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lntroduccion 

La ciatica radicular representa el 95% de las 
ciaticas (1) y aunque la etiologla mas frecuente 
es la hernia de disco lumbar, otras patologias 
deben ser consideradas al respecto, tanto de ori­
gen osteoarticular como radicular (8). 

El fracaso de la cirugia espinal para aliviar 
la incapacidad y permitir el retorno a la activi­
dad puede llegar a ser devastador para el pa­
ciente (2). 

Es por todo lo anterior que el empleo siste­
matico de los examenes complementarios co­
bra la mayor importancia. 

Ha sido bien documentado en los ultimos 
anos que el "slndrome de fracaso de Ia cirugia 
lumbar" representa no solo un fracaso de la 
atenci6n medica sino tambien grandes per­
didas financiera para el enfermo y la sociedad. 
Las estadlsticas muestran que 25.000 a 50.000 
casos por ano ocurren en los EEUU, por inade­
cuada atenci6n a los problemas lumbares (4). 

Material y Metodos 

En un lapso de 3 anos (1983-1985) 96 pa­
cientes fueron operados de 99 hernias de disco 
lumbar. 

La sistematica de estudio, respecto a los exa­
menes complementarios fue en todos los casos : 
Electromiograma, Radiculografia y /o Mielogra­
fia y/o Tomografla Computada. 

No.casos 

96 

Tabla 1 
ESTUDIOS REALIZADOS 

EMG Radiculografia Mielografia 

96 80 19 

T.C. 

9 

Electromiografia : Se realizaron en todos los 
pacientes siempre con el agregado de velocidad 
de conducci6n nerviosa. 

El EMG estudia la unidad motora (desde la 
neurona hasta el musculo) diagnosticando to­
pografla y grado de alteraci6n funcional. El re­
gistro de la Velocidad de conducci6n permite 
diferenciar rafz de tronco de nervio. El ejem­
plo mas tipico es el ciatico popliteo externo 
yralzL5. 

Radiculografia : Se efectuaron 80 radiculogra­
flas en 80 pacientes. Todas fueron hechas por 
el mismo equipo (neurocirujanos) y bajo la mis­
ma tecnica: 5 ml de sustancia iodada hidrosolu-
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ble en inyecci6n lenta intratecal vfa puncibn 
lumbar con maniobras de mezclado del agente 
de contraste con LCR. Aguja de puncibn fina 
y de bisel corto sin extraer LCR. Paciente en 
decubito lateral en la mesa de radiologfa con 
inclinacibn caudal de 20°. Control radioscbpi­
co y radio graff as en 5 posiciones : A-P, lateral, 
2 oblicuas y P-A. 

Todos los pacientes tuvieron 2 horas de ayu­
no y fueron premedi'cados 1/2 hora antes con 
analgesicos y corticoides ( 4 mg de dexametaso­
na IM). El estudio no necesit6 internaci6n. De 
los 80 pacientes, 6 fueron estudiados tambien 
con mielograf(a. 

Mielografia: Se llevaron a cabo 19 mielogra­
flas en 19 pacien tes . Este estudio tam bien fue 
realizado por el mismo equipo (neurocirujanos). 
Se us6 agente iodado liposoluble (10 ml) vfa 
punci6n lumbar. 

De los 19 casas, 6 ten fan radiculografia pre­
via. 

Tomografia Computada : Se hicieron 9 en 9 
pacientes. Todas fueron sin contraste. 

De este lote, 4 de ellos ya hablan sido estudia­
dos por radiculografia. 

Resultados 

Electromiograma: Fue positivo en . 75 enfer­
mos (78%), demostrativo de lesion y su nivel. 

Radiculografia: Permiti6 el diagn6stico en 74 
pacientes (92 ,5%). Los restantes 6 casos tuvieron 
imagenes radiol6gicamente pobres y nos plantea­
ron dudas, por lo que se realiz6 ademas mielo­
grafia. A 2 de estos 6 pacientes tambien se les 
practic6 T.C. 

Dentro de los 74 casos positivos, 2 vinieron 
a la consulta con T.C. previa sin diagn6stico 
preCis a. 

Mielografia : Fue posltlvo este estudio en los 
19 pacientes en los que se realiz6 (100%), entre 
los que se hallan los 6 con radiculografias nega­
tivas. 

Tomografia Computada : Fue diagn6stica 
en 7 de los 9 pacientes estudiados (78%). De 
estos, 2 ya tenlan radiculografia previa ?egativa. 

Los 2 casas restantes negativos, fueron luego 
estudiados por radiculografia llegandose al diag­
nbstico correcto. 

Comentario y Discusion 

Electromiograma: El EMG es un metoda 
cruento y generalmente molesto. Muchos coin­
ciden en que no es necesario su realizacibn para 
el correcto diagnbstico de hernia discal, cuando 
un minucioso ~xamen neurolbgico fue hecho. 

Por otra parte una sola rafz afectada clfnica­
mente con EMG positivo (actividad denervatoria 
en esa ralz) es concluyehte. En contrapartida 
los slndromes polirradiculares siempre deben 
corroboarse por EMG. 

Lo interesante del EMG es detectar compro­
miso crbnico en mas de una ralz como suele 
verse en pacientes de mas de 50 aiios, que en 
algun momenta de la evolucibn hacen una rea­
gudizacibn o cambian las caractedsticas del do­
lor. En estos casas la electromiograffa debe 
clarificar, ya sea buscando asimetrfas francas 
o actividad denervatoria, puesto que operados 
estos enfermos pueden presentar dolor residual 
y ello se debe a irritaci6n de otras rafz. 

La negatividad del EMG en nuestra serie fue 
del 22% . Esto se debe a dos hechos : 1) Tiempo 
de evolucibn : la actividad denervatoria aparece 
alrededor de los 21 dfas ; podda a veces ser po­
sitivo antes de ese lapso en presencia de lesiones 
groseras con perdida de unidades motoras, indi­
cando entonces un sufrimiento radicular agudo. 

El EMG sed. siempre positivo en etapas sub­
agudas o crbnicas. 

El tiempo de evolucibn es factor de error in­
herente al metoda. 2) Fac.tores referidos ala in­
terpretacion, comprendiendo tambien el grado 
de exploracibn realizado: 

Radiculografia : Las imagenes patolbgicas su­
gestivas de hernia discal se observan sabre el fan­
do de saco dural y sabre las rakes de la cola de 
caballo. 

Las modificaciones sabre el saco dural com­
prenden: 

1) amputacibn : en hernias muy voluminosas. 

2) tonalidad en barra: en discos centrales. 

3) depresibn lateral: en discos laterales. 



Sabre raices pueden verse: 

1) amputaci6n: en hernias muy laterales e in­
cluso intraforaminales. 

2) desviaci6n del trayecto normal: suaves her­
nias laterales. (Sole-Llenas) (6) . La radicu­
lografia es en estudio muy confiable. En 
nuestra estad~stica fue positiva en el 
92,5%. 

La explicacion sabre el 7, 5% de estudios ne­
gativos se fundamenta en errores de interpreta­
cion sabre la base de tecnicas radiol6gicas de 
baja calidad. 

Las complicaciones de la radiculograffa pue­
den agruparse de la siguiente forma : 

1) aumento de los dolores radiculares: son 
inmediatos, atribuidos a irritaci6n por el 
agente de contraste. Algunos autores 
(Bonte y Cecil) (6) aconsejan no realizar 
este estudio durante Ia fase aguda de Ia en­
fe rmedad. 

2) crisis clonicas: Woringer, Baumgartner y 
Braun las atribuyen a una potencialidad 
epileptica familiar ( 6); Fisher a un error 
de tecnica con difusion del contraste a Ia 
corteza cerebral (6). En nue tra experien·­
cia hemo tenido 1 paciente con este pro­
blema que retrograd6 con benzodiacepi­
nas. 

3) cefaleas : ten aces, agravadas con el ortosta­
tismo, a veces acompaiiadas de niuseas y 
v6mitos, diplopia o trastornos visuales. 
Constituyen el sindrome de hipotension 
de LCR. Ecoiffier demostro que Ia presion 
normal de LCR de 375-550 mm de pie o 
sentado, baja a SO mm despues del estu­
dio (6). Asimismo Tourtelotte y col. re­
portaron 32 a 36% de cefaleas post PL (5) . 
En nuestra serie el S. H. de LCR se presen­
t6 en el 10% de las radiculografl as , a pesar 
de los cuidados observados para evitar 
extraer LCR en la punci6n. La duraci6n 
varia de 24 hs. a 1 semana. El tratamiento 
consisti6 en reposo en decubito horizontal, 
analgesicos y de ser posible dieta hipers6-
dica. En 2 pacientes este sindrome se aso­
cio a una discreta rigidez de nuca que in­
terpretamos como efecto irritante men1n-
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geo del agente de contraste, por lo que usa­
mas corticoides de deposito con buen re­
sultado. 

4) sindrome de Ia cola de caballo : es la mas 
grave de las complicaciones. Su incidencia 
varia Lindblom 0, 5%, Sjoderberg y col. 
0,4%, Monroe 8%, Piguet y col. 1,6%. El 
retardo en la reabsorci6n de la sustancia 
iodada (fondos de sacos cortos y estrechos, 
aracnoiditis adhesivas secundarias a una ci­
rugia, radioterapia, mielografia anterior) 
asociado a estados de sensibilizacion son 
factores predisponentes. La regresion del 
cuadro cHnico es casi la regia· entre los 
4 a 6 meses (6). En nuestros estudios no 
hemos tenido esta complicacion. 

AI respecto, es oportuno recordar que el desa­
rrollo quimico de las sustancias empleadas para 
este estudio fue con el correr del tiempo dis­
minuiyendo la incidencia de complicaciones. En 
1931 aparece el primer agente hidrosoluble 
(Abrodil) que era muy irritante. 

En 1969 se in troducen los hidrosolubles no 
i6nicos y en 1970 la metilglucamina iocarmato 
(Dimer X) (5) agente que usamos en todos nues­
tros estudios y que conserva restos de agresivi­
dad irritativa, pero es el unico de que dispone­
mas, ya que la metrizamida es de dificil obten­
ci6n y el Omnipaque aun no se comercializa 
en nuestro media. 

Mielografia : Sabre 19 estudios hechos obtu­
vimos diagnostico de hernia discal en todos 
(100%), otros autores refieren un 93% (3) , o 
95% (7). 

Todas las mielografias las hemos hecho con 
agentes liposolubles par no disponer en nuestro 
media de los hidrosolubles (metrizamida y Om­
nipaque). No usamos metilglucamina iocarma­
to por su accion irritante cortical. 

La mielografia tiene su indicacion en los sin­
dromes plurirradiculares discales pues permite 
descartar otras patologias, hernias multiples y 
los raros casas de coexistencia de hernia discal 
y tumor. La hemos usado en 6 casas que tenian 
radiculografia previa negativa. 

Los criterios mielograficos de Taveras y Wood 
para hernia de disco lumbar son : 
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1) identaci6n lateral en el contraste. 

2) lleno asimetrico en la manga radicular. 

3) defecto ventral con doble contorno de 
mas de 2 mm. 

4) obstrucci6n parcial o total del espacio sub­
aracnoideo (imagen en reloj de arena) (8). 

En nuestra experiencia no tuvimos correlaci6n 
entre el defecto mielografico y el grado de pro­
trusion discal comprobada en cirugla. Esto tam­
bien fue observado por Weir (7). 

En nuestra serie no tuvimos complicaciones. 
Estas referidas en la literatura comprenden: 

1) inyeccion epidural. 

2) inyeccion subdural, se ve cuando pocos 
dfas antes se realizo una punci6n lumbar 
y hay colapso de la aracnoides que se sepa­
ra de la dura. Por ello es aconsejable no 
efectuar una mielografia hasta 8 a 10 dlas 
posteriores a una PL. 

3) aracnoiditis. 

4) embolia pulmonar, muy rara por penetra­
cion del agente liposoluble en una vena 
epidural. 

Tomografia Computada: Sobre 9 TC hechas 
tuvimos diagnostico de hernia discal en 7 (78%); 
Haughton 95% (3). 

Tambien aquf como lo comentado para las 
radiculograflas, pensamos que el alto porcentaje 
de casos negativos (22%) se debio a errores de 
interpretacion sabre tecnicas radiol6gicas de baja 
calidad. 

La presencia de grasa epidural a nivel permite 
la evaluaci6n del estado del disco lumbar y sus 
relaciones con el saco y ralces. El disco tiene 
mas alta densidad que el saco dural y se distin­
gue en la mayoda de los casas (2) . El disco her­
niado a menudo impacta sobre el saco tecal o 
ralz nerviosa causando obliteracion focal de la 
grasa epidural. 

Cuando un bulto discal es visto por debajo o 
por encima del nivel del disco herniado la TC 
diagnostica fragmento secuestrado. 

El signo mas sensible de rotura discal lumbar 
es la obliteraci6n de la grasa epidural localizada 
anterolateralmente. El grado de distorsi6n del 

contorno normal del saco dural o el desplaza­
miento de la raiz o ambas son el alta importan­
cia diagn6stica (2). 

Los desplazamiento de la raiz se ven mejor 
a nivel L5 - S1 , donde la raiz es mas facilmente 
distinguible del saco dural. Un engrosamiento de 
la ralz irritada por la compresi6n puede ser con­
firmatorio. 

Menos uti! es el tamaiio absoluto de la protru­
sion discal misma. 

Cuando el disco qued6 protruido lateralmente 
entrampa la ralz en el foramen es diagnosticado 
por TC y en estos casos se ve que el saco y la 
rafz, a nivel del disco estan normales. 

Otras imagenes tomogr:ificas son Ia calcifica­
ci6n y I o osificaci6n dis cal; menos comun es 
ver gas intradiscal en el canal central o en el fo­
ramen. 

Computar los numeros de densidades !" 'a 
ser util. A nivel L5 - s 1 pueden presentarse L , n­
fusiones con prominentes plexos venosos epidu­
rales, una cuidadosa inspecci6n revelara que los 
plexos estan compuestos de varias pequeiias den­
sidades focales , mas que por una masa unica ; 
ademas la medicion de densidades mostrara las 
diferencias entre venas y discos (2). 

La TC con metrizamida puede ayudar en los 
postoperatorios donde la grasa epidural ha sido 
reemplazada por fibrosis , a veces Ia medici6n 
puede distinguir entre cicatriz, disco y teca. 
Estudios preliminares sugieren que la MMR 
podrfa distinguir entre disco recurrente y cica­
triz. 

La TC constituye un metoda rapido, benigno 
y seguro (2). Es el primer procedimiento radio­
l6gico en Ia evaluaci6n de las hernias discales en 
centros de pafses de alto desarrollo tecnico y es 
probable que les sigamos. 

Conclusiones 

1 - Los cuadros de lumbociatalgia fueron estu­
diados a traves de EMG, Radiculografia, 
y/o Mielografia y/o T.C. ) 

2 - La radiculograffa tuvo en nuestra experien­
cia un 92,5% de efectividad diagnostica la 
mielografia 100% ; y la T.C. 78%. 

3 - La negatividad del 7, 5% para la radiculogra­
fia y del 22% para T.C. se debi6 a errores 



en Ia interpretacion, sobre Ia base de tecni­
cas de baja calidad. 

4 - Los ftem precedentes contribuyeron junto 
a las H.C., a! consistente diagn6stico de la 
patologfa ei) cuesti6n, descartando los que 
corresponden a otros diagn6sticos diferen­
ciales. 
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