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INTRODUCCION 

Los síndromes de compresión radicular espinal 

caracterizados por lumbalgia y dolor irradiado 

lumbar, 

hacia las 

extremidades inferiores, ocupan un lugar importante dentro de la 

patologla neuroquirúrgica. Las alteraciones encontradas con más 

frecuencia en el paciente adulto son hernia de disco intervertebral 

y canal lumbar estrecho, ya sea por disminución del diámetro 

anteroposterior, estrechez foraminal o en los recesos laterale.s, que 

son cambios degenerativos de la columna vertebral sobre todo en el 

segmento lumbosacro 1
• 

De acuerdo con los hallazgos dlnicos y de gabinete el cirujano 

planea el tipo y la extensión de la intervención quirúrgica, que 

consiste principalmente en la realización de laminectomias, 

hemilaminectom ías, foraminotomí as, ampliación de recesos laterales, 

resección de osteofitos, discoidectomías y fijación de la columna 

lumbar 1
• 

El objetivo principal de la cirugia para descompresión de raíces 

lumbares es la remisión de la sintomatología dolorosa lumbar y 
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radicular hacia extremidades inferiores, así como la resolución del 

déficit motor y sensitivo en extremidades inferiores, logrando 

capacidad funcional adecuada y la reincorporación del paciente a 

sus actividades laborales. 

Durante la intervención quirúrgica es el cirujano quien determina 

mediante visión directa y con ayuda de instrumentos si la 

descompresión radicular ha sido alcanzada, en relación con los 

hallazgos en estudios radiológicos. Es deseable la utilización de 

estudios electrotisiológicos para corroborar mejoría en la actividad 

eléctrica radicular 3
• 

El estudio electrotisiológico mediante potenciales evocados ha venido 

a ser una herramienta importante en la evaluación diagnóstica y 

manejo operatorio de los pacientes neuroquirú rgicos. Los potenciales 

evocados somatosensoriales han sido utilizados para el diagnóstico 

de radiculopatía, sin embargo, la información obtenida con las 

técnicas habituales no es de suficiente valor para ser útil, por lo que 

se han empleado técnicas especiales estimulando dermatomas 

(Potenciales Evocados Segmentarios). Estas técnicas han sido 

empleadas como auxiliares en el diagnóstico de afección radicular 

secundario a hernia de disco lumbar y estenosis de recesos laterales'. 
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Los potenciales evocados segmentarios (PES) han sido utilizados en 

el transoperatorio para estudio de función radicular durante 

discoidectomía, colocación de tornillos transpediculares y resección 

de tumores óseos involucrando el pedículo. 

Mientras que algunos autores afirman que los PES son valiosos para 

el diagnóstico de radiculopatía lumbosacra 5
•
6 y en el transoperatorio 

como indicadores de descompresión radicular adecuada 7
.1,

9.io.11 1 3, 

otros han externado sus dudas acerca de su utilidad, 

particularmente en la evaluación de pacientes con radiculopatías 
12,u,14 y 1s. 
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ANTECEDENTES 

La herniación de disco lumbar así como el canal lumbar estrecho 

causan lumbalgia y radiculopatía, que pueden acompañarse de 

déficit motor y sensitivo en extremidades inferiores. Son dos los 

mecanismos posiblemente involucrados en la afectación radicular en 

canal lumbar estrecho: isquemia y compresíó n mecánica. Se 

considera que la isquemia afecta inicialmente a las fibras grandes 

mielinizadas, llevando a alteraciones sensitivas en forma temprana. 

Los déficits sensitivos en ocasiones no pueden encontrarse aún con 

un examen cuidadoso, a pesar de la evidencia radiológica de 

compresión radicular, en estos casos la utilidad de los potenciales 

evocados en estadios tempranos es de mayor utilidad. 

Feinsod y cols. 16 estudiaron con Potenciales Evocados 

Somatosensoriales (PESS) por estimulación del nervio peroneo a 75 

pacientes con hernia de disco lumbar comprobadas por mielografia, 

antes y después de la cirugía. Los datos de anormalidad encontrados 

en los PESS fueron la alteración en la moñología de las ondas y las 

latencias prolongadas que se correlacionaron con el sitio de 
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compresión radicular en la mielografía, pero no pudieron encontrar 

correlación estrecha entre la severidad de disfunción sensitiva y 

alteración de los PESS. 

Taos y Vredeveld 17 estudiaron 19 pacientes con compresión 

radicular corroborada por estudios radiológicos y encontraron que 

los Potenciales evocados segmentarios son tan sensibles como la 

EMG para la detección de radiculopatía lumbosacra. 

González y cols. 8 estudiaron 20 pacientes con diagnóstico de canal 

lumbar estrecho quienes fueron intervenidos quirúrgicamente para 

ampliación del canal lumbar y fijación bilateral, realizaron PESS un 

dia antes de la cirugía y 10 o 12 días después, estimulando los 

nervios tibial, peroneal y sural. Todos los pacientes que mostraron 

mejoría en los PESS postoperatorios mejoraron clínicamente, por lo 

que consideran que existe correlación entre descompresión 

quirúrgica adecuada y mejoría en la función radicular lumbar. 

Posteriormente Eisen y cols. 18 realizaron estudios electrofisioló gicos 

en 36 pacientes adultos con datos clínicos de radiculopatía lumbar, 

a quienes realizaron Electromiografí a (EMG) de aguja, ondas F y 

Potenciales Evocados Somatosensoriales usando estimulació n neural 



cutánea (nervios sural, tibial y peroneo). Las anomalías en la EMG 

ocurrieron con más frecuencia cuando había déficit motor y las 

anomalias en PESS fueron más frecuentes cuando había déficit 

sensitivo. Las anormalidades en PESS encontradas con más 

frecuencia fueron: alteración en la morfología de onda y disminución 

en la amplitud. Aún cuando encontraron dificultad para la 

estandarizad ón de estos estudios, concluyeron que la estimulación 

cutánea por dermatomas puede eliminar el problema de la 

estimulación mixta en PESS. 

De acuerdo con Cohen y cols. 10
, el monitoreo específico con 

Potenciales Evocados Segmentarios (PES) puede eliminar la 

ambigüedad de estimular un nervio mixto con múltiples niveles de 

entrada de raíz, como se realiza en los Potenciales Evocados 

Somatosensoriales (PESS) 11 
• Los dermatomas son selectivos en su 

sitio de estimulación, dando como resultado una respuesta 

puramente sensorial, con una sola zona de entrada de raíz. En este 

estudio encontraron además que los PES, mostraron tendencia a la 

normalización durante el transoperatorio, tanto en la latencia y la 

amplitud de las ondas en 9 de los 12 pacientes estudiados. Estos 

pacientes mostraron mejoría clínica significativa en el 

postoperatorio, tanto del dolor radicular como recuperación de la 
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• 
fuerza muscular. Sugieren que en los pacientes con cambios 

favorables en los potenciales evocados transoperatorios se puede 

esperar el mejor resultado de la descompresión. Por el contrario, en 

los pacientes en quienes es probable una descompresión adecuada, 

pero sin mejoría en el estudio electrolisiológico, es predecible una 

evolución clínica más limitada. Concluyen que el estudio con PES 

demuestra ser un método efectivo proporcionando no sólo seguridad 

adicional al paciente, sino información significativa al cirujano sobre 

la descompresión radicular adecuada. 

Gepstein y Brown 3 estudiaron 41 pacientes con radiculopatía 

lumbar por hernia discal o canal estrecho lumbar, con potenciales 

evocados somatosensoriales por estimulación cutánea sobre el nervio 

peroneo, a quienes les realizaron registros durante la intervención 

quirúrgica basales y después de cada uno de los procedimientos 

clave, a las 3 semanas y 3 meses después de la intervención. 

Encontraron estrecha correlación entre descompresión radicular 

adecuada y tendencia a la normalización en los potenciales evocados 

segmentarios transoperatorios con disminución en la latencia e 

incremento en la amplitud de onda. 
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Owen y cols. 11 encontraron que los potenciales evocados 

segmentarios transoperatorios son útiles para proporcionar al 

cirujano información sobre lo adecuado de la descompresión 

radicular en pacientes con dolor de menos de un año de evolución. 

También los consideran adecuados para el diagnóstico de niveles 

radiculares afectados únicos o múltiples. 

Liguori y cols. 6 estudiaron individuos sanos con el objetivo de 

determinar valores normales para los dermatomas cervicales C6, C7 

y CS y los dermatomas lumbosacros L4, L5 y SI. La estimulación 

fue cutánea en los dermatomas correspondientes, dio como resultado 

en los segmentos lumbosacros, tomando en cuenta la latencia para 

la primera onda positiva en L4=46.0 mseg, L5=48.4 mseg, S1=47.6 

mseg. Consideran que esta técnica es simple, no invasiva y que 

puede ser útil para diagnosticar compresión radicular lumbosacra 

y cervical cuando los signos y síntomas sensoriales son los únicos 

datos de radiculopatia. 

Otros autores toman en cuenta la estatura de cada sujeto para los 

valores normales 19
•
7 

• Nihishima 20 propone la determinación de 

potenciales evocados transoperatorios por doble estímulo como 
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adecuados para el estudio de pacientes intervenidos quirúrgicamente 

en región lumbar y en unión toracolumbar. 

Por otro lado, Aminoff y cols. u en su estudio de 19 pacientes con 

radiculopatía lumbosacra unilateral, con potenciales evocados 

somatosensoriales (PESS) por estimulación cutánea del nervio 

peroneo y potenciales evocados segmentarios (PES) por estimulación 

cutánea de los dermatomas L5 y St, encontraron que los PESS 

fueron normales en todos los casos. Concluyen que no son de 

utilidad para evaluar a los pacientes con radiculopatía. Los PES 

localizaron correctamente la lesión sólo en 5 pacientes, en un 

paciente fueron concordantes con el lado de la lesión pero en 

diferente nivel, en un paciente fueron anormales hacia el lado 

asintomático y en 12 pacientes fueron normales aún cuando la EMG 

confirmó radiculopatía. Concluyen que los PESS y los PES no son 

confiables en la evaluación de pacientes con sospecha de 

protrusiones discales lumbosacras. En otro estudio " con mayor 

número de pacientes realizaron una evaluación de los estudios 

electrofisiológicos en las radiculopatias lumbosacras. A 28 pacientes 

les realizaron EMG de aguja, estudios de respuestas tardías (onda 

F), PESS peroneales y PES de raíces lumbosacras, que se 

correlacionaron con estudios radiológicos (mielograria y/o 
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tomografía computada lumbosacra). Entre los 28 pacientes con 

diagnóstico clínico inequívoco de radiculopatía lumbosacra, en 19 

hubo concordancia con los estudios electrofisiol ógicos y radiológicos, 

con los estudios radiológicos en otros 5 y con los estudios 

electrotisiol ógicos en otros 4. Entre los 23 pacientes con anomalías 

electrotisiológicas la EMG ayudó a confirmar el diagnóstico en 21 

pacientes con datos de denervaci ón y 4 mostraron potenciales 

polifásicos. Los PES sólo en 7 pacientes proporcionaron datos 

confirmando el diagnóstico final. La anomalía usual fue una 

atenuación de la respuesta con pérdida de la morfología de onda, no 

siendo usual encontrar alteraciones en la latencia. Consideran que 

la técnica electrolisiológica mís útil en su estudio fue la EMG con 

aguja, los estudios de respuestas tardiu fueron menos útiles; los 

PESS por estimulación de nervios peroneos no son útiles y que los 

PES son fiíciles de registrar y bien tolerados por el paciente pero de 

poca utilidad. 

10 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En los casos de compresión radicular lumbar, el tipo y eitensión de 

la intervención quirúrgica es planeada por el cirujano en base a 

hallazgos clínicos y de gabinete. Durante el transoperatorio bajo 

visión directa y con ayuda de instrumentos el cirujano determina si 

es suficiente la descompresión radicular. Sin embargo, cuando no es 

adecuada la descompresión radicular el paciente persiste con 

sintomatologí a dolorosa lumbar y radiculopatí a. Por lo tanto, es 

deseable la corroboración mediante estudios neurofisiológicos como 

los Potenciales Evocados Segmentarios como indicadores objetivos 

de descompresión radicular lumbar adecuada en el transoperatorio. 
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OBJETIVO 

Determinar la utilidad pronóstica en descompresión de raíces 

espinales de los Potenciales Evocados Segmentarios transoperatorios 

en cirugías para ampliación de canal lumbar y discoidectomías 

lumbares. Correlacionar el grado de mejoría de la sintomatología 

dolorosa lumbar y radicular con los PES. 

HIPOTESIS 

La descompresión quirúrgica de las raíces espinales lumbares 

cuando es adecuada condiciona remisión de la sintomatología 

dolorosa lumbar y radicular. 

La tendencia hacia la normalización de los potenciales evocados 

segmentarios en el transoperatorio; la morfologia de la onda, la 

disminución en la latencia y el incremento en la amplitud en 

pacientes cuyo estudio preoperatorio fue anormal, es útil para 

demostrar descompresión radicular adecuada, además de existir 

correlación con mejoría de la sintomatolog ia dolorosa lumbar y 

radicular en el postoperatorio. 

12 



METO DO LOGIA 

Se estudiaron en forma prospectiva_ 12 pacientes adultos de ambos 

sexos, derechohabientes del HCSAE PEMEX, admitidos en forma 

consecutiva para manejo por lumbalgia y radiculopatía lumbosacra, 

quienes fueron intervenidos quirúrgica mente para discoidectomí a y/o 

ampliación del canal lumbar por la presencia de los siguientes 

criterios: 

1) Dolor lumbar y radicular típico (con irradiación hacia 

e1:tremidades inferiores). 

II) Presencia de hernia de disco intervertebral y/o canal lumbar 

estrecho global o segmentarlo demostrado por estudios de 

gabinete (mielografía, tomografía computada y/o imagen por 

resonancia magnética de columna lumbar). 

ID) Evidencia de lesión radicular lumbar mostrada por el estudio 

de Potenciales Evocados Segmentarios preoperatorios 

manifestada por alteración en la morfología de onda, retraso 

en la latencia y disminución en la amplitud de las ondas. 

Además de los siguientes criterios que pudieron o no estar presentes: 

IV) Disminución de sensibilidad en dermatomas específicos 

lumbosacros. 
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IV) Disminución de la fuerza en grupos musculares (Miómeras) 

de Miembros Pélvicos. 

V) Electromiograft'a positiva para radiculopatía lumbosacra. 

Se excluyeron pacientes de acuerdo a los siguientes criterios: 

1) Aquellos con polineuropatías primarias o secundarias 

(diabetes mellitus, insuficiencia renal). 

D) Aquellos con lesiones de nervios periféricos en extremidades 

inferiores. 

Variables: 

En los pacientes con lumbalgia y radiculopatía se hizo una 

correlación entre los datos clínicos y los resultados de EMG, placas 

simples de columna lumbar, mielografía, tomografía computada y/o 

IRM, con los potenciales evocados segmentarios. 

El dolor radicular es el signo pivote en este estudio y su medición se 

realizó mediante la escala visual análoga de dolor, de acuerdo con 

lo informado en la literatura 21
•
22

• Se realiza de la manera siguiente: 

se pide al paciente que observe una linea punteada que mide 10 cm, 

en el extremo izquierdo lleva la inscripción NADA DE DOLOR y en 

el extremo derecho se lee EL PEOR DOLOR POSmLE (fig l). 

14 



Después se le pide que coloque una marca en el sitio de la linea 

punteada que considere representa con más exactitud la intensidad 

del dolor que presenta al momento de la evaluación. Posteriormente 

con una escala milimétrica se da un valor numérico a la marca 

hecha por el paciente en la linea punteada. Esta medición se realiza 

en el preoperatorio y se compara con los del postoperatorio, para 

determinar en forma objetiva el grado de mejoría presentado por el 

paciente como resultado de la intervención quirúrgica. 

Se realizaron además potenciales evocados segmentarios y tibiales, 

de acuerdo a la evidencia clinica y de gabinete en LJ, L4, L5, St 

uni- o bilateral, preoperatorios, trans- y postoperatorios. Con los 

resultados obtenidos en la latencia y amplitud de los mismos se 

puede determinar en forma cuantitativa si se logró la descompresión 

adecuada de las raices espinales lumbares. 

Técnicas y procedimientos: 

Se realizaron potenciales evocados segmentarios de miembros 

inferiores, preoperatorios entre un dia y una semana previós a la 

cirugía, transoperatorios (después de cada uno de los procedimientos 

quirúrgicos específicos, es decir, hemilaminectom ía, facetectomía, 

foraminotomía, discoidectomía, ampliación de canal lumbar) el 
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registro final se realizó cuando el cirujano consideraba que la 

descompresión radicular era adecuada. En el postoperatorio el 

estudio se realizó entre una semana y un mes después de la cirugía. 

Se utilizó un aparato de potenciales evocados de cuatro canales, 

marca Nicolet Compact Four. Se colocaron los electrodos de registro 

EEG de plata de acuerdo al sistema internacional 10-20 modificado, 

colocando el electrodo C'z 3 cm posterior al vértex, el electrodo 

indiferente se colocó en el sitio Fz con tierra en FPz (fig 2). Los 

parámetros de registro fueron: sensibilidad de 100 mV, filtros LFF 

1 Hz y OFF 1500 Hz. 

Los electrodos de estimulació n se colocaron en los siguientes 

dermatomas: superficie lateral del pie (Sl), dorsalmente sobre el 

primer espacio interortejos (L5), punto medio de la pierna 

ligeramente medial a la linea central (L4), y el punto medio del 

muslo en un ángulo aproximadamente a 45 grados a lo largo de la 

linea media (L3) y del nervio tibial en su curso distal al maleolo 

medial (fig 3). 

La estimulación fue lograda con una corriente constante con 

estimulador de onda cuadrada con una intensidad de 20 mA, 

duración de 200 msec, frecuencia de 4.1/segundo, sensibilidad de 100 
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mV, filtros LFF 1 Hz y HFF 250 Hz. La resultante es el promedio 

de 500 respuestas. En el pre y postoperatorio la intensidad del 

estímulo fué 3 veces el umbral sensorial, representado por 

confirmación subjetiva del paciente, usando estimulación 

supramáxima durante la cirugía. Se utilizaron electrodos de 

estimulación de nervios periféricos tipo placa superficial de plata 

cloratada y los electrodos de registro EEG de plata con impedancia 

de 0-5 ohms. 

La morfología típica encontrada con el registro de Potenciales 

evocados somatosensoriales tibiales y segmentarios lumbosacros en 

nuestro estudio fue un complejo onda negativa-onda positiva-onda 

negativa (Nl-Pl-N2), midiendo las latencias para cada una de las 

ondas en milisegundos y las amplitudes Nl-Pl y Pl-N2 en milivoltios 

(fig 4). Tomando como anormal la distorsión o pérdida de la 

morfología de onda, la disminución en la amplitud y el incremento 

en la latencia, en relación con las raíces contralaterales normales (fig 

3). 

Durante la intervención quirúrgica se eliminaron las fuentes de 

interferencia como lámparas y tomas de corriente, sobre todo de los 

electrocauterios monopolar y bipolar, que fueron desconectados 

durante el tiempo que duraron los registros. 
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A todos los pacientes se administró anestesia general endovenosa con 

intubación oral para apoyo ventilatorio evitando el uso de agentes 

anestésicos halogenados 23.l' 1 
25 

• 

Los medicamentos dados como premedicació n fueron: midazolam 5 

mg) o diazepam (5 mg) una hora antes de la intervención 

quirúrgica. Se realizó la inducción con fentanil (dosis de 

impregnación 2 mcg/kg), propofol (dosis inicial de 10 mg/kg la 

primera hora), vecuronio (100 mcg/kg la primera dosis). 

La conducción con Óllido nitroso (60%) mezdado con oxigeno 

(40%), fentanil (l-1.5 mcg/kglh) y propofol (8 mg/kg la segunda 

hora y 6 mg/kg la tercera hora) evitando su uso en bolo prefiriendo 

la infusión continúa para reducir cambios en los potenciales 

evocados transoperatorios y vecuronio (50 mcg/kglhora) como 

relajante muscular. 

ASPECTOS ETICOS 

El registro de potenciales evocados pre, trans y postoperatorios no 

implica algún cambio en el manejo, ya que los procedimientos 

quirúrgicos fueron planeados por el cirujano con base en los 
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hallazgos radiológicos y electrofisiol ógicos, de acuerdo con los 

protocolos de manejo establecidos. Por lo tanto, no se requirió 

consentimiento informado por escrito. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 12 pacientes adultos quienes fueron admitidos en 

forma consecutiva al Servicio de Neurocirugía y Neurología (BCS 

AE PEMEX) para manejo por lumbalgia y radiculopatía 

lumbosacra. Nueve pacientes del sexo masculino (75%) y 3 (25%) 

del sexo femenino. Ocho ingresaron como trabajadores activos, 2 

jubilados y 2 familiares de trabajador. Las edades fueron entre 32 

y 57 años (promedio= 42.75 años). Sólo dos pacientes tenían el 

antecedente de cirugía lumbar previa, ambos con discoidectomía en 

nivel L4-5. 

El tiempo de evolución de la lumbalgia y radiculopatía fluctuó de 3 

meses a 10 años, en promedio 4 años (cuadro 1). La radiculopatía 

típica fue: bilateral (2 casos), unilateral izquierda en 5 pacientes y 

derecha en 5 pacientes. 

Todos los pacientes mostraron mejoría en cuanto al dolor lumbar y 

radicular. Los resultados de la evaluación en la Escala Visual 

Análoga (EVA) de dolor fueron (fig 6), para el preoperatorio: 

promedio de 8.36 (6.9-10), mejoraron · notoriamente en el 
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postoperatorio una semana después de la intervención quirúrgica 

con un promedio de 2.48 (0.7-5.4) y en el postoperatorio un mes 

después de la cirugía el promedio fue 2 (0.1-7.6), esta diferencia fue 

estadísticamente significativa (p < 0.0000). Cuatro pacientes 

mostraron un discreto aumento en la sintomatología dolorosa de 

acuerdo con la EVA en la evaluación al mes (fig. 7). 

Nueve pacientes presentaron marcha pseudoclaudicante (cuadro 1), 

principalmente por dolor radicular y algunos por déficit motor en 

las extremidades inferiores. Los movimientos de flexoextensió n 

lumbar se encontraron limitados en nueve pacientes. Se encontró 

paresia para la dorsinexión del pie derecho en tres pacientes y del 

pie izquierdo en cuatro, indicando afección radicular predominante 

en L5. También se encontró paresia para la flexión plantar derecha 

en dos e izquierda en tres, que corresponde a afección radicular en 

SI. 

Los dermatomas en los que se encontró hipoestesia con más 

frecuencia fueron L5 bilateral, seguidos por los dermatomas L4 y 

SI. Los reflejos osteotendinosos afectados con más frecuencia fueron 

el rotuliano y aquíleo izquierdos (25%), que se encontraron 

disminuidos o abolidos, seguidos por los correspondientes derechos 
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y en cuatro pacientes no se encontraron alterados. El signo de 

Lasegue fue positivo en 7 casos, 4 del lado izquierdo y 3 del lado 

derecho, fue negativo en el resto de los pacientes. 

Estudios electrofisiol ógicos: 

A todos los pacientes se realizó estudio con electromiografía de 

aguja (EMG) (cuadro 2), fue normal en tres pacientes. Se 

encontraron datos de radiculopatía con mayor frecuencia en L4-5 (5 

pacientes), seguido de L5-Sl (3 pacientes) y en ambos niveles en un 

paciente. 

Se realizaron potenciales evocados de segmentos lumbosacros (L3, 

1..4, L5 y Sl) y tibiales a todos los pacientes (cuadro 2). Se 

estudiaron en el preoperatorio 96 raíces lumbosacras y 24 nervios 

tibiales. Se encontró alterada la morfología de onda, disminuida la 

amplitud y alargada la latencia en 26 raíces lumbosacras, fue más 

frecuente en L4 y L5 bilaterales. En todos los casos coincidieron con 

el lado de la radiculopatía. En nueve pacientes la EMG con aguja 

fue concordante con los PES para localizar el lado de la lesión, pero 

sólo en 10 raíces localizó el sitio de afectación. Se encontró mejoría 

en la latencia y amplitud de los PES postoperatorios en relación con 

los preoperatorios, aunque no fue estadísticamente significativa 
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(cuadro 4). Sin embargo, la latencia y amplitud de los PES 

transoperatorios se encontraron alteradas, muy probablemente por 

efecto de los anestésicos utilizados. A pesar de esto se encontró que 

de las 26 raíces estudiadas, hubo modificación favorable de la forma 

de onda hacia la normalidad en 9 (34.6%) casos cuyo estudió 

preoperatorio había mostrado pérdida o distorsión de la forma de 

onda, que coincidió también con mejor moñología en el 

postoperatorio (fig 8). 

En otras tres raíces estudiadas se encontró mejor morfología de 

onda en el postoperatorio, aún cuando no hubo modificaciones 

favorables en la forma de onda durante el transoperatorio (fig 9). 

Cuando se comparó el tiempo de evolución de la sintomatología con 

los cambios favorables en los PES no hubo diferencias significativas. 

Estudios radiológicos: Las placas simples de columna lumbosacra 

fueron anormales en 4 pacientes (33.3'1e), encontrando 

principalmente espondilopatía, sin datos de inestabilidad. Se realizó 

mielografía a 5 pacientes, encontrando hernia discal en nivel L4-L5 

en todos y LS-SI en cuatro, con canal lumbar estrecho segmentario 

en ambos niveles en dos pacientes. Todo,s los pacientes fueron 

estudiados con tomografía computada de columna lumbosacra 
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(cuadro 2), se encontró hernia discal en dos niveles (L4-L5 y L5-Sl) 

en 5 pacientes y en un nivel (L5-Sl) en 5 pacientes. En cuatro 

pacientes se encontraron datos de canal estrecho, fue segmentario en 

dos y global en el resto. Sólo a l paciente se realizó Resonancia 

Magnética, se encontró hernia discal en dos niveles (L4-L5 y L5-Sl). 

Cuando se compararon los resultados de los estudios 

electrofisiol ógicos con los radiológicos para localizar el sitio de la 

compresión radicular se encontró una estrecha concordancia entre 

los PES y la tomografía computada lumbosacra (cuadro 3). 

Procedimientos quirúrgicos (cuadro 5): A 10 pacientes se realizó 

hemilaminectomías y facetectomía parcial, como abordaje para 

discoidectomía y en dos para ampliación de canal estrecho 

segmentario. A dos pacientes con canal lumbar estrecho global se 

realizó ampliación del canal lumbar. Once pacientes fueron 

intervenidos para discoidectom ía, 5 en un nivel y 6 en dos niveles 

(L4-L5 y L5-Sl). 
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DISCUSION 

Se observó que todos los pacientes mostraron en el postoperatorio 

mejoría importante de la sintomatología dolorosa lumbar y 

radicular una semana después de la intervención quirúrgica; sin 

embargo, 4 pacientes mostraron un mes después de la intervención 

quirúrgica incremento en la sintomatología dolorosa (fig 7), aunque 

esto no afecto el resultado, ya que fue estadísticamente significativa 

la mejoría. El tiempo de evolución de la lumbalgia y radiculopatía 

no inOuyó en los resultados, tanto clínicos como en los cambios 

observados en los PES; aunque otros autores han informado que 

sólo en pacientes con sintomatología cuya duración ha sido de menos 

de 1 año se observan cambios favorables en los PES 11 
• 

De las alteraciones encontradas en los PES, la distonión o pérdida 

de la forma de onda fue más constante que una disminución en la 

amplitud o un incremento en la latencia, lo que concuerda con lo 

informado por otros autores 1
' • Por lo tanto, de los estudios 

preoperatorios (96 raíces lumbosacras y 24 nervios tibiales) se 

tomaron como anormales aquellos cuya morfologia de onda estaba 

alterada, fueron un total de 26 ralees. De estas sólo en 9 se encontró 
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mejoría en la forma de onda durante el transoperatorio, siendo 

concordante en el postoperatorio con mejoría tanto en la amplitud, 

latencia y forma de onda. En otras 3 raíces estudiadas hubo 

modificación favorable en la forma de onda en el postoperatorio, 

aunque en el transoperatorio no se encontraron cambios favorables 

en los PES. Se considera que este resultado pudo haber sido 

afectado en parte por el efecto de los anestésicos utilizados durante 

la intervención quirúrgica. 

Se encontró que los PES fueron más confiables que la EMG con 

aguja para localizar el sitio de la compresión radicular ya que 

fueron concordantes con la tomografía computada casi en todos los 

casos. Esto es inOuenciado en parte porque la mielografía e IRM no 

fueron realizadas a todos los pacientes, como lo fue la tomografía 

computada lumbosacra. 
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CONCLUSIONES 

La compresión radicular lumbosacra, con lumbalgia y radiculopatía 

hacia extremidades inferiores, rue debida con mayor frecuencia a 

hernia de disco intervertebral encontrada en este estudio en 8 

pacientes, en 2 pacientes la hernia discal se asoció a canal estrecho 

segmentario y 2 pacientes se presentaron con canal estrecho global. 

En todos los pacientes hubo mejoría importante de la sintomatología 

dolorosa una semana después de la intervención quirúrgica, aunque 

un mes después 4 pacientes refirieron molestias discretas sin llegar 

a ser igual o peor que en el preoperatorio. 

Los PES mostraron mayor concordancia con la tomografía 

computada para localizar el sitio de la compresión radicular, que los 

otros estudios de gabinete y electrolisiológicos. La alteración 

encontrada en los PES con más frecuencia fue distorsión o pérdida 

de la morfología de onda, seguida de retraso en la latencia y 

disminución en la amplitud respectivamente. 

Cuando se realizaron los registros de PES tran1operatorio1 se 

encontró en la mayoría retraso en la latencia, disminución en la 
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amplitud y distorsión de la forma de onda por erecto de 

medicamentos anestésicos. Sólo en 9 de las 26 raíces estudiadas se 

encontró tendencia a la normalización de la forma de onda, que íue 

concordante con mejoría en la forma de onda en el postoperatorio. 

Sin embargo, en otros 3 raíces estudiadas hubo mejoría de los PES 

en el postoperatorio y no se encontraron cambios en el 

transoperatorio, lo que implicaría que se requiere un mayor cuidado 

en las variables del transoperatorio, sobre todo el uso de 

medicamentos anestésicos. 

Consideramos que la mayor utilidad de los PES en este estudio füe 

para localizar con exactitud el sitio de la compresión radicular en el 

diagnóstico preoperatorio, siendo limitada su utilidad en la 

evaluación de descompresión radicular durante el transoperatorio. 
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FIGURAS Y CUADROS 

ESCALA VISUAL ANALOGA 

PACIENTE:~----------------
FICRA:, __ _ 

NADA DE 

DOLOR 

FECHA:_/_/ __ 

EL PEOR 

DOLOR POSIBLE 

Fig l Esquema utilizado para la evaluación del dolor. 
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'ION! 

/niOA 

Fig 2 Colocación de los electrodos de registro de acuerdo al sistema 

internacional 10-20 modificado 
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L3 

L4 

Fig 3 Colocación de los electrodos de estimulación en los 

dermatomas (segmentos) lumbosacros. 

36 



}. --r , ___ _ NI 

l'L ._.;-· .. 
•• 

./ .-·-·---_ ... _.._. ___ . - T..1 

--· - L'S 

1 
... ____ ' 

t- -
¡ ___ ...J..___J__J _ _J __ J ______ , __ -· 

Fig 4 Estudio de Potenciales Evocados Segmentarios normal. La 

morfología de onda típica es onda negativa-onda positiva

onda negativa (Nl-Pl-N2). 
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Fig 5 Estudio de Potenciales Evocados Segmentarios donde se 

observa en L4 pérdida de la morfología de onda, no siendo 

medibles ni la latencia ni la amplitud. 
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Fig 6 Resultados de lit evaluación en la escala visual analoga de 

dolor. Hubo diferencia estadísticamente significativa para 

mejoría de la sintomatología dolorosa. 
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Escala visual análoga de dolor 
por paciente * 

C•llflcaclón (EVA} 
12~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

SEMANA 

Tiempo 

* Cada linea es un paciente 

MES 

Fig 7 De acuerdo con la evaluación en la escala visual análoga de 

dolor cuatro pacientes mostraron incremento en las molestias 

un mes después de la intervención quirúrgica. 
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Fig 8 Estudio de PES de la raiz SI izquierda, mostrando en el 

preoperatorio alteración en la morfologfa de onda, latencias 

alargadas y amplitudes disminuidas. En el transoperatorio 

hubo mejoría parcial, siendo más notoria en el 

postoperatorio. 
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Fig 9 Estudio de PES de la raíz L4 derecha mostrando en el 

preoperatorio morfología de onda conservada pero con 

alargamiento en las latencias. Durante el transoperatorio 

hubo pérdida de la morfología de onda. En el postoperatorio 

hubo mejoría importante en la morfología, latencias y 

amplitudes. 
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Dato clínico Frecuencia 

LUMBALGIA 12 

RADICULOPATIA DER. 5 

RADICULOPATIA IZO. 5 

RADICULOPATIA BILAT. 2 

PSEUDOCLAUDICACION 9 

FLEXOEXTENSION LIMITADA 9 

DEFICIT MOTOR LS 7 

DEFICIT MOTOR 81 5 

LASAGUE 7 

Cuadro 1 Datos clínicos encontrados en los 12 pacientes en el 

examen preoperatorio. 
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Nivel EMG PES TC 

L3-L4 DER o 1 1 

L3-L4 IZQ o 1 1 

L4-L5 DER 3 5 5 

L4-L5 IZQ 3 4 5 

L5-S1 DER 2 8 5 

L5-S1 IZQ 2 7 8 

Cuadro 2 Estudios preoperatorios realizados a todos los 

pacientes, diagnosticando compresión radicular en los 

niveles lumbosacros señalados. 
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PES\TC 

L3-L4 
L4-L5 

L5-S1 

L3-L4 L4-L5 L5-S1 

2 o o 
o 9 o 
o o 13 

Cuadro 3 Concordancia encontrado en los Potenciales Evocados 

Segmentarios y la Tomografía Computada 

lumbosacra. 
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RESULTADOS 

LATENCIAS X PREOP X TRANS X MES 

N1 38.5 38.9 38.52 

P1 44.4 45.8 44.88 

N2 52.5 56.1 53.08 

AMPLITUDES 

Cuadro 4 

N1-P1 0.55 0.29 0.82 

P1-N2 1.14 0.40 1.46 

Resultados promedio de las latencias y amplitudes de 

las 26 raices estudiadas. Se presentó un incremento en 

las latencias y disminución de las amplitudes en el 

transoperatorio. Hubo una mejoría discreta en las 

amplitudes en el postoperatorio, que no fue 

estadísticamente significativa. 

46 



~· 

Procedimiento Frecuencia 

HEMILAMINECTOMIA Y 

FACETECTOMIA PARCIAL 10 

DISCOIDECTOMIA 11 

AMPLIACION DE 

CANAL GLOBAL 2 

AMPLIACION DE 

CANAL SEGMENTARIA 2 

Cuadro 5 Procedimientos quirúrgicos realizados a los 12 

pacientes. En algunos la discoidectom ía fue realizada 

en junto con algún procedimiento para ampliación del 

canal lumbar. 
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