de la “hernia discal |lamada libre”,
en otros casos queda bloqueada bajo el |igamento vertebral co-
min posterior y las fibras del anillo se cicrran entonces de~
trés de ella,imoidiéndole toda posibilidad de retorno.ln otros
casos, tras haber alcanzado !a cara profunda del ligamento ver-
tebral. comin posterior, la hernia puede qcsli:arﬁc hacia arriba
o hacia abajo.

Cuande fa hernia discal afecta la cara profunda del liga-
mento vertebral comin posterior y tensa sus [ibras nerviosas,es
causa de dojores lumbares y posteriormente cuando comprime cl

nervio raquideo ocasiona radiculolgias.




MECANISMO DE LA COMPRES{ON RADICULAR
La hernia discal se produce en tres tiempos,pero
para que se presente ¢l disco debe cncontrarse ya deteriorado por
microtraumatismos repetidos y por otra parte cuando el anillo y
sus fibras han iniciado su degeneracidn, ™~

La hernia se presenta generalmente después de un esfuerzo de
jevantamiento con el tronco inclinado hacia delante;en up primer
tiempo, la flexién del tronco reduce la altura de los discos en su
narte anterior y entreabre hacia atrds el espacio intervertebral.
La sustancia del nidcleo sc¢ proyecta hacia atrds,a través de los
desgarros preexistentes.En el segundo tiempo,al iniciar el esfuer-
zo de levantamiento,el incremento de la presién axialproyecta vio-
lentamente hacia atrds la sustancia del nicleo,que de esta Forma
Ilega a 1a cara profunda del ligamente vertebral comin posterior.
En el tercer tiempo,con el enderezamiento del tronco terminade,
el trayecto en zigzag nor el que ha nasado el nediculo de la her-
nia discal se cierra bajo la nresién de las caras ver&ebra'es y la
masa herniaria queda bloqueada bajo el ligamento vertebral comin
nosterior.Estas etopas iniciales pueden regresar,ya sea esponté-
neamente, o bien bajo la influencia de tratamiento,pero si se
oroducen episodios idénticos y repetidos,la hernia discal aumen-
tqré de voldmen v hora cada vez mas protrusién hacia cl'conducto
raquidec.bn estec momento es cuando se compromete alguno de los
nervios raquideos.

La hernia discal suele aparecer en la parte péuterolateral
de! disco,en el lugar donde ¢i ligamento vertebral comin posterior
es menos denso y rechaza progresivamente a la raiz del ne-vio cida-
tico,hasta ¢! momento e¢n que su camino queda detenido por la na-
red nosterior del agujero de conjuncion.A partir de este momento,
la rai:‘comnrimida iniciard con sintomas de sufrimicnto de la mis-

ma .



FI1S10PATOLOGIA RADICULAR
La evoluci6n fisiopatolbgica de una compresidn radicu-
lar oor hernia de disco puede dividirse en tres etapas segtin
Scaglietti:
1, FASE DE IRRITACION RADICULAR
2, FASE DE COMPRESION O DEFICIT RADILULAR
3. FASE DE INTERRUPCION O PARALISIS RADICULAR
Estos tres estados Fisiopatolégicos diversos y progresivos
correspoﬂden a perfodos alternantes,variables en tiempo,pero siem-
pre identificables en la evelucién clfnica,en la explofacién neu-

rolégica y en la exploracién electromiografica.

|. FASE DE IRRITACION: la masa herniada e jerce sobre la rafz una
accidn de estimutacién micntras que no suflre modificaciones macro
o microscé.icas.la irritacién de la raflz posterior se manifiesta
con dolor irradiado asi como disestesias en e! dermatoma corres-
pondiente a 1a rafz afectada.Cuando también se irrita la porcién
anterior de la raiz, se puede detectar un aumento ligero de tono
muscular y de los reflejos profundos,siempre en ¢l territorio -

misculotendinosc dependiente de la ralz estimulada.

2. FASE DE COMPRESION O DEFICIT: La rafz oor el factor de com-
oresi6n o estiramiento,presenta alteraciones macro y microscéd=
nicas que se oonen en evidencia con el déficit de la funcién ra-
dicular con las consiguicntes alteraciones motoras y sensitivas,
Macroscéoicamente la rafz comprimida oresenta las siguientes al-
teraciones:
a)la raiz se observa congestiva,edematosa con acentuada replecién
o con ectasias de los vasos radiculares.

b)Se observan adherencias que rodean a la raiz probalslemente por
un proceso reactivo de la vaina perirradicular al agente compresi-
vo.

En esta Fase ya sea por la compresién o por cl estiramiento

. i
y el sufrimiento vascular,se puede presentar una grave al teracidn

_()._




consistente en una seccidn total de alguna Fibra que se sepoara
dal centro tréfico de la neurona central o ganglionar.lo por=-
cion distal de la fibra radicular anterior iniciuvuna serie de
alteraciones regresivas que constituyen la {lamada degencracion
Walleriana.El cilindroeje se fragmenta, la mielina se transforma
en grasa y la célula de Schwann prolifera enquistando por medio
de la fagocitosis la miclina.la degeneracidn se inicia a las 10-
12 horas desnués de la separacion de la fibra.

Resulta evidente por lo t?nto que en este estadio de déficit
la raiz preéentn importantes alteraciones anatdmicas y como le-
sién basal,un ndmeroc mas o menos clevado de Fibras en degenera-
cién Walieriona y que no conducen.Con esta base anatémica, el
déficit funcional radicular se manifiesta con sintomas carac-
teristicos.

El déficit de la ralz posterior se manifiesta con regresidn
parcial del dolor irradiado,hipoestesia superficial en el derpa-
toma correspondiente,mientras que el déficit asociado de la raiz
antvrior y posterior es responsable de la hipotanfa, hiporreflexia
e hipotrofia en el territorio misculotendinoso neurolégicamente

denendiente de la rafz comprimida,

J. FASE DE INTERRUPCION O DE PARALISIS RADICULAR: Representa el
estadio terminal.Todgs o casi todas las fibras de la rafz anterior
y posterior estdn afectadas,aisladas del centro tréfico y con de-
generacidén Walleriano,existe funcionalmente una verdadera pardli-~
sis radicular.

La pardlisis de la rafz posterior corresponde a la regresién
més o menos comnleta del dolor esponténeo ¢ irradiado,asi como a
la hinoestesia o anestesia en la zona del dermatoma correspondien~
te.

La interrupcidn de la raiz anterior y posterior,que constitu-
yen regnectivamente,ia via de entrada y salida del arco reflejo,
favoerece la hipotonia,la pare§ia o paralisis,la hiporreflexia o

arreflexia en ¢l territorio misculotendinoso neurolégicamente de-
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pendiente del nepvio radicular lesionado.

" 'MANIFESTACIONES CLINICAS DEL SINDROME DE COMPRES ON
) RAD ICULAR

Para comprenderlas es necesario mencionar las relaciones de

las rafces de los nervios espinales con las vértebras.

Vértebras de - ;
¢l acr P

T a
Ti2
L1 a L§ L3
L4
Sacro |
Céccix

Cocclgeas



SINTOMAS Y SIGNOS
£l mecanismo o mecanismos precisos por los cuales las hernias
discales oroducen sintomas y Sign?s na estd cumplcFamentc claro.
Incluso la ine;vacién a las distintas partes del disco interverte~
bral y las estructuras adyacentes se Gonocen de manera incompleta.
Nunca se han encontrado terminaciones nerviosas en ¢l nidcleo pul-
poso o en los platillos cartilaginosos.tn un disco normal,la pre-
sién sobre ¢l ligamento longitudinal posterior o el anillo produ-
ce sélo un dolor vago,mientras que en los discos rotos provoca
frecuentemente un dolor intenso en la regién lumbar.la localizq-
cién del dolor depend? de la ubicacién de la ruptura.la presién
en la lfnea media posterior sobre un disco roto produce dolor -
lumbar en la lfnea media.La presién iatc;nl sobre un disco roto
incluso a menos de un cm de la |inea media,produce un dolor gue
es referido a la articulacién sacroilfaca y ocasionaimente a la
ingle de esec lado.En unos pocos nacientes con ruoturas discales,
que se quejan de dolor cidtico sin referir dolor lumbar,ouede su-
nonerse que los discos son insensibles.la razén por la cual esto
ocurre es desconocida,vero nresumiblemente los discos estén des-
provistos de fibras sensibles al dolor.

Una vez que el nicleo sé ha herniado,a través de la ruptura
lateral en el anillo,el nervio raguideo que emerge del canal me-
dul ar es compprinido vor un segmento por debajo,lo que provoca do-
lor cidtico.La rafz nerviosa que emerge del canal a nivel de la
ruptura estd a veces comprometida cuando un fragmento del! nicleo
se hernia hactia arriba o lateralmente afuera del canal,o cuando
hay una emergencia an6mala de la rafz nerviosa.

Finalmente,debe reconacerse,que muchos pacicentes con ruptu-
ras discales tienen dolor cidtico sin compresién radicular.Su me-
cpniSmo de produccién es desconocido,nero es probablemente un ver-

dadero dolor referido.



Las articulaciones intervertebrales,el ligamento amarillo
y los ligamentos interespinosos son insensibles al dolor.

Gencralmente los pacientes con rupturas de discos lumbares
reficren una historia de comienzo del dolor en la esoalda a -
continuacién de alglin esfuerzo con la coiumnn en flexién.los e-
nisodios renctidos de dolor Iumbar,rcsultﬂdg de la ruptura pro-
gresiva del anillo fibroso,son seguidos de dolor que se irradia
hactia la cadera y hacia abajjo a la cara externa o nosterior det
muslo,hacia la cara externa de fa nierna y tobillo y a veces a
talén.lon frecuencia ¢l dolor se asocia con hiooestesia y debi~
lidad del miembro comprometido y ocasionalmente con dolor ingui-
nal y testicular.En los pocos casos en los cuales el Fragmento
es tan grande que comprime toda la cola de caballo, se pueden ob-
servar hipoestesio y debilidad de ambas piernas,dolor rectal hi-
poestesia del perineo y pardlisis de esfinteres.

Con frecuencia el dolor lumbar puede ceder cuando comienza
el dolor cidtico,esto significa que un fragmento del ndcleo ha
sido extruido a través de las fibras remanentes del anillo y el
| igamento longitudinal posterior y ya no comprime o estira estas

estructuras.

EXPLORACICON FISICA

Puede encontrarse cspasmo de los misculos para-

vertebrales,generalmente mas marcado en ef lado doloroso,asociado
con anlanamiento o inversion de la curvatura lumbar.Con frecuen-
cia se observa una escoliosis antiadlgica con una curva convexa ha-
, .

cia e! lado del dolor,pero en algunos nacientes la curav escoliéti-
ca nuede ser inversa.El movimienta de la columna estd §imitado y
es frecuente ¢l dolor a la nalwacién sobre las ap6fisis espinosas
en los misculos naravertecbrales y en las articulaciones sacroi-
| facas. ‘

La orueba de estiramiento del nervio cidtico o signo de La-
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ségue, que se considera positivo ﬁor abajo de 00° de flexidén de cade
. co )

ra,generalmente despierta dolor en los pacicntes con ruptura discal
Diversos autores h;n mencionado el alto grado de precisién con esta
maniobra para diagnosticar hernia de disco,clincluso algunos como
Edgar y Park deducen el sitio de Ia-protrusién discal por el lu-
gar a donde se presz=nta ¢l dolor desoués de esta maniobra.

La exoloracién neurolégica es de suma importancia ye que nos
nermite sunoner el nivel de la rafz nerviosa lesionada,este examen
incluye la nprueba de sensibilidad,el examon manual musculor que
nos permite conocer la fuerza muscular,la medicién de los segmen-
tos del miembro nélvico nara conocer si existe hinotroFial o atro-

fia muscular y la exnloracién de reflejos,

DERMATOMAS

Se conoce como dermatoma al area cuténcn_suplida por una
raiz nosterior tnica y su ganglio esoinal a través de uno o més
nervios werifiéricos.Existen tantos dermatomas como segmentos espi-
nales presentes,con excppcidén del primer segmento cervical que pa-
ra fines précticos,por lo menos,no pvosee distribucién cutinea alguna

Se han ideado diferentes métodos para determinar el area y ex-

tensién de los distintes dermatomas en el hombre y s¢ observan al-
gunas varijaciones cn sus | imites segin diferentes autores.Estas
daberan tenerse en cuenta al hacer la valoracién del paciente con
radiculooatia nor hernia de disco ya que dependiendo de la escucla
que se siga puede haber variaciones en el diagnostico del! nivel de

lesién.Anotaremos algunos ejemolos:

- 14 -



DISTRIBUCION DE DERMATOMAS

A B c D
A. Segiin Thornburn
B, Segin Harris
C. Segln T.von Lan:z
D. Segin Keegan

DISTRIBUCION DE DERMATOMAS DE KEEGAN




DERMATOMAS
CARA ANTERIOR

A
[22Y:1]

Dermatomas o z2onas radiculares HLD,
sensitivas cutdneas tearnantenur),  SERVICIO DE CCLUUNA
segun Déjerine.
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DERVIATOMAS
CARA POSTERIOR

HTo. Dermuiomas o zonas resdiculares
SIRVICIO €2 COLUMA sensitivas culdreas (cara peaterot),
segan Céjerine.



DISTRIBUCION DE RERMATOMAS SEGUN

LT
[
*lc
3
c4
c5 , ™
_ 4\
L AAN
»
c «
I T
L1
C7- 53.]
c8 54
2 A e
L3 3
S Y
Q -
LRL
L5 AL
st 5|
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En la mayor parte de los pacientes,la lucalizocién del
disco roto puede ser determinada por fos cambios neurolégicos
que resultan de la compresién de las distintas rafces ncrvio;ns.
En algunos pacientes,sin embargo, la localizacién es imposible #
porque:

1. El nimero de fibras sensitivas en una raiz es inconstante.

2. Varia la magnitud de la compresidén o dafio de la rafz.

3. Mas de una railz pucde estar comprometida.

Normalmente, sin embargo, cuando la hernia se encuentra entre
L3 y L4 y se comprime ta cuarts raiz lumbar se observa:

§, Dolor en la regién lumbar,en la cadera en la articulacién sacro-
iliaca,en la parte nésteroexterna écl muslo y en la cara anterior
de la nierna;hinoestesia en la cara 4ntero interna de la pierna;
¢l cuadricens es frecuentemente débil,pudiendo en casos de larga

tevolucibn,estar atrofiado.Tl reFlc;jo patelar estd disminuido o

ausente.

Cuando la ruptura ocurre entre L4 y L5 y se comprime la 50

raiz lumbar sc observa
{. Dolor en la region lumbar,en la cadera, sobre la articulacidn
sacroiliaca y distalmente en la cara posteroexterna del muslo
y de la pierna.la hipoestesia se localiza en la cara externa
de la pierna o el dorso del pie,incluyendo ¢l primer dedo.!la-
bitualmente hay debilidad para la dorsiflexién del primer de-
do y dificuitad para caminar de talones;no se detécta ninguna

alteracion refleja.

Cuando la ruptura ocurre entre L5 y el sacro con compresidn

de la nrimera raiz sacra se observa:

Y. Dolor que se localiza en la articulacidén sacroilfaca,en la cade-
ra y distalmente en la cara posteroexterna del musio, fas pier-
nas y el talén.Existe hipoestesia en la cara externa de la pier-
na y del nie.lLa debilidad involucra fa flexi6n plantar del pie

y del orimer dedo.El reflejo aguileo estd disminuido o ausento,
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Pares Atrofia
NIVEL DE HERNIA | DOLOR tesias’| Debilidhd

Reftejos

i

t) h
Generalmente
normales
menor
{) Débil
flexién
plantar Q

Bilate~
Variable |varia- }ral Extensal
ble Afecta
esfinte
Protru- !
sién masi-
va contral




SIGNOS RADIOLQGICOS DE LA HORNIA DI1SCAL
Desde el punto de vista radioldgico,cl paciente con sospe-
cha de presentar una hernia de disco,es sometido o tres tipos de
estudios que se van solictando de ucuerdo a Ta evolucidén del pa-
decimiento y también de acucrdn o los datos patolégicos que los
mismos estudios vayan aportanto,ecstos estudios comprenden:
l. Placas simples de vic:anteronosterior, lateral vy oblicuas.
2. Estudio dinamico: anteroposterior y lateral,en donde se ob-
servan los movimientos de flekidn,extension
y lateralizacién.

3. Estudio con medio de contraste.

En el caso de los estudios simnles pueden verse las image-
nes siguientes:

a) Imagen mormal: el asoecto radioldgico normal de los discos no
excluye el diagndstico de hernia discal ya que durante un lar-
go oeriodo de su evolucién muchas hernias pueden no producir
la mas minima disminucién en la al‘ura del disco.

b

~

Imagen de hundimiento discal: se designa con este nombre la -
disminucién global de fa altura de} disco, tanto si interesa
toda la extensién del disco,como si nrcdomina de un solo la-
do.E! hundimiento discal,aunque sea minimo,es de un gran valor
diagnéstico y de localizacidn,sobretodo cuando intercsa el -
disco L4-15,que en condiciones pormales no vs de menor altura
que los discos suprayacentes. .l hundimiento discal L5-S1 de-

be tomarse con reservas,ya que debe s

21 neto nara adquirip
el valor de un signo patolégyico.

¢) Pinzamicntos,bostezos y actitudes antiigicas: generalmente
estos ‘tres signos se encuentran en relacién.En las placas
de frente sc observa una columna lumbar desviada lateralmen=-

te en conjunto,en bloque.La desviacién lateral presenta ca-

;=21 -
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ractores bien especiales:la pelvis est§ equilibrada,la columna se
inclina a la derecha o a la izquierda,de! mismo lado que el do-
lop o bizn del lado opuesto y se trata entonces de una actitud
cruzada.

En las radiograffas laterales ae observa rectificacién de
la lordosis lumbar.Segin la importanci; del desequilibrio se
presenta: |) un simple hundimiento de la curvatura luﬁbaé,pro-
duciendo una cclumna rectilfnea,en que todos los discos han a-
doptado bordes poralelos; 2) o bien una inversién de la curva-
tura,céncava pop delante y convexa por detréhs,produciendo una
cifosis lumbar con discos pinzados por delante y abiertos por
detrés.,

En los estudios qinémicos,se hace ejecutar al paciente una
serie de nruebas,de las cuales son esenciales las de flexién en
el sentido onuesto a la actitud ;ntiﬁlgica en el plano frontal y
en el nlano sagital.

En tas radiografios de frente se comprueba,a veces,que el
disco es~d disminuido en altura del lado de la ciética que es
lo.que su denomina oinzamiento lateral del disco;derecho o iz-
quierdo.t bien,por el contrario,et disco estd mucho mas abierto
de} lado del dolor,ésto es lo que se denomina bostezo )ateral
de! disco.

S

En 1as radiografias faterales se observa un bostezo discal
posterior.Constituye un excqlcntq 5{gho de hernia discal .A ve-
ces exisue bostezo en varios discos supcrpuestos;en tal caso
no hay valor localizador.Si es edectivo para un solo disco {mss
a menudo L4-L5),el bostezo discql‘posterior posee un gran valor.

En algunos casos,durante el estudio djnémico,el bostezo
no se invierte,como sucede en otrso niveles,por lo que se ve
anaracer entre ,los dos discos oinzados,un disFo cuyos bordes

han quedado paralelos,esta falta de pinzamiento electivo pro-
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vocado posec el mismo valor diagnéstico que ¢} bostezo clective
provocado.

Estudios con medio de contraste: estin indicados cuando el
diagnéstico clinicp es dudoso o cuando se sosoecha otra lesién
intraespinal.No debe ser usada si el cuadro clinico es completo,
o a menos que los sintomas hayan persistido por suficiente tiem-
po y sean suficientemente graves como nora justificar el trata-
micntq quirdrgico en el caso de qua sc confirme una ruotura discatl,

La hidromielografia presenta la ventaja de que utiliza pro=-
ductos reabsorbibles,de que dibuja el saco lumbar en una gran -
narte dg sy extensi6n y de que muestra la imagen de las raices
intradurales y la de sus vainas extradurales.

Las imégenes se pueden observar como mucscas,desplazamientos

de la rafz o amputacidén de las mismas,
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ELECTROMIOGRAF fA EN LA RADICULOPATIA LUMBAR

A ftravés de la revisién bibliogréfica,nos podemos dar cuenta
de que 1a electromiograffia asume cada ve: mas importancia en el
diagnéotiico de la compresién radicular en el sfndrome doloroso
fumbar.

En 1944, Weddel | encontré en pacientes con cidtica,fibrila-
ciones v potenciales de unidad motora vigorosos y prolongados
que repetian ritmicamente en un misculo en reposo,con cierta ~
distribucién radicular especifica.

En 1950 Shea,Woods y Wcrdcn.Fueron los primeros que reporta-
ron el valor de la electromiografia como ayuda diagnéstica en co-
rrelacién con la miclograffa.A partir de esta fecha varios auto-
res han han renortado el porcentaje de certeza de cada método =~

diagnéstico. (tabla 1).

DIAGNOST1CO DEL SINDROME DE COMPRES!ION RADICULAR

AUTOR No.pacientes PORCENTAJE

c E M
Shea,Woods (1950),,.. 60 - 90 87.3
Marinacci (1955) .... 71 - 94.3 -—-—
Crue,Pudenz (1957) .. 86 - 91.8 79.7
Knuttsson (1961) .... 124 77 78.3 75.2
Kambin,Smith (1962) . 40 56 62 80
Ladoie (1972) ....... 69 65 87 70
Leyshore (1981) ......, 130 78 90 56.5

C= clinica
E= electromiografia
M= mielografia

Tabla |
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Sin embarge,no fue sino hasta la década de los sesentas
en que se definivron mejor las alteraciones eléctricas t!p|cas
Gus se encuentran ¢n la comnresion radlcu|nv.Esfe pPOCCdImILn-
to se ha comnarado con la miclografia en forma fnvornblu parti-
cularmente en el examen del nivel LS-SI en donde el csoacio sub-

aracnoideo es reeccho y la distorsian estructural es dificil de

mostrar.Debe, sin embargo, tencerse bian oresente que la miclografia
refle ja morfologia del esnacio subaracnoideo mientras gque la e-
lectromiografia indica qlteracién de la fisiologia de la unidad
motore.
Para comprender cl pape! de la electromiografia en el mane-
Jjo de la radiculopatia lumbar,es necesario conocer los cinco pa-
sos que comprende el estudio:
I.- ACTIVIDAD DE INSERCICM: Cuando la membrana celular es inesta-
bie~ cualquiera que sca la causa - se presentan descargas repeti-
tivas continuas con morfologia de onda pasitiva.
2.~ MUSCULO EN REPCSO: Aqui las principales alteracicnes son los
ootenciales anormales denominados Fibrilaciones, fasciculaciones
y ondas mositivas.
3.- CCONTRACCION MUSCULAR MINIMA: En donde es posiblc apreciar un
incremento en el norcentaje de los ootenciales nolifasicos,
4. CONTRACCION MISCULAR MAXIMA: En donde se anrecia el natrdn de
interferencia vya 8ca comnleto o incomnleto.
5.~ DISTRIBUCION DE LAS ANCRMALIDARES ELECTROMIOGRAFICAS: fara
localizor la lesidn radicular se deben encontrar potenciales a-
normales en el reposo en aquellos misculos incrvados nor una -
raiz particular,a ese grunoe muscular se le conoce como miotoma.
Los hallazgos se reportan como diagnosticos de lesidn radi-
cular o radiculopatia cuondo se presentan en el miotoma especi-
fico o correspondiente,en que éstén involucrados tanto los mis-

culos de las extremidades como los paravertebrales correspondien-
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tes,Cuando encontramos sélo alteraciones en las extremidades o en
los naravertebrales, los hallazgos se consideran suguestivos,pero
no concluyentes.

Se muestra la distribucién de miotomas nropucsta nor Marinacei,

nor Johnson y nor Haymaker y Woodhall,

DISTRIBUCION DE MIOTOMAS PROPUESTA POR MARINACCI

MUSCULO MIOTOMA
Cuadriceps
Tibial anterior L4

Paravertebrales (a nivel de la da y 5a vértebra)

Tibial anterior

Extensor largo de los dedos

Gemelo externo '

Peroneos L3
{squiotibiales

Tensor de 1a Fascis lata
Gliteo medio

Paravertecbrales ( a nivel del espacio tumbosacro}

Gemelo interno

S6leo

Isquiotibiales St
Gldteo mayor

Paravertebrales (a nivel de la vértebra S1-52)

Peroneos
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DISTRIBUCION DE MIOTOMAS PROPUESTA POR JOHNSON ' i
12,3,4 R
Vasto externo
Vasto interno
Sartorio

Aductor large

14,5,81

Tensor de la fascia lata

Gliteo medio

t4,5

Tibial anterior

Semimembranoso

Semitendinoso

15,81
Bicens femoral
Pereneco |argo
Extensor largo de {os dedos
Flexor targo de loa dedos

Extensor largo del primer dedo

L5,81,2

Gemelo

St,2
Séleo
Abductor del primer dedo
Abductor.del quinto dedo

Primer interdéseo -~orsal.




DISTRIBUCION DE MIOTOMAS PROPUESTA POR HAYMAKER

LI L2 L3 Ld L5 Sl s2
l Psoasiliaco 1
ki
Recto interno l
ERER
Sartorio i
Pectinco j
Aductor mediano :
J
'
Aductor menor
—d

Aductor mayor

Cuadr fceps crural

Aductor mayor

.

Obturador externo

Tensor de Fascia lata

Gliteo mediano

Gliteo nenor

Cuadrado crural

Gemelos

Semi tendinose

Senimembranoso

Piramidal pelvis
i\

Obtuprader interno

Biceps crural

Gliteo mayor

- 28 -




DISTRIBUCICN DE MI

OTOMAS PROPIHESTA POR HAYMAKER

L4 L5

S S2

phialpntenion {

Popl iteo

Plan=ar delqgado

Peroneo anter

ion J

Extensor comi

n de los dJedos

Abducto

r del primer dedo

Flexor

corto plantar

Flexor

corto del ler dedo

Extonaa

psorcodel ler dedg

Fiexor

larao comin

Deronca latepral loavgs !
1
Peroneo lateral corto !
1
Libial posterior ‘
Flexor larao de! ~rimer dedo
stenser orooio del Jdor leda ]
Soleo
Gemelos
Extensor corto de fos dedos
Flexor acceosrio de los de-
Aductor del ler dedo
=]
Abductor Mol 37 dedo
!
Flexor corto def 5° dedo
Lumbricales
l ) ‘
Interdsegs H
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En cuanto a los misculos que se estudian cada autor refiecre
algunas variables;pero en general coinciden cn ﬁuc el estudio de
paravert:brales ¢s de gran utilidad sobretodo en etapns‘témpra—
nas del oadecimiento y se deben cxplorar primordialmente los
misculos multifidos que son fos que tienen menos inervacién plu-
risegmentaria.Concuerdan también en mencionar,que el extensor -

corto de los dedos,no debe explorarse de rutina ya que ticne

gran vulnerabilidad al trauma local.

Multifidos




El estudio clectromiogrdfico debe completarse con las deter-
minaciones de las velocidades de neuroconduccién motora de los
nervios cidtico popliteo externo e interno,asf como la determina-~
ci6én de latencias sensoriales en e} nervio sural,estas determi-
naciones se llevan a cabo 6ara descartar una posible ncuropatia
periférica.

Yo se habfa mencionado previamente 1a fisiopatologia radi-
cular con sus tres ctaopas: Fase de irritacién,fase de compresién
o déficit y fase de interrupcidn o parédlisis radicular. Tanbién
5S¢ rev.saron |05 s‘.intomas b3 5;9"05 que se [)l"(!ﬁ(‘ﬂta“ on Caklﬂ una
de estas ctapas,ahora mencionaremos las Earucturisticas clectro-
miogrdticas cn cada una de ellas., -

. FASE DE IRRITACION RADICULAR: Durante ol estudio clectromiogrd

fico sc puede detectar un bloqueo de conduccidn, que puede ser re-
versible.Si existe una participacién significativa s¢ aprecia --
disminucidn en le nimero de unidades motoras durante lo contrac-
cién.0tra mancra de detectar ¢l bloqueo de conduccidn es median-
te el estudio de las latencias de los ref'le jos monosingpticos.
Deschuytere en 1970, reporta la aplicacién de un estimulo clée-
trico @ un nervio mixto cap ando la respucsta en el mdsculo.
Posteriormente se graba la respuesta de los siquientes misculos
de ambos lados:

Vasto interno (L2-13)

Vasto cxterno (L3-Ld)

Extensor largo de los dedos (L3)

Gemelo interno {81)

Los neprvios que se estimulan son: el femoral a nivel de la
regibn inguinal,e! cidtico popliteo externo ya sea en la cabeza
del peroné o en el hueco popliteo y el cidtico poplitee interno
a nivel del hueco popliteo.

La segunda respuesta motora es considerada como monosindptica

y ta diferencia entre un Yade y otro no debe ser mayor de un mili~

scgundo.,
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Mencionando cn fopma especifica el eeflejo I se puede qccir

que os un reflejo monosindptico,segdn lo corroboraron Magladery y
'
McDougal en 1950, que puede ser bloqueado con estimulos de alta
intengidad por la despolarizocién motora antidrémica de tas mo-
toneuronas al Fa,que produce.Sc han propuesto diversos usos clini-
cos del reflecjo H,pero uno u¢n el que ticne mayor utilidad es en
MY

el diagnéstico de radiculopatia SI.

8raddom y Johnson encontraron que normalmente la diferencia
eptre la latencia del reflejo H obtenido en el misculo gemelo in-
torno de cada lado no debe ser mayor de 1.2 mseg.Su valor normal

puede predecirse con la siguiente Férmula:

Latencia(mseg)=9.14 + 0.46 (largo de picrna)em + 0.1 (edad) * 5.5 mseg

La utilidad del reflcjo H en la radiculopatia S1 es

En etapas tempranas de la pradiculopatia ( 0 a 10 dias)

[

Cuando sélo se encucntran alteraciones electromiograficas en

los mGsculos paravertcbrales

3. 8i los hallazgos electromiogrificos no <on concluyentes,con
una historia clinica sugestiva. .

4. Cuando por las alteraciones electromiogra®icas no es posible
separar L5 de S,

5. En los estudios postlaminectomia cyando las alteraciones elec-

tromiogr&ficas son dispersas.

P&

. FASE DE COMPRESION O DEFICIT: Se observa disminucién de la
amplitud de log potenciales durante la estimulacidon de los nervies
periféricos y se inicta cl incremento de los potenciales polifa-
sicos por arriba del 10%.Cuando el déficit de la raiz posterior

es importante es posible encontrar ondas positivas en misculos

paravertebrales.

3. FASE DE INTERRUPCION O PARALISIS RADICULAR: Se encuentran fi-
brilaciones en misculos paravertcebrales,ondas positivas en miscu-

los de mienbros péivicos y pueden persistir alterados los refie-
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Jjos moaosinipticos como el reflejo H.

En forma practica,la secuencia de anormalidodes electromio=
J A

gr&ficas es como sigue:

DA HALLAZGOS
I =3 seiiiiveraarnsens.Prolongacién de la latencia del
reflejo H en la compresidn radi=
culer St;disminucién en ¢l namero
de unidades motoras por fuerza de

cuntraccién.

4 =7 siievisassreniaaedDisminucion en Ya amplitud de los
potenciales por estimulacién de los
nervios periféricos;aumento en la

proporcién de polifasicos.

7-10..iiiiieiinense...Ondas positivas en misculos para-
vertebrales.
17- 21 ciivviievsaresearsPotenciates de fibrilacidn en mis-
culos paravertebrales;ondas positivas

en los misculos de las extremidades.
N

60 - 240 .:...............Aumentq en amplitud de las unidades

motoras.
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MATERIAL CLINICO Y METODO
Se estudiaron 36 pacientes de! servicio de Columna
del Hospital de Traumatologia y Ortopedia de! Centro Médico Na-
cional,en el periodo comprendido cntrclcl 12 de junio al 30 de
diciembre do 1983,

Fueron 19 hombres y 17 mujeres con edad entre 20 y 66 ailos
( promedio de 37.1 anos) E| tiempo de evolucidn del dolor lum-
bar vario de 2 meses a 13 aflos { promedio 3.4 afos);24 de es-
tos pacientes presentaron el dolor en una extremidad con duracién
promedio de |.6 afies ( de | semana hasta 12 aifos);15 lo refirie-
ron de! lado derecho y 9 del lado izquierdo.El dolor Fue bilatera
en 7 pacientes y en 3 pacientes se localizé en la regidn lumbar
sin irradiaciones.

Se realizé un estudio clinico cuidadosa de cada paciente
haciendo énfasis en la exploracién neuroldgica: presencia de
rafle jos, examen manual muscular,examen de sensibilidad super-
ficial de acuerdo a los dermatomas propucstos por Dejerine y
maniobra -de %stiramicnto ciatico o prucha de Laségue.Esta ex-

ploracién se llevéd a cabo.previa a la cirugia;los peflejos se

. reportaron como aumentados,disminuidos o auscentes.la sensibili-

dad se reporté como normal,aumentada,disminuida o sin sensibili=
dad.El examen manual muscular se calificé en forma tradicienal
dando a los misculos el valor de 0 a 5.E] signo de Laségue o
prueba de estiramiento ciftico se considers positiva por abajo de
60° de flexién de cadera.

A todos los pacicentes se les practicd hidromiclografia,

utilizando un medio dec contraste soluble.lLos estudios se prac~

ticaron previos a la cirugia y fueron interpretados por cspe-

cialistas en la materia
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DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
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Para los estudios electromiogrificos se utilizé el modclo
TECA F4.Los miotomas correspondientes a L4,L5 y Sl fueron explorados
con elegtrodos de agujn coaxiales de la siguiente manera: cuadri-
ceps,tibial anteriorjppedio,gemelo interno,gemelo externo,peronco
latercl largo, abductor del primer dedo y misculos paravertebrales
correspondientes de acuerdo a la téenica del Dr, Joseph Goodgold,

o sea de exploracidn de 25 campos por misculo.

El examen se completé con el estudio de las velocidades de
conduccién nerviosa de los nervios ciatico popliteo externe,cid-
tico popliteo interno y con la determinacién de latencias senso-
riales de ambos surales.Para estos cstudios se llevd a cabo la
técnica dE estandarizacién de la tniversidad de! Estade de Chio
E.E.U.U. y !a Avademia de Elcctrodiagnéstico y Electromiografia
de Puerto Rico.

La latencia del reflejo H s midié cn ambos miembros pélvicos
utitizando la técnica descrita por Braddom y Johnson (1974).La
ausencia de reflejo H o la prﬁlcngacién de la latencia por mas de
1.2 mseg se considerd como indicativa de lesién de rafz SI.

Los resul tados clectromiogrédficos se reportaron como positivos

i

en presencia de ondas positivas y/o fibrilaciones durante ¢l pre-
pose o con un incremento mayor del 107 de potenciales palildsicos
durante la contracciéon muscular minima.El diagnéstico de coﬁtc:a
electromiogrdfico de radichlopatiu fue: presencia de actividad
cléctrica anormal (fihriluFionus,ondas positivas o fasciculaciones)
en dos misculos inervados poE la misma rafz pero con djferente
tronce nervioso y corroberado por su paravertebral correspondicente.
Los hallazgos se reportaron como sugestivos cuando los potenciales
anormales sc encontraron solamente en los paravertebrales o en I

los miembros pélvicos.
)
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Por Gltimo se recopilaron los datos quirirgicos encon-

trandose los siguiente:

HALLAZGOS TOTAL HOMBRES MUJERES

a) Jer disco herniada { | 0
b) 4° disco herniado 6 3 3
¢) 59 disco herniado 6 3 3
d) 4° y 5° discas herniados 2 2 0
e) Protrusién Jer disco - = -
f)Protrusién 4° disco 5 5 Q
q) Protrusidn §¢ disFo 3 § 2
h} Protrusién 4° y §° discos 2 1 1
g) Negativos i v 3 8
En fos Il pacientes cuyos hallazgos fueron negativas para

hernia de disco se reporté:
Hipertrofia de ligamento amarillo en 2 cosos
Degeneracidn discal en 4 casos
Raices distendidas por listesis | caso
Laminas cortas con compresion radicular en | caso

No se encontrd ninguna alteracidén en 3 cosos.

Una vez recopilades estos datos fue posible establecer cf
yrado de certeza diagndstica de! examen clinico can sus parime-
tros ya mencionados,de la hidromielografio y de fa electromio=

graffa.
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RESULTADCS

Irradiacién del dolor: De los 36 pacientes,d (11.17)

presentaron irradiagién hacia el primer dedo de! pie { coracte-
rfstico de afeccién L5); |1 pacientes ( 30.5% ) hacia el talén,
(caracterfstico de afeccién a S1); 14 pacientes ( 38.8 % ) refi~
ricron dolor difuso ; 2 pacientes (5.5%) presentaron irradiacidn
al hueco popliteo; 2 pacientes { 5.5%) presentaron irradiafién
a la articulecidn sacroilfaca y en 4 pacientes { 11.1%) no‘sc

1

presentd irpradiacién de! dolor.

EXAMEN CLINICO NEUROLOGICO

A} Tercer disco: en el Unico paciente con esta patologfa se en-
contraron los reflejos aquileo y patelar normales,las parestesias
fueron negativas.
B) Cuarto disco: De los Il pacientes ( & hernias y § protrusiones)
se encontrd: reflejo‘nquiluo ausente en 3 cagns,disminuido en 2 casos
y normal cn 4,

El reflecjo patelar fue normal en 6 pacicntes,disminuido en 4
y ausente en |, '

Cuatro de estos pacicentes refiricron papestesias.

¢) Quinto disco: DE los 9 casos ( 6 hernias y 3 protrusiones)
“se encontrd: preflejoaquileo normal en 2 pacientes,disminuido en
2 y ausente cn 5 pacientes.
El reflejo patelar se encontrd normal en 7 pacientes,disminui~-
do en 2.

Tres pacicentes refirieron parestesias.

D) Cuarto y quinto discos: Dec los 4 casos ( 2 hernias y 2 protrusioncs
se encontré: reflejo aquileo normal en ! caso,disminuido en
caso y ausente en 2 casos.
El reflejo patelar normal en 3 c050§,disminuido en 1.

Refirieron parestesias 2 pacientes.
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E) Negativos: de fos |! casos en los que no se demostré hernia
o protrusién del disco,se encontré: reflejo aqufleo normal en
6 casos,disminuido en | caso y ausente en 4 casos,

El reflejo patelar se encontréd normal en 8 cases,disminui-
do en 2 casos y ausente cn | caso.

kRefirieron parestesias 5 pacientes.

SENS{BILIDAD:EXPLORACION DE DERMATOMAS
A) El paciente con hernia del tercer disco,presentd hipoastesia

en fa raiz involucrada y en las infieriores,

B) Cuarto disco: Un caso presentd hiperestesia de los dermatomas
corrcspondientes;en 7 casos la hipoestesia involucrd a las rai-
ces LE y S1 y en 4 casos las alteraciones de sensibil idad fueron

“difusas.

C) Quinto disco: § pacicentes presentaron alteraciones de sensibi=
| idad en dermatomas correspondicntes y 4 presentaron hipocstesia

no bien delimitada.
D) Cuarto y quinto discos: en 2 pacientes se corroboraron dermato-
mas correspondicntes,mientras que la hipocstesia de los 2 casos

restantes no fue bicen delimitada.

E) Negativos: De los cuales 5 pacientes no presentaron al teraciones
de sensibilidad, los 6 casos restantes refiricron hipoestesia no
. v

bien delimitada.

FUERZA MUSCULAR
A) Tercer disco: el paciente presenté parcsia de extcnsores planta-

res y de extensor del 3°,4° y 5¢ dedos.

B) Cuarto disco: No se detectapon alteracjones en cuanto a }a fuerza
v

muscular se refiere en 7 pacientes,en ¢l resto Va al teracién predo-
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minante fue en dorsiflexores o extensores plantares.

C) Quinto disco: S6lo ! caso no presentd disminucién de la fuer:za
muscular; la afeccién mas importante se localizé en extensores

de los dedos,seguida de los flexores plantares y de los peroncos.,

D) Cuarto y quinto discos: Sélo un caso no presentd alteracién en
ta fuerza muscular.la afeccion mas importante se lkocalizd on los
extensores y flexores de los dedos y en segundo lugar de importancia

los peroncos.

E) Negativos: en 4 casos no se encontraron alteraciones de la Fuer-
za muscular;en 7 casos se detectd paresia tando de flexores plan-

tares y dorsales asf como de extensorcs y flexores de los dedos.
}

HALLAZGOS POR HIDROMIELOGRAF IA

A) Tercer disco: en ¢l dnico caso de hernia del tercer disco,la
.
hidromileograffa Fue interpretada como patoldgica por impronta

a ese nivel.

B) Cuarto disco: En § casos se pudo demostrar el mismo nivel y
en el caso restante las radiografias mostraron improntas en LS

con rechazo de raices L5 y Si.

€) Quinto disco: De los 6 casos con hernia,en sélo 2 se mostrd
~.impronta a ese nivel,en los  casos restantes también se obser-
varon improntas a nivel de L,
En los 3hcasos de protrusién del 5° disco la hidromielogra-

ffa mostré sélo cambios a nivel del 4° disco.

D) Cuarto y quinto discos: en un caso sélo ¢ reporté despegamicn-
to del muro posterior y en el otro caso sélo se observaron am-
putacidn de raices.

En los casos de protrusidn del 4° y 5° disqps,la hidromiclo-

grafia reporté improntas a nivel de L3 sin que en ésta se encon-
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‘trara ninguna patologfa.

En los casos quirdrgicamente nenativos,los resultados de
la hidromielografia fueron fos siguientes:

En los cuscs en quc se encontrd hlvatrofnn del |igamento
amarillo la hIdPOmI lografla reportd improntas y nmputaclén de
raifces;en los cascs on que se encontraron cambios degenerativos
a nivel dco disqp con Fibrosis,la hidrnmieloﬁrnfin reportd am-
putacién dé rafces, improntas y protrusién discal; en el caso en
que se encontrd lamina corta Va hidromielografia reporté impron-
ta a nivel ds ese discq\(4° disco); en 4 casos en que no se de—
tectd aingtin cambio durante la cirugia,la hidromielografia repor-
t6 en 3 de cstos casos improntas y amputacién de rajces y en |

la hid~omielografia fue normal.

HALLAZGOS ELESTROMlOGRAF!CCS
30 etectromiografias sc reportaron como positivas.

Las alteraciones cléctricas se distribuycron de la giguicente pa-
nera: rama anterior 13 casos { 36,17 ) ; rama postc;ior 7 casos
( 19.4% ) ; en rama anterior y posterior 4 casos { 11.17 ),

En 6 casos no se detectaron potencialcs_dc denervacién, sélo
sc¢ encontrd aQScncia o retrazo del reflejo H.

Se reportaron normales 6 estudios.

La 5a rafz lumbar se encontré invelucrada en 6 casos (16.63);
La primera raiz sacra en 7 casos ( 19.4% ); ambas rafces en 14
casos { 38.3% );Va cuarta rafz lumbar se encontréd invelucrada
en 3 casos { 8.3% ) en forma conjunta con la quinta lumbar vy

la primera sacra.
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TABLA {1: Tipo y localizacién de cambios electromiograficos

en 30 estudios

TiPO Némero da cases
Fibrilaciones y ondas positivas ...vvver 22 ( 6115 )
Potenciales pelifisicos solamente .o.... 8 ( 22.2%)

LOCALIZACION
Divisiones anterior y post?riar Y S N N P 4
Divisibn anterior ..vevveriersaannans.. 13 (36,13 )

—

Divisidn posterior «.oisvvescensssiniars 7 (19.4% )
TABLA §it: Rafz involucrada en el grupo de 30 estudios
RAVZ INVOLUCRADA NUMERO DE CASCS

L4 3 (8.37)

L5 6 ( 16.6% )

s 7 (19.45 )
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TABLA 1V : EVIDENCIA DE COMPR'ESRON RADICULAR

NIVEL

CASO ’ POLIFASICOS  FIBRILACIONES ONDAS +
-1 + + + NL LS
2 - + + ® L5-51
3 + ~— + R L5-81
4 + -~ + R L5-51
5 - + - R L5-81
6 - + + R Ld-15-8)
7 - - -~ R S|
8 + - - R Si
9 - - -- NL NL
10 - - -~ NL WL
11 + - + NL LS
12 - + + NL L
13 - + + NL Sl
14 - - -- NL NL
15 + * + A L5-S1
16 - - + NL L5
17 -- - - R St
18 - - . N Nt
19 .- ~- - NL N{
20 - -- - R St
21 + -~ + R L5-51
22 - + + NL L5
23 + -- + A L5-31
24 - t+ + NL L5
25 - - - R St
26 - + + R L5-S1
27 -- ~- - NL NL
28 + + + R L5-51
29 - + - A L3-St
30 - -— + A L5-81
1 + - + R L5-81
32 - - -- A St
13 L - + + R L4-L5-51
34 - + + R L4-L5-S1
15 - + + R L5-81
36 -~ e + NL L5-

NL = normal
R = petrazo en fa latencia

A = reflejo H ausente
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COMENTARIO
El propdsito de este ustudio no es mostrar superiori-
dad de ninguno do Jos métodos diegnosticos enuncia?os.EI pequeiio
nimero de pacientes no nos permite ficgar a una coAclusién definitiva
a este pespecto,

Para algunos el sindrome de dolor lumbar cs sinénimo de hernia
de disco,desatortunadamente algunos médicos elaboran este diagnés-
tico de primera intencidn y envian al paciente al hospital con Ja
impresién de ser candidatos de cirugia.Por lo que ¢l primer punto
que debe establecerse es el de croar {a mentalidad de que un diag-
néstico correcto de compresibén radicular comprende muchos esty-
dios que se iran }levando a cabo de acuerdo al cuadro cfinico y
evolucién del paciente y que sé6fo un nidmero relativamente poque-
flo de pacientes scran candidatos a cirugia.

El segundo punto cs el establecer la cooperacion completa
entre fos servicios de fisiatria,ortopedia y neurocitkugia para
Hegar ast a un diagndstico final en base a todes los estudios.

En tercer lugar fa relativa inocuidad de la"electromioara-
fia comparada con los cfectos secundarios que produce la inyec-
cidn de material de contraste en el espacio subaracnoideo,es una

razén poderosa para recalizar primere este estudio y solicitar

dnicamente la hidromiclegrafia cuando cl paciente sca candidato

a cirugi

La precision diagnéstica de la electromiogratfa se ha ob-
tenido correlacionande en forma positiva o negativa los diferen=-
tes resultados.Esta correlacion, sin embargo,presenta limitacio-
nes inherentes especialmente cuando se comparan la miclografia
y fe electromiograffia,ya que con las primeras se muestran cambios
en la estructura y con la segunda se muestran cambios en la fun-

cién.Por esto fa confirmacién de los niveles en ocasiones es rela-
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tivamente dificil. -

La usual protrusidén pésterolateral del 4° o 59 disco, in -
volucra ta 5a raiz lumbar o la la sacra respectivamente;sin em-
bargo,una protrusién central podrd involucrar ¥ rafz en un nivel
inferior al” disco protruido;de otra forma una protrusién muy la-
teral puede afectar la raiz que se encuentra un nivel por arriba.

De esta manera,la evidencia clinica y electromiogrifica de
radiculopatfa L5 pucede deberse o una protrusion posterolateral
del 4° disco o a una protrusidén lateral de! 5° disco.Una pro-
trusién central del 4° disco puede involucrar la primera rafz

sacra.

CORRELAC{CN CON LOS HALLAZGCS CLINITOS
De los 36 casos estudiados, 2t se correlacioparon desde

el punto de vista clinico y quirdrgico,aunque esta correlacién
fue tanto en forma positiva como negativa.

Los parémetros clfnicos mas sensibles fueron el reflejo
aqufleo y el examen manual muscular.la irradiacién del dolor
la exploracién de sensibilidad y el reflejo patelar fueron menos
Gtiles para claborar diagnéstico.

Sc estudiaron cuatro casos cuya oxploracidn neurolégica fue
normal, | a electromiografia fue normal decidiéndose la interven-
cion guirdrgica en base dnicamente a la hidromiclograffa y on 3

casos los hallazgos quirdrgicos fucron negativos.

CORRELACION CCH HIDRCMILECGRAFIA
En todos los casos se efectud hidromiclografia.los
resultados electromingrédfices correspondieron con estos estudios
en 24 de los pocientes (00.63);en el resto de los pacientes no
existié corrclacion,ya que en algunos casos se encontrd difgrcn-

te nivel en la radiografia o bien se encontraron alteraciones
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hidromielograficas con clectromiografia normal.

CORRELACION CON CIRUGIA
i El diagndéstico electromiogrifico sc corrcboré por ci-
rugfa en 25 pacientes ( 69.4% ).

En los pacientes que no se corrobord hernia o protrusién discal
durante la cirugfa,se maniflestaron como radiculopatia L5-S1 bila-
teral tanto por clinica como por clectromiografia.

Los pacientes con degeneracién del disco se reportaron desde
el punto de vista electromiogrifico come radiculitis,radiculopatia
L5-S1 y un caso el estudio fue normal.

Un caso que se diagnosticé como radiculopatia S| bilateral
presentd listesis con distensién de ambas raices.

En tres casos cn que no se encontraron alteracioncs durante la
cirugfa,el estudio electromiografico se reportd normal cn 2 y en

el otro se diagnosticéd radiculopatia S! por alteracién del refie-

jo N,

TABLA V: PRECISION DE LCS METCDCS DIAGNCSTICOS PARA DETERMINAR
LA PRESENCIA DE CCMPRESION RADICULAR
DIAGNOSTICO CCRRECTC

METODO No.PAC LENTES No.PACTENTES CERTEZA %
CLINICA 36 16 4 .49
HIDROMIELOGRAF 1A 36 24 66.6 %
ELECTROMIOGRAF 1A 36 25 69.4 %
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CORRELACION DE LOS PARAMETROS DE ESTUDIO
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CONCLUS IONES
La electromiografia tiene en la radiculopatfa lumbosacra un pa-
pel significativoyprimero para elaborar diagnéstico y para evaluar

en forma semicuantitativa el dafo reversible de los

axones motores
Esta informacién,en forma conjunta cop la clinieq y otros auxilia-
res diagnésticos,como las Pndiograffn; ya sean simples o contras-
tadas,permite un manejo racional y se logra ademds un tratamiento
comp leto entre las servicios de ortopedia,neurocirugia y fisia-
tria.

La relativa inocuidad de este procedimiento copparado con las
reacciones secundarias que pucden prescntarse despuds de Ia‘in- .
yeccién de material de contraste en ¢l espacio subaracnoideo,au-

nado a fa idea de la alteracidén fisiolégica que proporciona,nos
hace sugerir ecste procedimicnto como un pase previo a la decisién

de las radiograffas con mddio de contraste.

Para concluir citaré a Marinacci que en su libro menciona:

“La electromiografia ha probado por s{ misma tener un significado
definitivo para determinar y local izar las lesiones radicul ares,
Los hallazgos clinicos cuando se correfacionan con !a electromio=

grafia ayudan al cirujano en selcccionar sus casos para mielogra-

fia”.
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