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CONSIDrnACIONES GENERALES 

1NTRODUCC1 ON: 

El síndrome de dolor lumbur crcü un problema de 

suma importi:incitl pr.lctic.1,¡,,1 que .1fcct.-:i a un gran número de p.1-

cicntcs y cs,por tdnto,uno de los 3Íntonhls qut• con mayor frc­

cucnc i ,, moti van 1 u con su 1 f:,1 11 I ml;d i ca. 

ll gran pcl igrc de cl.:ibor,ir un diu~1n6stico inodccuado es muy 

cvidertc en dqucl los pucil~ntcs que refieren dolor en micm6ro pél­

vico ~sociüdo con una pütologí,1 .:i nivel lumbür,por lo tanto un 

ditlgnéstico correcto es c~cnci<d poro cvitl1r un tratilmicnto inc­

ccelJrio, inúti 1 y pcrjudici._11. 

TradicioniJlmcntc,PI diagnóstico de dolor en miembro pélvico 

dcbidc íl un.1 disFunción l'<1dicul.Jr,dcsc.:ins<1 en el cxarncn clínico, 

ilSÍ como en otros estudios como llls r.1dionr.JÍÍlls simples o con 

medio de contrílstc.EI c.x5mcn el ínico es incierto p<lrll cst.1ble­

cer el diL19nóstico de hcrniu de disco intcrvertcbríll,como se 

puede ílprcc i .ir en 1 os reportes de di f crcnt"" m1torcs: Lllnschc 

Ford en 1960 rcport.rn 39·:, de certe:..-1 diílgn6stica;t\nuttson en 1961 

rcportu ¡7,«~;Edg.11• y P.1rk cn 1974 cncontr.iron que l.:1 pr•ucbíl de 

cstir<>micnto Je nervio ci.íticu o si9no de lilsscguc s61o fue po-

s j t Í \'.'.'1 en C 1 SiJ,'~ dl' 1 OS p~¡C i (.•flt('S con hcrn i il Je el Í SCO d Í <lgnoS-

t Í CoJdoJ por• ciru~JÍ.i.Esto-; .1utorcs loc.11 i:11ron el nivel dl' lesión 

en s61o 50;: de los pucicntl~"S por rlll•dio de 1..i cxplorilción ncuro-

1 ógic.i. 

las rudiogr.1ííus con medio dL· contr.::rntc,y.i sed lc.l miclogru­

fícJ o la rildiculogr.1fíll (Salcnius y luurent 1977;Cook y Wise en 

1979) son técnicas bien cstablccidas,uti 1 Í:ílcfos pílra investigar 

hernill de disco.Sin embargo lll intcrprct.1ción de cst.:is r.:idio­

grnfras es muy complcja,particul.1rmente en el '-'!x!imen del nivel 

L5-S 1 en dondC" e 1 cspuc i o sub.irucno ideo 

torsión estructural t~s difícil de mostrcir. 
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Algunos autores como Fribcrg en 195l;lanschc en 1960;11ir:-1ch en 

1963 y ll<Jkcl ius en 19i2,rcport.1ron una corl'cl.1ciú11 r1Jdiol6nicd­

quirúrgiccJ de un 80 a 90.'.0 .Los di<l~Jn6sticos incor·rcctos que v.1-

rim•on entre 10 y 20;~ ~e cl.isific,1rm. como f.ils.:i~ positivas o 

nc9ativ.1s ya que es fre~ucntc que l.i hcPni.i ,1 nivel dl·I quinto 

disco csc.1pc lll dia~¡n6stico rddiol69icu. 

El uso de la cl1?ctromiograffd t'I\ el Ji,19n6stico dC' compre­

sión radicul.Jr fue pcportado inici.ilmentc en 1950 por She.1,\VooJs 

y Wcrden, qui enes 11 cg.lron .i I Ji oJgnóst i co de hcrn i .:i Je di seo co­

rroborad.o por cirugía en 90% <le los c.1sos.Marin.1cci,cn 1955 

tudi6 71 c.1sos de hcrniíl de disco lumbur y sus h.11 la:gos clectro­

miográficos ~e cor1~clcJcionDron con los quirúrgicos en 94.J%. 

En 1955 Shca y Woods revisaron 354 e.isas con diagn6stico clec­

tromiográfico correcto en 91.8,~.En 1951 Crue,Pudcn: y Shcldcn 

reportaron 86% de corre 1aci6n. En 1961, Knut:tson rcport6 i8.3~; 

En 1971,Johnson report6 un 7z;t;cn 1972 L,iJoic reportó Si~;cn 

1978 lm1c rcpc.Jf't6 un 79,'., y en 1981 lcyshon encuentra unü corrl'-

1 oción de 9@. 

El propósito de este estudio es .in..il i:.w l.i5 CdUSd!'i y tipos 

de hernic1 de disco,, nivel lumbur,mcncionur l.1 fisiop.itolo~1íu de 

los sfntom.:ls y signos de lu compresión 1'.:ldicul.1r; rreciR.'r t•I 

grado de correl.:ici6n entre l.1 el fnic.1, l.a ra<liolonf<l, la clcctro­

miograff,1 y l.1 cirl1gía en 36 pcJcicntc5 opcr.1dos por hernia de 

disco en el S('rvicio de Column.1 del Hospit&JI de Traumatolouíc1 y 

Ortopediíl del Centro Médico N.:lcional. 
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CARACTER IS T 1 CAS DEL o 1 seo y DEL ES.PAC 1 o 1 NHRVERTEBHAL 

L.3 urticulcJción entre <los cuerpos vcrtcbr.1lcs 

ady.:Jc~ntes es urt.1 trnfi.irtrosis y cstó constituidd por lils dos c..i­

ras de las vértcbr.:is u<lyuccntcs unidcis entre sí por el disco in­

tcrvcrtcbrt.ll . 

El disco cst.:l formado por do!-> pnrtcs: 

1.Una purtc central l lam.1d.1 núcleo pulposo,!:iust.inci.1 !]cl.1tinos.i 

que deriva cmbriol69icumcnte de la cuerda dors,d Jcl embrión.Se 

trata de una gelatina trünspdrcntc,quc contiene un SS,::~ dc a~¡uíl; 

químicamente formado por una sust,incia fund.Jmcnt,11 u b,1sc de 

mucopol isacclridos,Sc ha identificado en el l.i sulfato de condroi­

tinll mczcl,1do con pr•otcfn,1s,cicrto tipo tfo .SciJo hi<durónico y 

kcratosulf.:ito.En su interior cstü t~ubicíl<lo por trtlctos fibrosos 

que parten de 1 .:i pcr i fer i u. 

2.Und parte pcrift<-ric.:i l lunhldil iHli l lo fibro!-io,constitui<lo por un.:'l 

sucesión de c.::1pus conc6ntricas 1 fibrosas,cuy¡1 oblicuidad est.'.Í cru­

zada de Un<i c.1p.:i a otra.En el centro en contucto con el núcleo, 

las fibr,1s son cu~i hori:.ontalcs y describen un l(irno tr(1yccto 

hcl icoid.:il.Oe este moJu el núcleo se hal l.:i encerrado en un u­

posento incxtcnsiblc,cntrc lus ccirds vcrtcbr.:ilcs por urriba y 

por .1l::ujo y el (1ni 1 lo fibroso.Este ani l \o forma un Vt!rd~1dcro te­

jido de fibras,que en el sujeto jóvPn impide tod.:i cxtcriori.o:.1ciéin 

del núcleo. 

Las presiones ejercidas sobre el disco intervcrtcbral son -

considerables y esto t.:into m/is cuanto m.ís nos .1pro.xirncmos al su­

ero.Considerando l.:is fucr:z:<is de comprcsi6n axi.11,sc lw poc!ido de­

terminar que cuando unu fuer::z:.:i C!ii .1pl icudu por unil c.:iril verte-

bro 1 sobre e 1 di seo, 1 a prcsi6n cjcrc ida sobre el núcleo es i guu 1 

o lo mitud de l.i Ci1r9i1 .:mmentüdí! en un so:i y 1.1 presi6n cjcrc idu 

sobre e 1 anillo igui11 o lo otra mi tild disminuidi1 en un 50%. Por lo 

tanto el núc 1 e o soporti1, e 1 75;; de lo curgu y e 1 ani l \o e\ 25%. 
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E 1 núc 1 eo actúa como repur·t i dor de pres i 6n en scnt ido ho-

r i :ont:"'d sobre ol uni ! lo.En lt1 posición orcctu u nivel del dis­

co L.5-SI, lo compresión vertical ejcrcidu sobre el núcleo se -

~ramm.H.e por 1 a pcr i fer i u de 1 an i 1 1 o ll ril:Ón de 28 kg por cm. 

1 incnl )'de 16 kg por cm2.Esta~ fucr:os mJmcnbm cuundo se im­

pone unti sobrccurgll u lu columrw.L.:-is presiones durante el esfuer­

zo de enderezamiento aumenton u 107 kg/cm2 y 174 por om lineal. 

Las presiones pueden alcan~ar valores a~n mus elevados si se le­

vanta unu carga durante el c11dcr·cz~micnto,Oichas presiones se a­

cercan t1 los v.:ilorcs del punto de r·: ,t11r.1. 

En un hombro de 80 kg se ca\culü que la cabeza pesa 3 kg,los 

miembro5 superiores 14 kg,cl tronco 3Q kg,si se estima que d la 

altura del disco LS-SI In columna soporto 2/3 del peso del tronco 

se 1 lcg6 por tanto a una carga de unos 37 kg;cs decir, a casi la 

mitad del peso del cuerpo./\ ellos se añado el tono de los múscu­

los paravertebrulcs necesario para mantener la cstStic.:i y la e­

rección del tronco.Si se añade la acción de carga y 1 a interven­

ci6n de una •30Lro carga brusc.:i, se compre"dc que los discos mas 

inferiores de la columna lumbar estén sometidos a fuerzas que a 

veces scbrep.:iG.:in ~u resistencia. 

E 1 di seo i ntorvcrtcln~11I se comporta de di versas mnncras según 

los movimientos de la columna: 

Durante la compresi6h oxiol,el disco se aplasto y cnsancha,cl 

núcleo se nplano,su presión interna aumenta notablemente y se .. 

transmite lateralmente hacia las fibras mas internas del núclco,dc 

este modo, la prcsi6n vertical so transforma en impulsos 1.atcralcs 

y la tensi6n de las fibras del anillo aumenta. 
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fucr:o du 

Compres i 6n a>< i a 1 

Durante los movimientos de cxtensi6n, lll vértcbrll superior S(' 

desplazu h11ci.:i .:itrtis,el espilcio inb?rvcrtebral disminuye por .i­

tr6n y el mí1·1~~0 \~S proycct.1do hacia dcluntc,upoy.'Jl\dosc sobre lus 

fibras .::::ntcriorcs Jcl üJlÍ l lo,cuyu tcnsi6n incr-cmrf\t.::. 

En el momento de l.1 flc.xión,l.J vértcbr.:- H\Jplwior se dcsli:..J 

hLlcin delante y el c·.'pocio intcrvcrtcbr.JI disminuyo .:i nivel del 

borde .:mtcr i or; e 1 núc 1 eo se cncucntr.1 proycct.1do h.1c i il otr5s, llpo­

y.índose sobre l <Js f i brns posteriores se 1 un i 11 o, cuyil tcns i 6n 11u­

mcnta. 

r 

EXTENSION FLEX ION 
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AGUJERO DE CONJUllCION Y CUELLO RADICULAR 

Püra comµrcndcr el mccílnismo de las lesiones rtl<Ji-

cularcs
1 
es ncccsorio mcncionur que:cuda nervio r.1qufdL•o s.1le del 

canal vcrtcbrill por un .19ujern de conjunci6n,que cst5 limitado -

por u 1 contorno pos ter• i or Je 1 di !"CO i ntl•rvcrtubra 1 ;por dcblljo, 

por el pedículo de \.1 vértebr..i ~ubyaccntc;por dctr[1._. por• l\ls .:ir­

t i cu 1 ac i enes i ntcrnpof i s11r i <1~; rccub i <-'rt.1s por de 1 .mtld por su -

cápsula y el borde externo del 1 igumcnto .im.1ri l lo,quc recubre la 

cltpsulíl y avan:cJ sobro el ugujcro de conjunci6n. 

- 6 -
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TIPOS DE HERNIA DISCAL 
Con el efecto de la prcsi6n axial, lu sustancia del 

núcleo ouedc fluir en diferentes direcciones.Si ltis fibrtls del 

anillo son adn resistentes, la l1iocrprcsi6n puede determinar el 

hundimiento de las suocrficies vertebrales.Se trata de una -­

"hernie i ntraesponjosa", 

· Se ha demostrado que o purt ir de 1 os 25 ,1iios, 1 üs f i brm; de 1 

anillo empiezan n degenerílr y se pueden producir desgarros intríl­

fascicularcs entr•c sus diferentes capas,entonccs la sustancio del 

núcleo puede pasar a través de las fibras del unillo,estas efu­

siones de sustancia nuclear pl1eden ser conc6ntricas,aunquc m~s a 

menudo son ríldialcs.Las efusiones anteriores son mas rílras.En -

cambio, las posteriores sor1 muy frecuentes, sobretodo en sentido 

p6steroloteral.Asi cuando el disco se aplnsta una parte de la 

sustonciíl .el núcleo fluye ya seíl adelante o atrás y puede de 

este modo 1 1 eg\lr u 1 borde posterior de 1 di seo 

ligamento vertebral común oostcrior. 

sul ir bujo el 

En un orimer ticmpo,cuílndo oermancce 1 ig\ldíl .11 núcleo,pucde 

qued\lr bloqueada b\ljo ol 1 igamcnto vertebral común oo,trrior;c11 es­

te caso es ~asible !1acerla volver a su lugur mediante manejo -

conservador .. Pcro,muy a menudo hunde el 1 igumcnto vertebral co-

mún no·~tcrior y oucde incluso quedar 1 ibre en el interior del 

c,;,11.:il vcrtcbrnl,:)..:: tr.:itu de la "hcrniu discal lluma::fa librc 1
', 

en otros c:c1sos quedll bloqucuda bíljo el 1 ig.1mcnto vertcbr,11 co-

mún posterior y las fibrus del anillo se cierran cnto11ccs de-

trás de el 1 u, imoidiéndolc todu posibi 1 idc1d de rctorno.[n otros 

c,1sos,tras hubcr cJlcun=.:ido lu c,1ra profunda dt~I 1 i9.lrncnto ver­

tebral cJmún ~lOsterior, l.:1 hernia puede ~esl i=111~sc h.1ci11 .irribu 

o haciu nbujo. 

Cuando lu lwrniu di scul .1ícct.1 1 u e.ira profu11Ju Je 1 1 i~1.1-

mcnto vertebrul común posterior)' tensa sus l"ibras ncrvios~s,us 

CilUSil de doJorus lumbarc~ y posteriormente cuando comprime el 

nervio r.iquídl'o oc.1sion.:1 r•cJdicul.il~1it1s. 
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MECANISMO DE LA COMPRESION RADICULAR 

La l1crniil disc.:il se produce cr1 tres ticmpos,pcro 

parü que se presente e 1 di seo debe cncontrursc y.i de ter i or.:ido por 

microtraumntismos repetidos y por otra parte cu.:indo el anillo y 

sus f i b"as h;m in i e i ado su degcnerac i 6n, ~ ........ 

La hcrniA se presenta generalmente despu~s de un esfucr:o de 

lcvílntamicnto con el tronco incl irrndo h.lCiíl dcl11ntc;en un primer 

tiempo, líl ffc.xión del tronco reduce l.:1 altura Je los discos en su 

riílrte anterior y entreabre haciu utr._"1s el cso.:icio intcrvcrtcbral. 

Ln sustancia del r1~clco se proycct11 /1.:iciíl atrSs,.:i trav~s de los 

dcsgnrros preexish•11tcs.En el S(~~1undo ticmpo,al iniciar el esfuer­

zo de lcvantt1micnto,el incremento de lil prcsi6n axi.ilproyecta vio­

lentnmer1tc hilcia atr~s lü sustilncia (lcl núcleo,que de esta Forma 

1 lega a la cara profunda del 1 igamcnto vertebral com~n posterior. 

En e 1 tercer tiempo, con e 1 cnderezam i cnto de 1 tronco tcrm i nt1do, 

el trayc~cto en ziyzilg rior el que ha pílsado el !°)edículo de la her­

nia discal se cierra bajo la ~rcsión de las caras vertebrales y la 

masn hcr·niari a queda bloqucuda bujo el 1 igt1mcnto vertcbrul común 

~ostcri(1r.Estas et~pns inici~lcs pueden regresílr,ya sen espont6-

neament~,o bien bajo la ¡nflucncia de tratamiento,pcro si se 

producen cp i sodios idénticos y repct idos, 1.J hcrn i ,, di sea 1 aumen­

t~rfl de volúmen ~ h,.,r6 cadtl vez mns protru5i6n haciü el conducto 

raquidec.En este momento es cuando se compromete algllno de los 

nervios raquídeos. 

La l1crnia discol suele aparecer en la parte pó~tcrolatcral 

del disco,cn el lugar donde ci 1 ignmcnto vcrtcbrül comúr1 posterior 

es menos denso y rechu;:ll progresivamente a lu raí:: del ne"vio ciil­

tico,ho5t~1 el momento en que su cnmino quedu detenido por ltl ott­

rcd ,.,.ost cr i or de 1 .19u jcro de conjunción. A ptir ti r de e.':i te momento, 

la raiz com~ri~ida iniciar~ co11 sÍrltomas de sufrimiento de la 1nis-

mo. 

- s -



FISIOPATOLOGIA RADICULAR 

La evoluci6n fisiopatológica de uno comprcsi6n radicu­

lar oor hernia de disco oucdc dividirse en tres otaoas según 

Scagl ictti: 

l. FASE DE IRRITACION RADICULAR 

2. FASE DE COMPRESION O DEFICIT RADl~~LAR 

3. FASE DE INTERRUPCION O PARALl$1S RADICULAR 

Estos tres estados fisiopatológicos diversos y progresivos 

corresponden a períodos oltcrnuntcs,varioblcs en ticmpo,pero siem­

pre identificables en la evolución el ínica,cn lo exploración ncu­

rol6gico y en la exploración elcctromiográfica. 

1. FASE OE IRRITACION: lo masa t1crniado ejerce sobre la raíz una 

acción de cstimulación mientras que no sufre modificaciones macro 

o microsc6~icos.Lo irritaci611 de la raíz posterior se manifiesto 

con dolor irradiado así como di~cstcsios en el dcrmatoma corres­

pondiente a la raíz afectada.Cuando tambi6n se irrito la porci6n 

anterior de la raíz, se puede detector un m1mcnto 1 igcro dü tono 

muscular y de los reflejos profundos,sicmprc cr\ el territorio -

músculotcndinoso dcoendicntc de lil rufz cstimuludu. 

2. FASE DE COMPRESION O OEFICIT: Lo ralz oor el factor de com-

estiramiento,prcscnta alturncior1cs milcro y micro~có-

~leas que se ooncn en evidencia con el dóficit de la función ri1-

dicular con lns consiguientes altcracio11es motora~ y sensitivas, 

Macrosc6oicamcntc la rcJfz comprimidL1 orcscntu l(1s siguientes l11-

terac i enes: 

a)La r~í~ se oLscrva congestiva,cdamatosa con acontuilda replcci611 

o con ectasias de los vasos rudiculures. 

b)Sc obscrv\1n oJdhcrencias que rodcun u la ruí:::: probablemente por 

un proceso rcuctivo de la vaina pcrirrrn.Jiculur al ugentc compresi-

vo. 

En esta fase ya sea por lu compresión o por el estirumie11to 

y el sufrimiento vascul~1·,sc puede nr~~cntnr u11a y1·~vc nltcrilci6r1 

- 9 -



cons i stc11tc en untl se ce i 6n tota 1 de a 1 guna f i brcl que se c;'-'J'l•lf'.1 

del centro t~6fico de lcl neurona centrul o 9an9I ion.:1r.Lu por­

ción dtstal de ltl fibril r11diculc1r anterior iniciil unll serie Je 

altcrtlCÍoncs regrcsÍVilS que constitu>Cn l.:i l l.1madt1 deHcncraci<ln 

Wal lcriana.EI ci 1 indrocjc se fragmento, l.:1 miel in.i se ll'ansforma 

en gr,1si1 y lil célul.1 de Scln~ann nrol ifcr.:1 cnquist,mdo por mctlio 

de lil filgocitosis l,1 miel ina.L.i degcncr,1ci6n se inicit1., lils 10-

12 horils dc.s'.)ués de In sepilrución de lu fib1·.:i. 

Resulta evidcntn por lo tanto que en este estudio de déficit 
1 

la rafz present,1 imoort<lntes alteruciones 1lrhltómic,1s y como le-

sión busal ,un número m.1s o mC'nos e levado de fibras en dcgcner..i­

ci6n Wal lerian.1 y que no conducen.Con esta b.:isc .inolt6micu,cl 

déficit funcion.11 rildicular se manificsttl con sfntomus cur.1c-

ter r st ices. 

El déficit de l.1 f'ilÍz posterior se munifiesta con regresión 

purcinl del dolor irrudiudo,hipoc.stcsic.1 supcrfici11I en el dcr111<1-

toma corrcspondicntc,micntras que el déficit asoci.1do de lt1 rilÍZ 

m1b.'rior y posterior es rcsponsuble de 111 hipotonfu,hiporrcflc.1dl1 

e hiootrofi,1 en el territorio músculotcndinoso ncurol69ic.1mcntc 

derrnndicntc de lil ruí: . .:;omprimidu. 

J. FASE DE INTERRllPCION O OC PARALISIS RADICULAll: Representa el 

estadio tcrminal.To~l~?s o cusi todt1!.i las fibras de lu r.:if:: olnteriov 

y posterior cst.Jn ilfcct.id.:is,,1isli1d.::is Jcl centro trófico y con dc­

gcnerílción \fol \crii:mll,cxistl? funciorh1lmcntc un,1 verd.:ider.:i partil i­

s is r ad i cu 1 <1r. 

La par.JI is is de ltl r11f: posterior corresponde ll lil regrosión 

más o menos comrilctu del dolor• cspontbnco e irradiildo,.isi como a 

la hi;JOCstesiu o rJnestcsiu en li1 :oní.l del dcrmutomi1 corresoondien-

te. 

Líl interrupción de li1 r.:IÍ:. .interior y posterior,quc constitu­

yen r·c~,...cctivamentc,l.1 vía de entrt1dil y s.::il ida del urca reflejo, 

fJvorcce la hipotonía, lu p.:ire~il1 o p.1rlíl is is, l;.1 hiporreflexia o 

arreflexiu en el ~erritorio músculotendinmm ncurológicamcntc de-
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pendiento del nervio radicular lesion.Jdo. 

MAN 1fESTAC1 ONES CLI N 1 CAS DEL S 1 NDROME DE COMPRES 1 ON 

RAD 1 CU LAR 

Para comprender 1 as es necesario mene i on~1r 1 as re 1 clC i onc s do 

las rafees de los nervios espinales con las vértebras. 

Vértebras de 
C 1 a C7 

TI a 
T12 

L1 " LS 

Sacro 
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S 1 NTOMAS V S 1 GNOS 

El mecanismo o mec11nismos precisos por los cuales las hernic1s 

di.scales oroducen síntomils y sign~s na e~t.l complc~{1mentc cluro. 

Incluso la inervación c1 lils distint11s partes chd disco intcrverte­

bral y las estructurus Dd)'acentcs se conocen de mt1ncr,1 incomplct..i. 

Nunca se han encontrado tcrmi llílcioncs ncrviosns en el m1clco pul­

poso o en los platillos carti l.1ginosos.En un Jisca normal,la prc­

si6n sobre el ligumento longitudirrnl posb~rior o el unillo produ­

ce s61o un dolor vago,mientras que en los discos rotos provoca 

frecuentcr:ientc un dolor intenso en la región lumbar.L.1 local i::a­

ción del dolor depcnd? de la ubicaci6n de l,1 ruptura.la presión 

en la 1 fnea media posterior sobre un dis;co roto produce dolor -

lumbar en la líncil mc~in.La presi6n lateral sobre un disco roto 

incluso il menos do un cm de la 1 ínea media, produce un dolor que 

es referido il la llrticulilci6n sc:1croil íaca y ocasionalmente il líl 

ingle de ese ltJdo.En unos pocos '1ilCÍentes con ruoturíls discalcs, 

que se quejan de dolor cif1tico sin referir dolor lumbar,oucde su­

noncrse que los discos son insensibles.La ra:6n por la cu.:11 esto 

ocurre es desconocid.1,oero l')rcsumibl1.?mcntc los discos est.Sn des­

provistos de fibrüs sensibles ~il dolor. 

Una vez que el núcleo se lh1 hcrni.1do,ll través de la ruptura 

lateral en el .:mil lotel nervio l'ílquídco que e111crge del c;rn.:11 me­

dulur es comprimido oor un segmento por dob.1jo, lo que provoca do­

lor ci.1tico.L1 raí: nerviosu que emerge del can.il íl nivel de l<J 

ruptura cst.~ a veces comprometidü cuando un fragmento del núcleo 

se hernia hacia arriba o lateralrr.entc .Jfucra del cunal,o cullndo 

híly unil emergencia t1n6mala de la raí: nervios.:i. 

Finalmcnte,debe reconacerse,quc muchos pacicintes con ruptu­

ras discalcs tienen dolor ciático sin compresión radiculilr.Su mc­

c~nismo de producción es dcsconocido,oero es probablemente un ver­

dadero dolor referido. 
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Lis nrticulucioncs intcrvertebrales,cl 1 igamento ilmilrÍ 1 lo 

y los 1 igilmcntos intcrcspinosos son insensibles ,11 dolor. 

Generalmente los p.Jcif!ntes con rupturas Je discoc; lurnbdrcs 

rcficr.ir1 una historia de comienzo del Jofor en Id csoalJ.1 .1 -

cont:inlh1ción Je .1lglÍn esfuerzo con l.1 columna en flc ... i6n.Los c­

nisodi:>:> re.-,ctidos Je dolor lumb,w,rcsul tlld~ de lil ruptur.1 pro­

gros i VJ de 1 iln i 1 1 o f i bro~o, ·~on scgu idos Je do 1 or que se i rrddi .J 

hacia l..:i cuder,1 y h,1cid .1b.1.io •1 l,1 cur.1 cxtcrnil o t)Ostcrior del 

muslo,11;1citl lll c.:iru externll de l.1 nicrna y t:obil lo y ü veces íll 

talón.2on frecuencia el dolor se .rnocic:1 con hioocstcsia )' dcbi-

1 id.:id del miembro comnromctido y ocnsionlllmcntc con dolor ingui­

nal y testiculílr.En los poco~ c11sos en los cuulcs el fr.19mento 

es tc:m grande que comor i me tod u 1 ,, ca 1 u de cdbu 1 1 o, se pueden ob­

scrv,1r hipoestcsiíl y dcbilid.:1d de ,1mbus picrn.is,dolor rcctlll,hi­

r)ocstcsia del perineo y p11r51 isis de esfínteres. 

Con frecuenci.1 el dolor lumbar puede ceder cuando comicn::u 

el dolor ci.Jtico,csto signi·fic,1 que un frugmcnto del núcleo h.:i 

sido c .... truido u través de lüs fibr<ls remanentes del ,1ni l lo y el 

1 igamento longitudinal posterior y yu no comprime o estiro estas 

estructuras. 

EXPLORAC 1 ON F 1S1 C,\ 

Puede cncontr.1r~c cso.1smo de 1 os rmíscu 1 os p11ra­

vcrtcbr<1l es,~¡cner<:llmcnlc nJü<> m.:ircudo en el ludo doloroso,usocimlo 

con anlan<Jmicnto e inversion de Id curv.itur.J lumb<lr.Con frncuen-

ciil se obscrvu una c'icol iosis .:mti6l9ica con unil ctirvtl convcxu ha­

ciu el ludo del dolor,pcro en lllgunos riacientcs 111 curuv escol i6ti­

ca '1Ucdc ser invcrsn.EI movimiento de lu columnu cst.í 1 imitnJo )' 

frecuente el dolor u lu 11.1lrtllción sobre las ap6fisis espinosas 

en los músculos •Hiruvcrlcbr,1les y en lus tlrticulucioncs su.croi-

1 í.:icus. 

La prueba de estiramiento del nervio ciático o signo de La-
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ségue, que se cons i deru positivo por abajo de 60° de f 1 t!X i ón de Ci1de 

.ru,gencríllmente despierta dolor en los pncicntcs con ruptura discíll 

Diversos uutorcs hün mencionodo el illto grudo Je precisión con cst1:i 

maniobríl para diagnosticar hcrnin de disco,c incluso ulgunos como 

Edgur y Pílrk deducen el sitio de l<J protrusi6n Jiscul por el lu­

gar íl donde se prcs~ntí1 el dolor dcsouós Je esta mat1iobra. 

Li exolorución ncurológicé.1 es de sumci imoortünciu ya que nos 

~ermitc su~oncr el nivel de la rai: r1crviosa lcsioníld<l,cstc exornen 

incluye lt1 "rueba de scnsibi / idad,cl cxeimun man1rnl musculor que 

nos permite conocer la fucr:n musculor, la medición de los segmen­

tos del miembro p6lvico oílrO conocer si existe l1inotrofi<l o atro­

fia muscular y la exolorución de reflejos, 

OERMA TOMAS 

Se conoce como dcrmatoma al área cut.íne.:1 suplida por una 

raí: f)OHtorior tínic,1 y su ganglio esoirrnl u través de uno o mils 

nervios ucrifhricos.Existcn tantos dcrmiltomas como segmentos espi­

nale!! nr·csentcs,con oxcp¡:>ción del primer segmento cervical quepa­

ra fine~ pr6cticos,oor lo mcnos,no oosec distribuci6n cutánea alguna 

Se híln ideado diferentes m6todos para determinar el áreü y ex­

tensión de los distintos dcrmatomas en el llombrc y se observan al­

gunus Vi!riacioncs en sus 1 imites según diferentes autores.Estas 

dcbcriln tenerse en cuenta a 1 llücer 1 a va 1oraei611 de 1 paciente con 

radiculooatia nor hernia de disco ya que ~lepcndicndo de la cscuclíl 

que se Figa oundc l1abcr variaciones CI\ el diagnostico del nivel de 

1 es i ón. Anotaremos il 1 gunos cjemo 1 os: 
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D 1STR1BUC1 ON DE DERMA TOMAS 

L2 LI 

LJ 
LJ 

L4 
LJ 

L4 L4 

LS 

SI LS SI 

D 

A. Según Thornbur-n 
B. Según Harr is 
c. Según T.von L.:m: 
D. Según Kccgan 

D ISTR 1 BUC ION DE DERMATOMAS DE KEEGAN 

L2 
LJ 

L4 

:, sz SI 
LS 

SI 
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DERMATOMAS 
CARA ANTEIUOH 

tt,T.t>, 
S!,RYIC!OOt CCLU~HA. 



H,f,Q, 

llR'r.CIO t:l CCUJC:U. 
Demu\ctr.3 o :toMu redirul!I~ 
1rr~1t1Y:!.!I cutJr.e'" tc3to palenof), 
st¡ún Cijenr~. 

- 17 -



DISTRIBUCION DE DERMATOMAS SEGUN MANFREDI 

C7'-_;:;;;FJ.I 
cs---,rn11 
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En la mayor pílrtc de los pacientes, lo lucal i:.1ci6n del 

di seo roto puede ser dctcrmin<idtJ por los c.1mbios neurológicos 

que resultan de 1.i compresión Je \oJs distinta$ r.iíccs nerviosas, 

En í1l9unos pacicntcg,sin omb.irgo, lil local i:::dci6n os imposible 

porque: 

l. El nl1mero de fibr;:¡s scnsitiv.1s en una raíz e!:' inconstante. 

2. Varía 111 magnitud dl? la compresión o J.1ño de li:l raíz. 

3. Más de uno rili= puede estur comprometida. 

Normo lmcnte, i.; in embargo, cuando 1 a hcrn i ü se encuentra entre 

L3 l4 y se comnrime ¡,,cuarto rc1Íz lumbar se observa: 

l. Dolor en la región \umbur,cn \., ct1dorn en In orticulnci6n sacro-

¡ 1 íoca,cn 111 oartc nósteroexternt1 del muslo y en líl Cílra ,interior 

do l,1 oierna;hiooestcsiil en la c.1r.1 fmtcro interna de ll1 pierna; 

,d cucidrfcC!,..,s es frecuentemente débi 1,rudiendo en casos de lílrgil 

1 evo\uci6n,cst.1r atrofiilclo.E\ reflejo patcl.1r est.í disminuido o 

ousente. 

Cu.indo loJ ruptura ocurre entre Ll y LS y se comprime loJ Sil 

roíz lumbar se ob~crva: 

l. Dolor en l.1 región lumbar,cn l.1 c.Jdcr,1,sobre l.J articulución 

socroilí..ic.i y distalmcntu en líl ct11•n posterocxterna del muslo 

y de la picrna.L~1 hipoestcsi,1 se local i:ü en lu c~1ríl cxter·na 

de la pier•nil o el dorso del pie, incluyendo el primer dedo.lln­

bituülmcntc hay dcbi 1 idad p~1ra la dorsiflcxi6n del primer de­

do y dificultad pilr.1 caminar de tíllones;no se detc
0

ctt1 ninguna 

alter•ílción rcflejü. 

Cu..indo lo ruptura ocurre entre LS y el Sclcro con compresión 

de la .,rimera raíz sacra se observ.:i: 

l. Dolor que se localizíl en lc.1 ortículoción Silcroiliilcíl,en l..i cade­

ra y distalmente en lo ct1rt1 posteroextern.1 Jcl mu~do, los pier­

nas y el t<.l\Ón.E:l(,istc hipoestesia en líl curo exturn11 de la pier­

na y del nic.Lo debi 1 i<lad involucra lü flcl'ti6n plantar del pie 

y del orimer dedo.El reflejo aquíleo está disminuido o ausento, 
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S 1 GNOS RAD 1OLOG1 COS DE L.\ llCRN 1 A D 1 SCA L 

Desde el punto dt1 vista rodio\bgico,cl pncif.!ntc con sospc­

chíl de Presentar un~1 hcrniil de disco,cs sometido ..-1 tres tipos de 

estudios que se Yiln sol ict,1ndo de acuerdo il In evolución del p11-

dccimiento y también de ..:icucr.ln ;1 los dntos rrntol6gicos que los 

mismos e!'ltudiu!-. v.-iyci;i .1oortunt:o,e.-;to.:; estudio!:> comprenden: 

1. Placas simples de r1ic:¡rnterooosterior, latc1~"I y obl icu.1s. 

2. Estudio d~nilmico: nntorooosterior y later;:il,cn donde ::.e ob­

servan los movimientos de flc1<.ión,c..xtcnsi6n 

y 1 atcríll i zución. 

3, E~tudio con rr.cdio de contr.:istc. 

En el c.:1so 1..fo los ~studios simnles pueden vcrst1 las imáge­

nes siguientes: 

o) lmágcn normc1I: el asoccto radiológico norm.:tl de los discos no 

excluye el dingnóstico de hernia dis~,,J ya que durante un lnr­

go ocr í odo de su' evo 1 uc i ón muchas hurn i as pueden no producir 

lama~ mínima disminución en l.1 al 'ura del di.seo. 

b) Imagen de hundimiento disco!: se designa ~on este nombre 111 -

disminución ~Jlobal de ¡,,altura Jel disco,tunto si intcrcsu 

toda la extensión Jel disco,corno si predomina de un solo lu­

do.El hundimiento discnl,,1unque Sl~cJ mínimo,cs de un grlin vulor 

diagnóstico y de local i;:ación,sobretodo cu.:mJo intet'esa el -

disco l..l-LS,que en condiciones nor•malc:, 110 l'S de menor ,,\ ::ura 

que los discos supraynccntcs.EI hundimiento Ji!;cnl L5-SI de-

be tomL!rsc con rcscrva.s,yu qUl: debe ser neto ~H1rn t1dquirir 

el vnlor de un signo pnto16~.iico. 

e) Pin:amicntos,bostc::os y actitudes antiálgicus: gcner.:dmcnte 

estos ·tres signos se cncuentriln en rclaci6n.En las placas 

de frente se observa una columna lumbar dcsviad.i latcralmcn-

te en conjunto,en bloque.La desviaci6n lateral presenta ca-
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ractorcs bien espcciales:1a pelvis está equilibrado,lo columna se 

inclina a la derecha o a la izquierda,del mismo lodo que el do­

lop o bian de1 lado opuesto y se trata entonces de una actitud 

cruzada. 

En los radiograffas laterales se ~bserva rcctificaci6n de 

la lordo•is lumbar.Sog6n la importancia del desequilibrio so 

presenta: 1) un simple hundimiento do la curvatura lumbar,pro­

duciendo una cclumna rectilfnea,en que todos los discos han a­

doptado bordos paralelos; 2) o bien uno inversi6n de la curva­

tura,c6ncava po~ delante y convexa por detrás,produciendo una 

c i fas is 1 umbar con di ªrº" pi niados por de 1 ante y abiertos P."r 

detrás. 

En 1os estudios ~inámicos,se hace ejecutar al paciente una 

serie de ~ruebas,de las cuales son esenciales las de flexi6n en 
' el sentido oouesto a la actitud antiálgica en el plano frontal y 

en el ~lona sagital. 

F.n las radiografías de frente se comorueba,a veces,quo el 

disco es~á disminuido en altura del lado de la ciática·que es 

lo .. que so denomina oinzamiento lateral del disco;derecho o iz.­

quierdo.O bien,~or el contrario,el disco está mucho mas abierto 

del lado del dolor,ésto es lo que se denomino bostezo lateral 

del disco. 

En las radiograffas lat~rales se observa un boste:o discal 

posterior.Constituye un exc~lcnt~ ~~gr.o de hernia discal .A ve­

ces exis1:c bostezo en varios discos supcrpuestos;en tal caso 

no hay valor local izador,Si es 6~ecti~o p~ra un solo dis~.º. {más 

a menudo L4-LS),el bostezo discijl 
0
posterior posee un gran valor. 

En nlgunos ce~os,durante el estudio d\inámico,el bostezo 

no se invierte,como sucede en otrso nivele~,p~r lo que se ve 

a~arecer entre ,los. dos discos pinzados,un dis~o cuyos bordes 

han quedado paralelos,esto falta de pinzamiento electivo pro-
- 22 -



vopodo posee el mismo valor diagnóstico que el bostezo electivo 

provocado. 

Estudios con mcd i o de contraste: estún i nd i cudos cuando e 1 

diagnóstico el ínicp es il11doso o cuando se ,sosocc:ha o"trcJ lesión 

intraespinnl .No debe ser usado si el cuadro clínico es completo, 

o a menos que los sintomas llnyon per·si~ti,to p~r suficiente tiem-

pp y sean suficientemente graves como Q0Po .Justificar el tratil­

micnt~ quirúrgico en e 1 caso de qua se confirme unt1 ruplur.:i di sea!. 

La hidromiclogrnfia presenta la vento.lo de que utiliza pro­

ductos rcabsorbibles,dc que dibuja el saco lumbar en u1la gran -

parte dp sp cxtens16n y de que muestro lo imagen de las raíces 

intradurolcs y la de ~us voinos cxtroduralcs. 

las imágenes se pueden observar como mucscas,desplazamientos 

de la ráfz o amputaci6n de las mismas •. 
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ELECTROM 1OGRAF1 A EN LA RAO 1 CULOPA TI A LUMBAR 

A t.rovés de la revisión bibl iográficD,nos podemos dar cuenta 

de que 1 a e 1 cctrom i ogrnf í u .:isumc cadt1 ve: mils í mportnnc i a en e 1 

diognSot.ico de la comprcsi6n N1dicular en el síndrome doloroso 

lumbar. 

En 1944,\foddcll cncontr6 eri pnci,~ntcs con ci.Jtica,fibrila­

ciones y potenciales de unidad motora vigorosos y prolongados 

que repetían rftmicamentc en un músculo en rcposo,con cierta -

distribuci6n radicular específica. 

En 1950 Shca, Woods y Wcrdcn fueron 1 os primeros que reporta­

ron el valor de lo clectromiografía como uyudu diagn6stica en co­

rrelación con l,1 miclogrtiffu.A pnrtir de cst,1 fl.!cha varios iluto­

res hon hnn rcnortüdo e 1 porccnt11jc de certeza de coda método -

diagn6stico. (tabla 1). 

DIAGNOSTICO DEL 51NDROME DE COMPRESION RADICULAR 

AUTOR No.pocicntes 

Shea, Woods (1950) .... 

Marinocci ( 1955) .... 
Cruc,Pudcnz ( 1957) .. 
Knutts~on ( 1961) .... 
l<flmbin,Smith (196~) 

Lo.lo i e ( 1972) ....... 
Lcyshor1 ( 1981) ...... 

C=clíriica 

E= elc<:tromiografta 

M= mi e 1 ogrnf ía 

60 

71 

86 

1 ~.¡ 

40 

69 

130 
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90 

94,3 

9!.S 

77 78.3 

56 62 

65 87 

78 90 

labia 1 

M 

87,3 

79,7 

75,2 

80 

70 

56.5 



Sin cmbargo,no fue sino hasta lu década de los sescnt.1s 

en que se defini1~ron me,ior ll1s ulteri!cioncs eléctricas tfpic..is 

Gtl'.l ~.>e cncucntr11n en 1<1 comnrcsión rudicular.Es1c procedimien­

to ~e h.i comnur.:ido con l.1 miclo9r.1fí.1 en form.1 f.ivorablc p.irti­

cularmcnte en el cx.1mcn del nivel LS-SI en donde el eso.icio ~ub-

ilrucnoiJco C!' e:•-r1·cho y 1.i <lis1"orsi0n c.c.tructur.11 es difici 1 <le 

mostr.:?r.Dcbc,~;in cmb,1r~10 1 tener..,e bien nrescntc que l.:i miclografiu 

rcfle,io morfolo9i,1 dCI esD<1cio subílr.icnoideo mientras que l.1 e­

lcctromiogr.1fí,1 indicu <1,ltcr~1ción de l.i fisiología de l,1 unidad 

motor e, 

Para comprender el oape\ de la clcctromiogr.,fía en el mune­

jo de la r.1diculoputí<1 lumb.w,es ncccsllrio conocer los cinco píl-

sos que comprende el estudio: 

1.- ACTIVIDAD DE INSERCIC:M: Cut"mtlo 1.:i mcmbrann celulnr cg inesta-

blo- cualquier., que sc,1 l.:i· causa - presentan desc<lrgas repct i -

tiva~ continuas con morfología de ondu positivíl. 

2.- MUSCllLO EN REPOSO: Aquí l,1s principales l1ltcracioncs son los 

ootcnciolcs ílnormnlcR dcnomir111do~ fibrilucioncs,fíisciculucioncs 

y ondas !"IOsitivas. 

J.- CCNTRACCICN ~llJSCULA!l MINIM,\: En dond~ es posible oprecior un 

incremento en el norccntujc de los ':10tencit11cs nol ifí:isicos~ 

4. COl\'TRACCION MUSCULAR MAXIMA: En donde se ,1nrccií1 el 1Jc1trón de 

intcrferenci11 y,1 sea comr"llctc1 o incomnlcto. 

5.- DISTRIBIJCION DE LAS ANORMALIDADES ELECTROMIOGRAFICAS: P,1ro 

local i:::..Jr lil lesión rucliculc1r se Jebcn encontrar potcnci,1les 

normü 1 es en e 1 f'Cl)OSO en aquc 1 1 os múscu 1 os i nervudos 110r uníl -

ril í z o.Jrt i cu 1 .1r, ,1 e se gf'U!)O muscu 1 ur se 1 e conoce como mi o toma. 

los hall<lzgos se rcport.1n como cliagnosticos de lesión rddi­

cular o radiÍ:::ulopatÍ<J cuZlndo se presentan en el miotom.:1 especí­

fico o corrcspondicntn,c11 que ~stím involucrados tanto los mús-
! • 

culos de 1 as C.'<trcmi dmies como 1 os para vertebra 1 es corrcspond icn-
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tes.Cuando encontramos sólo ol teraciones en 1 ns cxtrumidudes o en 

los !")Orovertubraleo:;, los hallazgos se consideran suguestivo!:i,pero 

no concluyentes. 

Se muestra 1 il distribución de miotomu'i nroouestu oor M.1rini1cci, 

~or John5on y "ºr H.wmakcr y Woodha 11. 

D\STRIBUCION DE MIOTOMAS PROPUESTA POR MARINACCI 

MUSCULO MIOTOMA 

Cuadr i ceps 

Tibia\ anterior L4 

Parovertebrales (a ni ve 1 de 1 a 4íl y Sa vértebra) 

Tibia\ anterior 

Extensor largo de 105 dedos 

Ge me 1 o externo 

Pcroneos LS 

1 squ i ot ib i a 1 es 

Tensor de la fase i a 1 ata 

Glúteo medio 

Paravertobrolcs ( íl ni ve 1 del espacio 1 umbosacro) 

Gemelo i ntcrno 

S61eo 

lsquiotibiolés SI 

G 1 úteo mayor 

Parovertebr .:1 I es (a ni ve 1 de lo vértebra 51-5:!) 

Pe roncos 
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OISTRIBUCION DE MIOTOMAS PROPUESTA POR JOllNSON 

L2, 3, 4 

Vasto externo 

Vasto interno 

Sartorio 

Aductor 1 ítl'90 

l4,5,SI 

Tensor Je 111 f<J.sci.1 lot.1 

Glúteo medio 

L4,5 

Tibidl anterior 

Scm i membr11noso 

Semi tendinoso 

LS,SI 

8 i ecos fcmora I 

Peronco l .1rgo 

Ex ten sor 1 ílrgo de 1 os dedos 

Flcxor largo de lot1 dedos 

Extensor l.:1rgo Je\ primer dedo 

LS, S 1, 2 

Gcmc 1 o 

s 1, ~ 

Sóleo 

Abductor del primer dedo 

Abductor• del quinto dedo 

Primer interósco ·'orsal. 
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OISTRIBUCION DE MIOTOMAS PROPUESTA POR HAYMAKER 

LI 
1 

L2 
1 

LJ 1 L4 LS s 1 S2 

1 l'9oD~ i 1 í aco 

Recto intórno 

Si!rtorio 

Pectíneo 
1 

Aductor medí c:ino 

Aductor menor 
1 

Aductor mayor 

Cuadríceps crural 

Adu e tor mayor ¡ 
1 

Obturador externo 
1 

Tensor de Fo~c i íl lata 1 

Glúteo mediano 

Glúteo menor 

Cuadrado crura 1 

Gemelo!'> 

Scmitendinogo 

Semimembrunoso 

Piramidal pcl vis 

Obturador i ntcrno 

i Bíceps crural 

1 
Glúteo mayor 
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[llSTRIBlJCICfl DE ~llOTOMAS PROPUESTA ror¡ llAYMAKER 

1.4 l5 1 SI S2 

T" h. '1 . .L ..... ,.... I 1 

Pool 1 t:eo 

Peroneo ,1nt-er i or j 

' Extensor comlÍn de 1 os dedos 

Abductor de 1 or imer dedo .1 

FIP.xor corto del lcr dedo 

1 

1-------'1--F•l•c•xo.r __ l_o_r_n_o __ c_o".".'"--------------~~~ 

f-------"i--P•r•rº•"•º•º-.l•"'•'•º•r'•""._ll~"~'·.-.n~.._-------------~ 
Pcroneo lüteríll cor-+·o 1 ' 

1 

¡_ _____ _.¡.,.¡ f".¡, ;·,¡¡,¡,¡ h", ºj,j' \'-IJ ..... - •.i·;,o·r;.¡:,¡¡ "''"-"---------=-~ 1 
F[e,or 1.irno del nr•mcr dedo 1 

1-------+---·1'-~f,¡;.''º~"~'9"º~'r•,¡¡··...w•·.._..·:,¡,¡.oodw;,oc••lbo.ll:•.._rllo!i..l''~lu!!==o""'_,,,, 
L-------+------''-"--º--'-º-º-..------~~~~~~~~¡ 

C.Pme I o<.; 

Extenc;or •.:-orto dn 1 º" df'dos 

F l cxor ucccosr 1 o uc 1 os de-

Aductor de 1 1 er dedo 

flcxor corto del )º dedo 

Lumbric.1lcs 

l 
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En cuanto u los 11:Úsculos que se estudiur1 cl1dí1 autor refiere 

alg~níJS varinblcs;pcro en ncneral coinciden en que el estudio de 

paravcrt3brülcs es de grun uti 1 idad sobretodo en etupns témpra­

nas d~I oüdccimicnto y se deben explorar prirnordiolm1•ntc los 

masculos multffidos que son los que tienen 1ncnos inervaci6n plu­

r i segmcn tar i a. Concuerdan tumb i én en mene i ont1r, que e 1 extensor -

corto de los dcdos,no debe explorarse de rutina )'ª quP tiene 

gran vulnerabi 1 idud <d t1•üumu locc11. 

Mu 1 tff idos 
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El e::.tudio elcctromiogri:ifico debe completilrsc con las dcter­

m i nac i onc 'i de 1 as ve 1 oc i dad es de nouroconducc i ón Motora de 1 os 

ne1•vios ciático popl ítco externo e intcrno,asf como la dctermina­

ci6n do lütcnci¡;¡s sensoriales en el nervio sural,cstus determi­

naciones se l lev.1n d c.1bo ~urr1 doscurtí1r una posible ncuropatí...i 

periférica. 

Yn se había mencionado prcviümt~nte l.1 fisiop.1to\ogí.1 r<1di­

cular c~on sus tres ct.:1pus: f.:1sc de irrit.1ci6n,f<1sc dt! comprC'sión 

o défiGit y \".:-!'Oc de interrupción o p.1r.Jl is is rm.Jicul .ir·. T.1mbién 

~e rcv.r..LJron los síntomas y signos qlJe se pré"iC'Ot<rn c~n cüda unu 

de cst.1s ctopas,.ihoru mt~nciorh1rcmos lus car.1ctcrfstic.is clcctro­

miogrdt!icus en cíld.:i Un.:l de el las. 

l. FASE DE IRRITACICN RADIClllAR: Dl1rcnte i.:-1 i.:-studio clcctromiogr.~ 

fico se puede detcctur un bloqueo de conducción,quc puede ser re­

versible.Si existe' un.1 purticip<1ci6n signific.itiva se ~1prcciil 

disminucilln en le número de unid.;1des motor.is th1r.1nb .. ~ J,1 contrae-

ci6n.04:ril manera de dt•tectLH' el bloqueo de conduc~·ión es mcdiün­

te el estudio de ltls l._1tencius de los reflejos monosiniípticos. 

Dcschuyterl' en 1970,rcport.1 lo.1 upl ic.1ción de un {~stímulo eléc­

trico .:i un nervio mi,to c;:1p ando l.1 rcspt1c5t.1 en el músculo. 

Posteriormente se gr.ibu l.1 respuest.l Je lo~ si~¡tdcntcs músculos 

de nmb :>s l .1dos: 

V.1sto interno (L~-l.1) 

Vosto externo (LJ-L4) 

Extensor largo de los <ledos (L5) 

Gemelo interno (SI) 

Los nervios que se ustimul,1n son: el femoru\ •l nivel de lu 

región inguiníll,cl ci..ítico poplíteo externo Y•l sc.:i en la Cilbc:a 

del peroné o en el hueco poplíteo y td ci.ítico poplíteo interno 

o nivel del hueco popl iteo. 

Líl segunJ,1 rcspucstü rnotorc1 es considerada como monosin.Jptica 

la di fercncia entre un ludo y otro no Jebe s~r mayor de un mi 1 i-

s~gundo. 
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Mencionündo en forma cspec-ific.1 el reflejo 11 se puede ~ccir 

que es un rcflc.io monosín.íptico,scgún lo corrobordron M,1gludery y 

McDougill en 1950, que puede ser bloquc<1do con estímulos de .1ltil 

inten~_idüd por lil dcspol,1ri=.:ici6n motor,1 antidr-6mic.i de lus 1110-

toneuron..is ul fu,qu1._• produce.Se h,rn propuesto diverso~ U50S el íni-

cos del reflejo 11,pero uno ~~n ·~t. que ti1.•nc m.:1yor uti 1 idud ., 
el didgn6stico de rudiculopatí.1 SI. 

Brllddom y Johnson t~ncontrílron quP. norm.1lmente lil di ft.~rcnci.:1 

cptr~o l;;i lutencia del reflejo H obtenido en el músculo ~iemclo in­

terno de f•ld.:i lado no debe ser m.1yor de 1.2 mscg,Su v<1lor normlll 

puede predecirse con 1 il sigui ente r órmu 1 tl: 

Latencia(mscg)=9.14 ·• 0.46 (larno de picrna)cm + 0.1 (edad)"!; 5.5 ;.seg 

La utilidad del reflejo H en lcJ radiculoputí.:1 SI es: 

l. En ctupus temprurws de l,1 rodiculopati11 (O il 10 díus) 

2, Cuando s61o se cncucntrun .iltcraciones elcctroniiogr..íficas en 

los músculos purJvcrtebr.;¡les 

J. Si los hal l.:i;:gos clcctromiogr[1ficos no •;t'n concluyentes, con 

una historit:1 el ínÍcí.1 sugestiva. 

4. Cuundo por 11.ls alteraciones clcctromionr¡1c:ic.:is no es posible 

separar L5 de S 1 , 

5, En los estudios postl.:imincctomÍ.J c~undo l.:is cJltcr.:icioncs clcc­

trom i oor..íf i cas son di spcrscJs. 

2. FASE DE COMPRESION O DEFICIT: Se observa disminución de lo 

amplitud de lo!? potcnciilles durante 1.:i cstimulación de los nervios 

periféricos y se inicic.l el incremento de los potenci .. ilcs poi iftl­

sicos por arriba del 101..Cuundo el déficit de l.:i r.ií=. postcrio1• 

es importante es posible encontrur oncl.:is positiv.1s en músculos 

paravertebru 1 es. 

J. FASE DE INTERRUPCION O PARALISIS RADICULAR: Se encucntron fi-

bri lacioncs en músculos puravcrtcbr.:ilcs,onJas posítiv.ls en múscu­

los de micr.ibros pélvicos y pucd~n persistir altcrudos los reflc­
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jos moaosinápticos como el reflc.i<? H. 

En formo pr6ctico, la secuencio de anormal iduJes elcc,tromio­

gr6ficas es como sigue: 

O 1 A HALLAZGOS 

1 .. 3 ••••••• ,., ••••••••• Prolongtlci6n de lu lc1te11ci.1 del 

reflejo U en 1 iJ compresión radi­

cUlc:.r Sl;disminuci6n en el núrncro 

do unidades motor.is por fuerZil de 

cuntr.:icc i 6n. 

4 • 7 ••••, ,, • ••• ••.••••• Disminución (!fl 1<1. umpl itud de los 

potencia 1 es por es ti mu 1.:ici6n de 1 os 

nervios periféricos; oumcmto en 1 il 

proporción <lo poi i fásicos, 

7 - 10 .................. Ondas positivlls en mlísculos Ptlrü­

vcrtcbrafcs. 

17- 21 ................... Potenci;iles de fib1•ilución en mús­

culos p11ravertcbralcs¡ond,1s positivas 

en 1 os músculos de las extremidades. 

60 - 240 ·~···· .•.•••••••• Aument~. en dmpl ih1d de lus unicfodes 

motorus. 
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MATERIAL CLINICO Y METODO 

Se estudiaron 36 poJci entes de 1 st~rv i e i o de Co 1 umrla 

del Hospital de Traumatologíu y Ortopcdi.:i del Centro Médico N.1-
1 

cional,cn el período comprendido entre el 1° de junio al 30 de 

dicicmb1•e do 1983. 

Fueron 19 hombres y 17 mujeres con cdaJ entre 20 y 66 aílos 

promedio de 37.1 uños)',EI tiempo de evolución del dolor lum­

bar varió de 2 meses a 13 aiios (promedio 3.4 atíos);24 Je 

tos pacientes presentaron el dolor en una c.xtrcmidud con duración 

promedio de 1.6 uíios (de 1 semclnü hoJst.1 12 .1ños);15 lo refirie­

ron del ludo derecho y 9 del l11do i::quicrdo.EI dolor Fue bilüter.11 

on 7 pacientes y en 3 p.:icicntes se locill izó en Ju región lumbur 

sin irradi11cioncs, 

Se rcali::6 un estudio el íriico cuid.1doso de cüdü p.1cientc 

haciendo énf,1sis en la exploraci6n neurológic..i: prescnci,1 <l~ 

reflc.ios,examcn manual musculur,cxamcn de scnsibilid.:id supcr­

ficiül do aq~erdo a los dermutomas propuestos por Dc.iN·inc y 

muniobra ·de estiramiento ci,ir.ico o prueba de Ltiséguc.Estu c.\­

ploN1ción se llcv6 Ll cabo.prcvit1 Q l,1 cir·ugi,1; los reflejos se 

, reportaron como uumcntmJos,disrninu idos o .1uscntcs.l11scnsibi1 i­

dad se reportó como normal ,tiumentada,disminuid,1 o sin scnsibi 1 i-

dud,EI examen milnual muscular c,11 ificó en form.1 t1•íldicional 

dando ,, 1 os múscu 1 os e 1 va 1 or de O 11 5. E 1 signo de L1séguc o 

prueba de.cstlrílmiento cit1tico se consideró positiv.J por ab<ljo de 

6Qº de flexión de cuUcríl. 

todos los pílcicntcs se les pructicó hidromiulog1~afíu, 

·u.ti 1 izando un mcd.io de contrílstc soluble.Lo~ estudios se prílc­

ticnron previos u la cirugía y fueron interpretados por espe­

cialistas c>n la rn'1tcria. 
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Para los estudios elcctromiogr6ficos se uti liz6 el modelo 

TECA fi4.Los miotomQ~ correspondientes a L4,L5 y SI fueron explorados 

con P.le7trodos de agujn coaxiales de lil siguiente manera: cuadrí­

ccps,t.ibial antcrior.;1pcdio,gcmclo interno,ncmelo cxtcrno,pcronco 

latcr~I largo,abJl1ctor del primer dedo y mdsclJlos paravcrtcbralcs 

correspondientes de acuerdo i1 1 t1 técnic11 del Dr. Joseph Goodgold, 

o sea de exploración de 25 can1pos por m~sculo. 

El examen se completó con el estudio de las velocidades de 

conducción nerviosa de los nervios ci5tico popl iteo cxter110,ci6-

t i co pop 1 í tea in terno y con 1 a de tcrm i nac i 6n de 1 aten e i as senso­

rial cs de ambos suralcs.Para estos estudios s~ 1 levó a cabo la 

técnica de csbrndarizilCÍÓn de la Universidad del Estado de Chio 

E.E.U.U. y la Avadcmia de Elcct1•odiagnóstico y Electromiografia 

de Puerto Rico. 

La latencia d~I reflejo 11 s midió en ambos miembros p6lvicos 

util iz<1ndo lo técnico descrita por Braddom y Johnson (1974).La 

auscnciil de reflejo H o lt1 prolongaci6n de la latencia por mas de 

1.2 mseg se consideró como indicativt1 de lesión Je rufz SI. 

Los rcsul tíldos clcctromio~1rfificos sc reportaron como positi\·0~1 
i 

en presencia de o~dns positiv~s y/o fill1•ilücioncs dur~nte el re-

poso o con un incremento lllíl>'ºr del 10;:, de potcncidl~·& poi iFüsii.:05 

durante In contrucción muscul¡ir mínimo.El <liaflnóstico de cc·rtc=.1 

clcctromiográfico ,te radicu/opiltÍi1 1·11e: prcsc11cia de ~ctivi<lild 

cl6ctrica Qnor1nul (fil>1•ila~iones,or1das positivas o f"asciculilcior1cs) 

en dos músculos incrvados por l.i mismu rclÍ= pl~ro con diferente 

tronco nervioso y co1•robo1•ildo por su paravertcbral co1•rcspondicnte. 

Los hui filzgos se reportaron como suf)estivos cuilndo los potcnciules 

anormales se encontr~won solamente en los paruvertebralos o en 

los mi1!mbros p6lvicos. 
1 
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Por t'd timo se racopi 1 aron los datos quirúrgicos c.ncon­

tró.n<lose los sinuícntc: 

HALLAZGOS TOTA1• HOMBRES MUJERES 

a) Jcr di seo hcrn í ,1do 

b) 4° disco hcrniudo 

e) 5° di seo hcrn i u<lo 

d) 4º y 5° Ji seos herniados 

e) Protrusión 3er di-;.co 

f)Protru.;;ión 4° <lisco 

g) Protrusión 5° disco 
'· 

1 

6 

6 

h} Proti•usión 4° >' 5° discos 2 

9) Ncgot i vos 11 

1 o 
3 3 

3 

o 

o 

En lo!-. 11 p11ciontcs cuyos h.:illa:gos fueron nog.:Jtivos para 

horn i ü de di seo se rcport6: 

H ipcrtrof i t1 d.r 1 i g~lm~nto umur i 1 1 o en 2 cu sos 

Ocgenct•ución di~c.:il en 4 casos 

Raíces distendid~rn ¡mr listcsis 1 Co.lso 

Ltlminas cort'3S con compresión rudíctd ur en 1 C1lSO 

No se cncontr•ó ni ngunn u 1 te rae i ón en 3 C.Jsos. 

Una ve:. rccopi l~1dos estos d.:itos fue po.siblc cstüblcc-cr el 

yrado de ccrtc:::<J di.:19nóstica del C-'•1mcn el íníco con sus p .. wl1mc.­

tros ya moncion.Jdos,dc lu hidromiclogrufií1 )'Je In clcctromio­

graffa. 
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RESULTADOS 

Irradiación del dolor: De los 36 pücientcs,4 (11.IJ~) 

presentaron irradi,,ci6n hücia el primer dedo del pie ( c1.H•.:ictc­

rfstico de afccci6n LS); 11 pacicnt0s ( 30.5%) lrnci.1 el tnl6n·, 

(caracterfstico de rJfccci6n ,, SI)¡ 14 pncicntcs ( JS.8 ¡i,) refi­

rieron dolor difuso ; 2 pLlcicntr.s (.5.5~~) prcsentllron i1~rildiación 

al hueco poplíteo; 2 ptlcicntes ( 5.5/~) prcsentJron irradi,1~ión 

o la articulación Silcroi 1 i.:ica en .t p..icientcs ( 11.L'q no se 
1 

presentó irra~iaci6n del dolor. 

EXAMEN CL 1N1 CO NEUROLOG 1 CO 

A) Tercer disco: en el único paciente con cst,1 piltología se en­

contraron los rcflc,jos uquilco y patclür normcllcs,las parestosi\1s 

fueron negativíls. 

B) Cuarto disco: Oc los 11 pücicntcs ( 6 hernias y S protrusioncs) 

se encontró: reflejo aquill!o ausente en 5 ca.sos,disminuido en 2 casos 

normul en 4. 

El reflejo pate 1~ar fue normal en 6 p<Jcicntcs,disminuiJo en 4 

ilUscntc en l. 

Cuatro de estos pacientes refir~icron purcstc8ias. 

C) Quinto disco: DE los 9 casos ( 6 hcrnius y 3 protrusioncs) 

·se encontró: rcflcjoaquílco norm<JI en 2 p.1cicntcs,Jisminuido en 

2 y ausente en 5 p.::icicntcs. 

El reflejo patelar se encontró normal en 7 pncicntcs,disminui­

do en 2. 

Tren pacientes refirieron pilrcsl:esi.is. 

O) Cuarto y quinto disc'os: Do Ion 4 c<Jsos 2 hct•niils y 2 protrusioncs 

se cncontr6: reflejo oquilco normal en cuso,disminui<lo en 1 

caso y iluscntc en 2 Cilsos. 

El reflejo patclur normnl en 3 caso,s,disminuido en 1. 

Refirieron parcstcsi.:is 2 p.:icientcs. 
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E) Nesat i vos: do 1 os 1 1 casos en 1 os que no se dcmostr6 hcrn i a 

o protrusi6n del disco,sc encontr6: reflejo aquí leo normal en 

6 casos,disminuido en 1 caso y ..iuscntc en 4 casos, 

El reflejo p..itclar 

do en 2 Cilsos y uuscntc 

encontró norma 1 et\ 8 CílSOS, di sm i nu i -

1 c.:1so. 

Refirieron parestesias 5 pacientes. 

SENS\BILIDAD:EXPLORACION DE Or.l~f\ATOMAS 

A) El paciente con hcrnill d1~\ tercer Jisco,prcscnt6 hipoestcsia 

en la raí: involucrt.ld.:i y en las infü:wiorcs. 

B) Cularto di seo: Un c.~1r.o f.Jrescntó h ipcrcstcsi a de los (h1rmatomas 

corrc~pondientcs;cn 7 casos lil hipocstesi.:i involucró a las raí­

ces L5 y Sl y en •l casos lfls .:iltcr.:icioncs de. scnsibi 1 idlld fueron 

"djfU&ilS. 

e) Quinto di!;co: 5 pacientes prescnturon .:tltcrilcioncs de scnsibi-

1 idad en dcrmcJ.tomas corr•cspom.lientcs y 4 prc;;cntill'Of\ hipocstcsia 

no bien del imitudu. 

O) Cuarto y quinto discos: pac i L'fft:Cs se corroboraron dcrmnto-

mu~ correspondientcs,mientr.Js que \u hipocstcsi.:i de los 2 casos 

restilntcs no fue bien del imitada. 

E) Nc~1ntivos: De los cu.ilcs 5 pacientes no prcsentílron lllturucioncs 

de sensibi 1 idad, los 6 cnsos restantes refirieron hipoc7tcsi1:i no 

bien del imit.:idu. 

FUERZA MUSCULAll 

A) Tercer disco: el paciente presentó puresÍ<.l de extensores pl~nta­

rcs y de e,'(tcnsor del 3°,4º y 5° dedos. 

B) Cuí!rtoi disco: No detectaron nltcrucioncs en CUílllto i1 lu fucr:.a 

musculcir se r-cficrc en 7 pacientcs,en el resto la alteración prcdo-
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minante fue en dorsiflcxorcs o extensores plünturcs. 

C) Quinto disco: Sólo 1 caso no presentó disminuci6u de la fucr:.i 

muse~.¡ ar; 1 a afecci 6n mcJs i mport.int.c se 1 ocu [ i ;:Ó en cxtc;nsores 

de los dedos,scguida de los flcxorct:t plant.1rcs )' l~1• los peroneos, 

O) Cuarto y quinto di~cos: Sólo un cuso no presentó (¡Jtcrcición en 

la fucr::il musculm•.La uf('cción mus irnport.:rntc 80 f.ocal i:::ó en log 

extensores y flcxorcs de los ded~s y en segundo lugcll' de importunci,1 

los peroneos. 

E) Negetivos: en 4 CilSOS no se cncontrilron ültcrucioncs de l.1 fuer­

za muscular;cn 7 casos se detectó p.:ircsia tanda de flexorcs plün­

tarcs y dorStl J CS ilS Í COlílO de e xteneorc S y f J C,l(Ore S de 1 OS de Jos, 

HALLAZGOS POR 111 DROMI ELOGRAF IA 

A) Tercer disco: en el único cuso de hcrniíl del tercer dis~o,l.:i 

hidromileografííl fue interprct.:id.1 como p.:itológic.:i POI' improntoJ 

a ese nivel, 

8) Cuaf'to disco: En 5 cu~o~ se pudo demostrar el mismo nivel y 

en e 1 caso f'Cstantc 1 us rud i ograf í as mostraron improntas en L5 

con rcchil::o Je ra i ~es L5 ~ S 1. 

C) Ouini:o disco: De los 6 casos con hcrni.:i,en sólo 2 se mostró 

r.jmprontil il ese nivcl,cn los 4 cusos rcst.1ntes tumbién se obser­

varon improntan a nivel de L.t. 

En los 3 CilSOS de protrusión del 5° Jisco l,1 hitl1~omiclogra-
'• 

ffil mostr6 sólo cambios u nivel del 4º disco. 

O) Cuarto y quinto discos: en un ca.so sólo e report6 despegamien­

to de 1 muro pos ter i or y en e 1 otro c.:iso só 1 o se observaron um­

pub:ic i ón de ruíccs. 

En los cüsos de protrusión del 4° )' 5º Jis~~s, la hidromiclo­

grafía reportó impront.:is il nivel de L3 sin que en éstc1 se encon-
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·trora ninguno pntologiil. 

En los casos quirúrgicamcntc ncrintivos,los resultados de 

la hidromiclografía fueron los siguientes: 

En los ca~.os en qu?. se encontró hipe1~trofia dul 1 igamcnto 

amorillo li.l hidromiclogrcJfi.:i reportó impront.:is y llrnput.1~cl6n de 

raices;cn los cuBc~ en que Sl~ cncont1•aron cu,~bios dl~gcncrütivos 

a nivel de\~ dis~? con fibrosi!i,l.:i hidromiclo~irilfío reportó <1rn­

putaci6n Je raíccs,irnpront.1s y protrusi6n discdl; ~n el c~so en 

que se encontró l.:uiiin.:i cort~1 \u hidrornic \o~r•1fi.1 reportó impron­

ta a nivel d.~ ese discí\ (-lº disco); en -l C11sos en que no se de­

tectó .1inglÍn c1.1rnbio dur.:mtc l.1 cirugÍíl,Ll hidromiclogrilfi.1 repor­

t6 en 3 de csto6 CcJSOs irnpronb-1s y umputcJcién de r.1ÍCüS y en 1 

la hid .. omielogrnfí.1 fue norrml. 

llAL.LAZGOS ELECTROM 1OGRAF1 ces 
30 elcctromiogrnfíus se rcpc,rt.:iron como positivas. 

Las illteraci0;nes cl6ctric .. 1s se distribuycnm de L.1 qiguientc !¡la­

nera: r11ma ilntcrior 13 cusas ( 36.1;-:) ¡ ramil postc~ior 7 cusos 

; en rama untcrior y posterior 4 ccJsos ( ll.1;~ ). 

En 6 cas,os no se detectaron potenciales de JuncrVilci6n,s61o 

se encontró ausencia o rctril::O del rcflc,jo 11. 

Se reportaron normal es 6 estudios. 

La Sa rai: lurnb.:w se encontró involucrud.:i un 6 cosos (16.6;~); 

la primera rilÍ.:: sacra en 7 CcJSOs ( 19 •• i;& ); ambas r·ufccs en 14 

casos ( 38 .. 8% ); lil cu.:irta l'ilÍ::; lumbar se cncontr6 involucrada 

en 3 c13sos ( 8.3;l) en forma conjunt.:i con lil quintL1 lumbilr y 

lil primera socr.:i. 
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TABLA 11: Tipo y loca1i:ilci6n de cumbias elcctromiografícos 

en JO estudios 
.' 

TIPO 

Fibrilaciones y ondas positivas 

Potenciales poJíf:isico~ solilmc.ntc ...•.. 

LOCALJZACION 

Divisiones anterior y posterior ....... . 
" Divisi6n anterior 

Divisi6n posterior ... , , .......... , .... . 

Número 

22 

8 

-4 

!J 

7 

da casos 

61.1% 

22.2% 

( lJ.3% ) 

(36.1% ) 

(19.4% ) 

TABLA 111: Raí: involucrada on el grupo de JO estudios 

RA IZ 1 NVOLUCRADA 

L4 

l5 

SI 

NUMERO DE CASOS 

3 ( 8.3;; ) 

6 16.6% 

19.4% 
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TABLA IV : EVIDENCIA DE COMPRESION RADICULAR 

CASO POL 1FAS1 COS F 1 BRI LACIONES ONDAS + H NIVEL 
. 1 + + + NL L5 

2 + + R L5-Sl 
3 + + R L5-St 
4 + + R L5-SI 
5 + R LS-S 1 
6 + + R L4-LS-S 1 
7 R SI 
8 + R Si 
9 NL Nl 

10 NL Nl 
11 + + NL LS 
12 + + NL LS 
13 + + NL Si 
14 NL NL 
15 + + + A LS-SI 
16 + NL LS 
17 R SI 
18 NL NL 
19 NL NI 
20 R SI 
21 + + R L5-Sl 
22 + + NL LS 
23 + + A L5-Sl 
24 + + NL L5 
25 R SI 
26 + + R L5-S 1 
27 NL NL 
28 + + + R L5-S! 
29 + A L5-SI 
30 + A L5-St 
31 + + R L5-SI 
32 A SI 
33 + + R L.¡·L5-S1 
34 + + R L4-L5-S 1 
35 + + R LS-SI 
36 + NL LS · 

Nl = norma 1 

R = rctra:.o en la latenciu 

A = reflejo H uuscntc 
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COMENTARIO 

El propósito de C'itc ustudio no cs mostrar superiori-

dad de ninguno do Jos métodos diegnosticos cnuncia~os.EI pequeño 

número de p11cicntes no nos permite flcgur a un.1 co~clusión definitiva 

a este respecto. 

Parn tllgunos el síndrome do dolor lumb.1r es !;inónirno de hernia 

de di sco,dcsilfortun.1damcntc algunos médicos e L:ibo!'.1n ústc Ji.1gnós­

tico de primera intención y cnviün .:d t='~:icicntu .d hospital con la 

impresión de ser candidatos <le círugÍil.Por lo qut? el primer punto 

que debe estnblaccrsc es el de cronr lu. mentc1liJ.1d d(! que un di.Jg­

nóstico correcto de compresión r.1dicular comprende muchos estu­

dios que se ir.in ! levando <1 Cilbo Je 11cucrdo al cuudro el ínico y 

evolución del p.:icicntc y que s6fo un número reL:itivumentc peque-

ño de pocicntcs serán cundidutos a cirugía, 

El segundo punto es el establecer lo coopcroci<')n complctu 

entre los servicios de fisi.itrin,ortopcdia y neu1•ocif~ugíu p.:iru 

llcgílr üSÍ u un Jiugnóstico finill en busc u todos los estudios. 

En tercer lugar l.:i rclutiv.:i inocuid.:id de la
0

clcctromio~r .. 1-

f í n comparada con 1 os efectos sccun<l.:ir i os que produce 1 u i nycc­

c i 6n de mutcri<il de contrustc en el t~sp.:icio subc.wucnoidco,es unu 

ru:ón poderosa puru relll i::ur primero este estudio y sol icitur 

únicamente l.1 hidromiulogf'afí.1 cuando el pilcienh~ S~<l c.indidL1to 

u e i rugí a. 

Ll precisión diugnósticu de 111 t.dcctromiogr<1fiu se h.:i ob­

tenido corrclacionundo en forni.:t positiva o negativa los diferl?n­

tcs rcsultndos.Esta corrcl,1ción,sin emb<wgo,prcscntu limitf!cio­

nes inherentes cspcci<ilmcnb.~ C\rnndo se compuran la miclogr.Jfía 

y fe o 1 ectrom i ograf i .J 1 yu que cor\ 1 .:is prime rus se mucstr íln cambios 

en la estructur.:i. y con 1u scgund11 se muestrun c.:imbios en \(1 fun­

ción.Por esto la confirmación de los niveles en ocasiones es rela-
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tivamontc dificil. 

la usual protrusión p6stcr•ol,itcrul del 4°. o 5º disco, in -

volucra la Sa raíz lumbar o lil la sacril respcctiv.:imcntc;sin cm­

bargo,unu protrusión control podril involucrar 1 1~ah en un nivel 

i nfcr i or a¡· di seo protru ido; de otra formi! Unil p1~0 tru si ón muy 1 cl­

tcrn 1 puede üÍCCtilr \,1 raí.:: que se l!!OCU~ntr.1 un nivel por ~1rribd. 

De esta muneru,ln cvidenci.::i clínic.1 y el1"!ctromio~w:1fica 1.fo 

r11diculopiltÍil L5 puede deberse •1 un11 protrusión postcrol.:ih•r•ul 

del 4° disco o a uní! ~'rotrusión ltih~rill Jcl 5º disco.Una pro~ 

trusión central del 4° disco puede involucr.ir l.1 primera r.1L: 

CORRELAC 1 CN CON LOS llAl.LAZGCS C L 1~'1 :OS 

Oc log 36 c11sos cstudi.:idos,z.i se corrclaciori.iron desde 

el punto de vist.1 el ínico y quir-úrgico,01..:nquc cstoJ correlaci6n 

fue t¡:rnéo en forma pos i ti v~1 como ncgüt i Vil. 

los par6mctros el fnicos mil~ ~cnsiblcs fueron el reflejo 

aqufleo )'el cxttrncn munuül rnusculu.r.lil irruJi._1ci611 del dolor 

lu cxploruci6n de scnsibil iJad y el reflejo p.:1tcl11r fueron menos 

útiles parn elaborar Jiagn6stico. 

Se csttH.li<won cuatro c._1sos cuyíl exploración neurolónic.:i fue 

normill, lü clcctr-omio~irufí.:i fue normul Jccidiéndosc l.::i interven-

ción nuirúr•9ica en ~cJsc únic<1mcnh~ •1 1~1 hidromielour.iFí.i y en 3 

cilsos los hol lt1.::gos quirúrgicos fueron negativos. 

CORRELAC 1 CN CCN 111DIWM1LECGRAF1 A 

En todos los c.:isos se efectuó hidromicloHrufíu.Los 

resultados clcctrorni119ráficos correspondieron con estos estudios 

en 24 de los p.:icicntcs (66.6;-.~);en el resto de los pacientes no 

existió corrclilciOn,ya que en algunos ctisos se encontró dif':rcn-
" te nivel en In radiogr.1fín o bien se encontraron altcrdciones 
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hidromielográficas con clcctromiografía normnl. 

CORRELACION CON CIRUGIA 

E 1 di ügnós ti ca e 1 cctrom i ogr6f i ca se corrobor6 por e i -

rugia en 25 pilcientcs ( 69 .. f~ ), 

En los pacientes que no se corroboró hcrni.:i o protrusión di sea\ 

durante la cirugiil,sc mt111it1cst(1ron como ru.diculop<ttí.1 L5-SI bi l<l­

teral tanto por clínica como por elcctromio9rufi¡1, 

Los pacientes con dcgcncrución del disco se reportilron desde 

ol punto de vista elcctromiográfico como r.1dicul itis,radiculopatfil 

L5-S 1 y un caso e 1 cstud i o fue normu 1. 

Un caso, que se diagnosticó como 1•.:i<liculopütf~1 SI bi 1.itcrül 

presentó 1 istcsis con distensión <le .imb.:is raíces. 

En tres c<Jsos en que no se encontraron u 1 ter.Je i onrys durante 1 a 

cirugf<J,cl estudio clcctromiográfico se reportó normd ch 2 y en 

el otro se diílgnostlcó ríldicu\optltíu SI por ultcr.:ición tic\ refle­

jo 11. 

TABLA V: PRECISION DE LCS :.IETCDCS DIAGNCSTICOS PARA DETERMINAR 

LA PRESENCIA DE CCMPRESION RADICULAR 

D 1 AGN\JSTI CO CCllHECTC 
METODO No.PACIENTES No. PAC 1 ENTES CERTEZA ;s 

CLINICA 36 16 44 ,4 ~~ 

H IDROMI ELOGRAF 1 A 36 2.\ 66.6 % 
ELECTROM 1OGRAF1 A 36 25 69,4 % 
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CORRELAC 1 ON DE LOS PARAMETROS DE ES TU O 1 O 

100% 

9C 

80 
12 

7C 
o 

60 
20 

e. 
se 

4C 
T 

A 30 

2C 

10 

CLIN 1 C,\ RAD 1LCG1 ce ELECTIWM 1OGllAF1 CO 

PARAMETROS 

D NEGATIVO 

~POSITIVO 
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CONC LUS 1 ON ES 

La electrornioorafía tiene en lcJ ríldiculoputí11 lumbosucríl un p~1-

pel significutivo·,pri~cro p.1ra cl.:1borur diagnóstico y p.1ra cvaluilr 

en forma scmicutJntitt1tiv¡1 el daño N•vcrsible Je los .i:-,011cs motores 

Esta i nformm.: i ón, C'n formu con.hrnia cor 1 <] e 1 ín i e\~ y ot1•os dUX i 1 i <1-

res diagnósticos,corno lus rnJio9r.ifí11s yLl se.in simples o contr..is­

tadas,permitc un m.Jncjo rocionill y se logrü lldcmlls un tri1tdmicnto 

completo entre los servicios de ortopcdiu,ncurocirugía y fisi.:i­

tri a. 

Lll re 1 at i Vil i no cuidad de es te proccd i mi en to comp<Jrado con 1 iJs 
\ \ 

reacciones secund,1riíls que pueden prcscnt<Jrsc después de l.;i in-

yección de material de contr.:istc e~ el espacio subciracnoideo,au­

nndo a la idea de la ultcr.._1ción fisiológica que proporcionil,nos 

hace sugerir este procedimiento como un paso previo a la decisión 

de las radiografías con mddio de contraste, 

Pora concluir citdré u Mürinücci que en su 1 ibro ml!ncion.:n 

"La e 1 ectrom i ogr.:if í u h.:i probado por s r n1 i sma tener un !'> i gn i f i Cildo 

definitivo pc:ira dctcrmin.:ir y locül izar lus lesiones radiculares, 

los ha 1 1 azgos c 1 in i cos cuando se corre 1 uc i onan con 1 a e 1 cctrom i o-

g raf~ a ayudan al cirujano en selcccionnr sus CcJSOS pílra miclogrCJ­

f í íl 11
• 
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