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Confiabilidad de los métodos diagnósticos

en la localización de la hernia disca} lumbar
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!{ESUMEN

Debido a la reciente aplicación del microscopio quirúrgico, con un acceso
monosegmentario en la cirugía de la hernia discal lumqar, se necesita un diag
nóstico de localización herniaria preciso. Sobre una muestra de 53 pacientes
intervenidos por este motivo se ha estudiado la correspondencia entre la sinto
matolog:a cUnica y los hallazgos radiológicos, electromiográficos y mielográ
ficos con el nivel quirúrgico posterior. Para ello se correlacionó los hallazgos
quirúrgicos con el nivel orientado por el conjunto de variables diagnósticas,
mediante el coeficiente de concordancia de Kendall (W); cada variable diag
nóstica con el nivel quirúrgico independientemente, y cada par de variables
diagnósticas, mediante el coeficiente de correlación de Spearman (rs), Todos
los índices resultantes fueron excesivamente bajos, con 10 que se rechazaba
la existencia de una correspondencia directa entre las variables consultadas,
excepto la correlación hallazgos mielográficos-nivel quirúrgico que presentó
rs = 0'7098 (p < 0'0005), lo que demuestra que es la únjca prueba que garan
tiza la localización del nivel lesionado.

Descriptores: Hernia discal lumbar. Raquis lumbar. Mielografía. Micro
cirugía.

SUMMAQY

The recent application 01 the microscope with monosegmental surgical ap=
proach in tb.e treatment 01 lumbar disc protusions needs a more precision
regarding tbt~ allected level.

In 53 opelrated patients, the relation between tbe clinical, radiological, elec=
tromiograpbi.~ and myelograpbic findings was studied, using W Kendall's and
Spearman's test. Diagnostic methods 01 surgical level &nd localization results
were compar1ed and correlated. The myelographic surgical findings r = 0.7098
(p < 0.0005) were shown to be the best metbod 01 localizing the allected level.

Key words: Lumbar disc protusion. Lumbar spine. Myelograpby. Micro~

surgery.

La cirugía raquídea para el tratamien
to de la hernia discal lumbar ofrece una
alta incidencia de secuelas dolorosas lo
cales. Una gran proporción de estos eua-

dros lumbálgieos postquirúrgicos se atri
huyen al daño traumático producido por
la misma intervención, fundamentalmente
en el sustrato musculoesquelétieo (KUHLEN-
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DAHL, 1951; LANGE, 1968; ZEEDEN, 1975).
Todavía se practica, con cierta asiduidad,
la laminectomía y hemilaminectomía lum
bar para la búsqueda y extracción de los
prolapsos d'iscales de la zona. Aunque es
tas técnicas ofrecen las ventajas de un ma
yor campo de maniobra, una mayor faci
lidad para la localización de la hernia y
la creación de una descompresión radicu
lar posterior, sin emb-argo, producen un
trauma exagerado en relación con la fina
lidad de la intervención. Además, el ac
ceso a este campo en proporción con el
objeto quirúrgico suele exceder la razón
10 : l. Esto trae como consecuencia la
alteración de la integridad funcional del
sistema muscular lumbar. Este trauma
muscular lleva con frecuencia a la fibrosis
local, que es capaz ·de reproducir las mo
lestias lumbálgicas. Por otro lado, recien
temente se ha descrito la capacidad de la
membrana postlaminectomía de reproducir
los síntomas preoperatorios, y su aparición
está relacionada con la magnitud del daño
musculoesquelético (McNAB, 1977; MAY
FIE1.D Y cols., 1978; BARBERÁ Y colabora
dore-s, 1978).

Por todo ello, actualmente se tiende a
desarrollar una cirugía raquídea de la her
nia discal lumbar menos traumática, con
un acceso monosegmentario, que produzca
una lesión mínima en los campos muscular
y óseo, y que garantice un campo visual
suficiente sobre el área afecta. Con esta
finali\dad se introdujo la extracción del pro
lapso discal a través de una fenestración
del ligamento amarillo y la aplicación del
microscopio quirúrgico a esta técnica
(CASPAR, 1977; LOEw, 1977; YAc;ARGIL,
1977).

Estas técnicas quirúrgicas monoseg
mentarias están supeditadas a un diagnós
tico de localización que presente una con
fiabilidad alta. Así, mientras en las técnicas
de campo amplio, el error de localización
se corrige con la exploración de los espa-

cios intervertebrales adyacentes, en estos
casos de campo quirúrgico reducido, tal
error lleva al fracaso de la intervención
como técnica. Por ello, cabe considerar en
aquellos pacientes candidatos a este tipo
de intervención monosegmentaria el agotar
todas las pruebas diagnósticas que ofrez
Cal}, no sólo la patología sino también su
situación correcta. No obstante, la expe
riencia demuestra que sólo en un 6 a 10
por 100 de los casos. coincide la orienta
ción de todos los métodos diagnósticos,
mientras que en el resto de los pacientes
la disparidad de los resultados lleva a la
confusión.

El objeto del presente trabajo es ave
riguar, mediante correlaciones múltiples y
directas, el grado de confiabilidad y peso
estadístico de la sintomatología clínica, los
signos radiológicos, los datos electromio
gráficos. y los hallazgos mielográficos ·en
relación con los hallazgos quirúrgicos pos
teriores, en cuanto a su capacidad verda
dera de señalar la localización precisa de
la hernia discal lumbar.

Material y métodos

Este estudio se ha realizado sobre una
muestra de 53 enfermos intervenidos so
bre el raquis lumbar por causa de una
hernia discal intervertebral. La muestra ha
sido obteni·d!a sobre la población total de
este tipo de enfermos recogidos durante el
período 1972-77 en el Archivo Central de
Historias Clínicas del H os p ita1 Clínico
Universitario (Valencia). La muestra se
confeccionó por el método de diezma, sin
aplicar ningún método de selección, requi
riendo solamente que cada caso presentase
la documentación suficiente para valorar
la sintomatología clínica, radiológica, elec
tromiográfica y IDielográfica que indicó, en
su momento, el nivel de la intervención, y
el protocolo operatorio que detallará los
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hallazgos quirúrgicos. ¡-ara d,eterminar el
tamaño significativo de la muestra se rea
lizó una distribución muestral sobre el to
tal de la población.

En todos los casos de la muestra se
revaloró la sintomatología clínica y los
signos de las pruebas co:mplementarias que
podían indic.ar la supuesta localización
herniaria. En tres casos reintervenidos de
la muestra cada intervención se consideró
aisladamente.

Dentro del amplio cuadro clínico de la
hernia discal lumbar se eligieron solamen
te aquellos síntomas capaces de dif.erenciar
el nivel ¡de la lesión. Dentro de este e~que

ma se comenta exclusivamente la afecta
ción de las raíces más frecuentemente com
prometidas. El dolor e hipüestesia de la
porción posterolateral del muslo, la debi
lidad en la extensión de la rodilla con atro
fia ocasional del cuadriceps, y la depresión
del reflej o patelar indicarían que el pro
lapso discal afecta a la raíz L4 • La hipoes
tesia y / o sensación dolorosa sobre la cara
anterolateral de la pierna y cara medial
del pie, con posible atrofia del comparti
mento anterior de la pierna; y la dificul
tad en la marcha apoyada en talones ex
presa una afectación de la raíz L5 • Final
mente, el dolor e hipoestesia de la cara
posterior del muslo y pierna y porción
lateral del pie, presentando también debi
lidad de la flexión plantar del pie, con
dificultad en la marcha de puntillas e
hiporreflexia aquílea, indicaría la afecta
ción Ide la raíz SI.

Dentro de la exploración radiológica
del raquis. lumbar se han considerado como
signos de localización herniaria: el estre
chamiento y / o pinzamiento ¡del espacio in
tervertebral afecto, la osteofitosis localiza
da, la esclerosis del hueso subcondral en
los platillos de los somas vertebrales ad
yacentes, el estrechamiento del agujero de
conjunción, la pseudoretroespondiloliste
sis o, menos frecuentemente, la -pseudoes-

pondilolistesis y, finalmente, la calcificación
del anillo fibroso cltiscal. En tod03 los casos
se observó la existencia de vértebras de
transición (lumbarización de la primera
vértebra sacra o sacralización de la quinta
vértebra lumbar).

En la exploración electromiográfica se
estudiaban sistemáticamente estos sistemas
neuromusculares de los miembros inferio
res (recto anterior, tibial anterior y ge
melo interno). Dentro de esta exploración,
se analizaba la conducción nerviosa, las
características y tipo de patrón de activi
dad, la aparición de potenciales nerviosos
patológicos y los signos de denervación.
El estudio de las características del refle
jo H se realizó en el 90 por 100 de los
casos.

Los signosmielográficos de localiza
ción 'herniaria son sencillos de apreciar,
por tratarse de un método de visión direc
ta, donde se observa sobre qué raíz ner
viosa y de qué modo incide el prolapso
discal.

Una vez valorados todos estos datos en
cada caso de la muestra se tabulan d~

acuerdo al siguiente baremo: la ausencia
Ide síntomas clínicos o signos explorato
rios de carácter localicionista se le valora
como O; a la alteración del espacio ínter
vertebral L 5 -S¡, y / o la afectación de la raíz
S¡, con o sin ligera implicación de la raíz
L5 , se le aplica el valor 1; a la modifica
ción estructural del espacio intervertebral
L4 -L5 y/o afectación de la raíz L5 , con o
sin ligero englobamiento de la raíz L4

o SI' se le tabula como 2; la alteración
patológica del espacio intervertebral L3 -L4

y / o afectación de la raíz L4 , con o sin
colaboración de las raíces L3 , L 5 Y S¡, se le
valora como 3; ya más raramente la afec
tación de los espacios y raíces inmedia
tamente superiores se tabularían como 4
ó 5, respectivamente. En todos los. casos
se ha considerado la aparición de vérte
bras de transición, aplicando las mO'citifica-
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TABLA 1

ciones pertinentes a la distribución radicu
lar. La tabla 1 ofrece la tabulación de todos
los síntomas, en cada caso de la muestra,
según este baremo.

Para averiguar la relación de los hallaz
gos quirúrgicos, a los que se considera
como determinantes, con los datos de lo
calización de las pruebas diagnósticas, que
se consideran supuestos, se aplicó el mé
todo estadístico no paramétrico, ya que
son asignados bajo subjetivi'dad. Primera-

Tabla l. - Tabulación de los síntomas clíni
cos (e), signos radiológicos (R) , hallazgos
electromiográficos (E) , hallazgos mielográfi
cos (M) Y hallazgos quirúrgicos (Q) de todos
los casos de la muestra, confeccionado según
el baremo de localización de la hernia discal
lumbar previamente expuesto en el texto.

mente, interesa conocer el grado de con
fiabilidad del conjunto de signos diagnós
ticos para orientar la localización hernia
ria. Para ello, se realiza una correlación
múltiple entre cinco variables (C, R, E,
M Y Q) usando el coeficiente de concor
dancia de Kendall (W) para un número
elevado de ligas (SIEGEL, 1956). Posterior
mente, conviene conocer el grado de con
fiabilidad particular cde cada prueba diag
nóstica en su capacidad de orientar la
localización del prolapso discal y analizar
hasta donde los resultados de una prueba
mantienen o dependen de los hallazgos ob
servados en otra. Con este fin se realizaron
una permutación de correlaciones directas
entre cada conjunto de dios variables, apli
cando el coeficiente de correlación de
Spearman (rs) con un número elevado de
ligas. En ambos casos, la hipótesis de nu
lidad (Ho) se estableció como la existencia
de Telación entre las variables, con un in
tervalo de confianza del 95 por 100 (a <
0'05). Esto implicaba que cuando p > 0'05
se rechazaba la Ho para aceptar la hipó
tesis alterna (H1), esto es, que no existe
relación entre las variables.
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1
1
1
2
1
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2
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2
2
1
1
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O
O
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O
O
O
O
O
1
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Resultados

Del total de la muestra sólo el 5'5 por
100 de los casos ofrece una coincidencia
de todos los métodos diagnósticos en la
orientación del nivel de la lesión. Esto in
dica que, en el resto de los casos, habría
que inclinarse por la orientación dada por
los resultados de una de estas pruebas en
el momento de decidir el nivel de la inter
vención. Pero actualmente desconocemos
qué prueba diagnóstica es la más fiable.

Aplicando el coeficiente de concordan
cia de Kendall al conjunto de resultados
de todas las pruebas (C, R, E, M) en re
lación a los hallazgos quirúrgicos (Q) ob
tenidos en la muestra, encontramos un
índice de W = 0'2145. Considerando que
en materia biológica clllalquier índice de
correlación por bajo de 0'7 no es signi
ficativo, en este caso W· demuestra que la
relación entre el nivel herniario ofrecido
apriorísticamente por el conj unto de da-

tos clínicos y exploratorios. y el nivel real
de lesión encontrado en la intervención
son inconstantes. Por otro lado, el inter
valo de confianza de W (t = O'05} inclina
a aceptar la hipótesis de nulidad, que im
plica la existencia de relación entre ambas
variables. Concluyendo, el conjunto de
datos diagnósticos de nivel está en relación
con los hallazgos. quirúrgicos, pero al ser
el coeficiente de correlación tan bajo no
ofrece confiabilidad. Por ello, dentro de
este conjunto de pruebas debe existir al
guna de ellas de carácter determinante que,
al compensarse con las pruebas supuestas,
enmascara el coeficiente de correlación.

Para despistar esta última posibilidad,
se realizaron correlaciones directas entre
los resultados de cada variable y los ha
llazgos quirúrgicos. La tabla 11 ofrece es
tos coeficientes (rs). En ella se observa que
ni los síntomas clínicos, ni los signos ra
diológicos, ni los hallazgos electromiográ
ficos tienen una relación objetiva con el

C
R
E
M
Q

TABLA 11

e R E M Q

0'1267 (p > 0'1) 0'1315 (p > 0'1) 0'0978 (p > 0'1) 0'1892 (p > 0'1)
0'1588 (p > 0'1) 0'0898 (p > 0'1) 0'0284 (p > 0'1)

0'0996 (p > 0'1) 0'1334 (p > 0'1)
0'7098 (p < 0'0005)

Tabla 11. - Coeficientes de correlación de Spearman (r) e intervalo de confianza entre
cada grupo de dos variables. Sintomatología clínica (e), signos radiológicos (R), hallazgos

electromiográficos (E), hallazgos mielográficos (M) Y hallazgos quirúrgicos (Q).

nivel real de lesión, ya que su intervalo
de confianza (p > 0'1) obliga a rechazar
H o y, en cambio, a aceptar la hipótesis
alterna. Por otro laido, además sus coefi
cientes de correlación no ofrecen ninguna
significancia, por encontrarse todos ellos
muy por debajo de 0'7. Sin embargo, la
correlación entre los hallazgos mielográ
ficos y los quirúrgicos presentan un índice
altamente significativo, con un nivel de
confianza (p < 0'00005) que coincide con

H o, lo que indica la existencia de relación
entre ambas variables.

También interesa conocer la dependen
cia de los signos de localización de una
prueba diagnóstica concreta en relación
con los que aparecen en otra. Para ello,
se aplicó el mismo sistema de correlación
por rangos entre cada grupo de dos varia
bles. Los resultaJdos, igualmente ofrecidos
en la tabla 11, en ningún caso presentan
significancia. Además, en todos estos casos
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el nivel de confianza (p > 0'1) obliga a
aceptar Hu que implica la no existencia
de relación entre las diferentes variables.

Discusión

Los resultados de este estudio pueden
parecer incongruentes al rechazar la capa
cidad de la clínica, radiología y electro·
miografía para indicar con seguridad la
localización de la hernia discal, pero, en
cierto modo, este hecho es justificable. En
cualquier trabajo comparativo ¡de este tipo
se están imbricando dos conceptos, espacio
intervertebral y raíz nerviosa, que no siem·
pre se corresponden a la par. La figura 1
demuestra cómo una hernia discal lumbar

FIG. 1. - Anatomotopografía del raquis lum
bar y cola de caballo para demostrar el en
globamiento de varias raíces según el espacio
intervertebral prolapsado y dependiendo de
la situación herniaria dentro del espacio in-

tervertebraL

desplazada lateralmente sobre el espacio
intervertebral puede comprometer simultá·
neamente a dos raíces, aún cuando estas
últimas ya han abandonado el saco dural.

Cuando el prolapso discal es central, sobre
todo si tiene una localización alta, puede,
con más motivo, comprimir varias raíces
lumbares en su trayecto descendente, al
actuar düectamente sobre la cola de ca
ballo sin ninguna selectividad.

Por lo tanto es difícil establecer una
relación directa entre los hallazgos des·
prendidos de una lesión radicular y el es·
pacio intervertebral donde esta lesión se
produce. De aquí, que la sintomatología
clínica y su evolución sea útil para realizar
el diagnóstico de hernia discal lumbar,
pero sea inconstante cuando se trata de
ofrecer el nivel de lesión. Esta posibilidad
de error aumenta cuanto más alta sea la
lesión. Aunque la correlación CQ ofrezca
un coeficiente de correlación bajo, es su
perior a la confiabilidad mostrada por la
radiología o la electromiografía.

En este sentido, el valor de la radio·
logía del raquis lumbar es mínimo. Fre·
cuentemente se encuentran discos interver·
tebrales prolapsados que no denotan nin·
gún signo radiológico anormal, y discos
intervertebrales degenerados que se mani·
fiestan mdriológicamente pero que no dan
lugar a ningún tipo de síntomas (ROTH

MAN y SIMEONE, 1975). Además, en todo
caso, puede señalar el prolapso discal, pero
nunca su situación dentro del espacio in
tervertebral (central, lateral, emigración
superior, inferior o a través del agujero
de conjunción, etc.).

En nuestra experiencia la electromio·
grafía no ha demostrado ningún valor sig
nificativo en el diagnóstico de la hernia
discal lumbar aguda. En los casos cróni·
cos es capaz de detectar anomalías de la
conducción nerviosa en la raíz afecta, pero
aún aquí, esto se traJdiuce en la apreciación
de lesión radicular, sin indicar a qué nivel
de su trayecto se encuentra la alteración.
DE PALMA Y ROTHMAN (1971) rechazan
también esta prueba, incluso en su capa
cidad diagnóstica del prolapso discal.
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En este estudio, la exploración mielo
gráfica ha sido la única prueba diagnós
tica que ha ofrecido un índice de confia
bilidad alto (r == 0'7098 p < 0'0005). En
nuestra experiencia, el 88 por 100 de los
casos ha mostrado correspondencia entre
el nivel herniario mielográfico y el nivel
quirúrgico. En el resto de los casos, la
discordancia se debía a la existencia de
un prolapso discal que no aparecía en la
mielografía (emigración a través del agu
jero de conjunción, discos degenerados
que sólo se prolapsan en bipedestación a
una determinada presión, etc.) o la apari
ción de prolapsos mielográficos que no se
corresponden con un disco patológico (ar
tefactos mielográficos, Hlteraciones del es
pacio subaracnoiideo o protusione3 ligeras
de discos no degenerados). Los resultados
falsos negativos son más frecuentes en el
espacio Ls , donde exisite fisiológicamente
un gran espacio entre la pared ósea pos
terior y el saco dural. Los resultados falsos
positivos son más frecuentes en el espa
cio L4 •

A pesar de que el índice de confiabili
dad de la mielografía sólo abarca al 80-90
por 100 de los casos, esta prueba supone
una ayuda indispensable para el diagnós
tico, localización y diagnóstico diferencial
de la hernia discal lumbar. Sus detracto
res se basan en la posibilidad de crear
complicaciones y efectos indeseados me
diante esta exploración. En efecto, esta
prueba no está exenta de riesgos (menin
gitis, inyección venosa, embolia pulmonar,
traumatismo radicular, adherenciasarac
noideas, etc.), pero la incidencia de estos
problemas es pequeña, más si se compa
ra con el gran valor de la prueba. Ade
más, actualmente, con el desarrollo de

nuevos medios de contraste radiológicos,
con la extracción posterior del contraste
y con la aplicación de ciertos cuidados
profilácticos, estas complicaciones se en
cuentran en regresión.
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