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Test postural de inyeccion de bolos a nivel espinal
en la estenosis de canal cervical

J. M. GONZALEZ-DARDER, J. L. BARCIA-SALORIO y J. BROSETA

RESUMEN

Los autores miden la resistencia espinal mediante un test postural de inyeccion de bo-
los de suero fisiologico en un grupo de 6 pacientes con espondilosis cervical. Para ello se
inyectan entre 1-4 cc de suero en el espacio subaracnoideo tras una puncidn lumbar y se
realiza un registro de la presion. La maniobra se practica en normoposicion, flexion y ex-
tension del cuello. Los valores de la resistencia son mayores en los pacientes con mielo-
patia que en los pacientes no mielopdticos, especialmente en la extension. Esta técnica
puede ser de ayuda para la seleccion de la via de abordaje anterior o posterior en el trata-
miento quirurgico de la patologia discal cervical.

Descriptores: Espondilosis cervical/mielopatia cervical/manometria del LCR/Resis-
tencia espinal/Test de inyeccion de bolos.

SUMMARY"

A postural spinal injection test was used to measure the resistence in a group of 6 pa-
tients with cervical spondylosis. After a lumbar puncture, 1-4 cc saline was injected in the
subarachnoidal space and pressure recorded. The procedure was performed in anteflexion,
retroflexion and normoposition of the head. The resistence was more increased in myelo-
pathic patients than in non myelopathic ones, especially during the head retroflexion. This
auxilliary technique can assist the chose of a ventral or dorsal approach in the operative
treatment of cervical spondylosis.

Key words: Cervical spondylosis/myelopathy/CSF manometry/spinal resistence/bolus
injection test.

Los intentos de deteccion de obstruccion
del canal espinal mediante la manometria
del LCR se desarrollan a partir de la intro-
duccion de la maniobra de compresion yu-
gular (test de Queckenstedt). La manometria
postural fue utilizada por KAPLAN y KENNE-
DY (1950) para la determinacion de espondi-
losis cervical causantes de mielopatia. El
test de la manometria dinamica ha sido am-
pliamente aceptado a pesar de no ofrecer
datos cuantitativos.

Otros test manométricos se han desarro-

llado para el estudio de los parametros del
LL.CR en la hidrocefalia, mediante el test de
infusion continua (KATZMAN y HUSSEY.
1970) o el de inyeccion de bolos (MARMA-
ROU y cols., 1978). Esta ultima técnica con-
siste en la inyeccién de una pequefia canti-
dad de suero fisioldgico en forma de bolo en
el sistema ventricular, realizando un registro
continuo de la presion. A partir de éste se
pueden cuantificar una serie de parametros,
concretamente el indice presion volumen, la
compliance, la resistencia y la tasa de for-
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macion de LCR.-De entre ellos, la resisten-
cia representa la dificultad del LCR para
circular y ser absorbido y viene medida en
mmHg/ml/min, obteniéndose valores eleva-
dos en las hidrocefalias de tipo obstructivo.

Si tenemos en cuenta que en la estenosis
del canal cervical de origen espondildsico o
por otra causa se produce una compresion
del saco dural, es ldgico suponer que en este
punto habrd una resistencia a la circulacion
del LCR. Si se realiza entonces el test de
inyeccion de bolos podria cuantificarse el va-
lor de dicha resistencia y asi el grado de este-
nosis. Ademas, si se practica en las distintas
posiciones del raquis cervical se reconoceran
las variaciones posturales de la misma.

Segun los resultados de MARMAROU y
cols. (1975) realizando el test de inyeccidon
de bolos en el ventriculo, el espacio suba-
racnoideo espinal participa en un 16 por
100 en el valor final de la resistencia. Sin
embargo, puede realizarse la inyeccién a ni-
vel del saco dural espinal con lo que la ex-
ploracion es mas confortable para el pacien-
te y la participacion del saco dural espinal
en el valor final de la resistencia debe ser
mucho mayor.

Con esta hipotesis de trabajo hemos rea-
lizado el test postural de inyeccion de bolos
a nivel espinal en pacientes con patologia
espondildsica cervical. El proposito de nues-
tro trabajo es presentar los detalles técnicos
y los resultados preliminares en un grupo
piloto.

Material y método

l. Técnica de exploracién. Se realiza
una puncion lumbar con aguja del num. 18,
en condiciones estériles y dejando perder la
menor cantidad posible de LCR. El paciente
se coloca en decubito lateral con la cabeza
apoyada sobre una almohada dura para que
el raquis quede alineado y el cuello libre. La
aguja se une a un transductor de presidn
provisto de una camara de membrana y se
conecta a un sistema de registro gréafico con-
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tinuo. Todo el montaje es calibrado previa-
mente y la camara de presion se coloca a la
altura de la aguja de puncion. Entre la cd-
mara y la aguja se intercala una llave de tres
pasos que lleva acoplada una jeringa carga-
da de suero fisiologico para realizar las
inyecciones. ,

Se realiza en primer lugar un test mano-
métrico postural clasico, practicando ma-
niobras de compresion yugular en flexion,
extension y normoposicion. Luego se proce-
de a inyectar manualmente cantidades cre-
cientes de suero fisioldgico en flexidn, ex-
tension y normoposicion hasta que el volu-
men que se inyecte sea suficiente para obte-
ner un registro util. Entre cada inyeccion
debe dejarse el tiempo necesario para que la
presion vuelva a los niveles basales, lo que
puede ayudarse dejando gotear LCR por el
extremo del sistema.

2. Cdlculo de la resistencia (R). Obteni-
dos los registros graficos se determina en
cada ‘'uno de ellos el volumen inyectado
(AV), la presion basal en el momento de la
inyeccion (Pg) y la presion méxima alcanza-
da tras la inyeccion (Pp), asi como la pre-
sion (P1) medida un tiempo (ty) tras la
inyeccion. Con estos datos y aplicando las
formulas desarrolladas por MARMAROU vy
cols. (1975) se calcula la resistencia (R) de
acuerdo con
R = Po . t}

Py (Pp-Po))
Py (p1-Po)

PVI es el indice presion volumen, que
representa el volumen a inyectar para mul-
tiplicar por diez la presion basal, por lo que
se relaciona con la compliance. El cédlculo se
realiza con

PVI . log (

pvi- BV
P
- log P
Po

3. Material clinico. Se ha realizado el
estudio en seis pacientes, tres de ellos con

(mmHg/ml/min)
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mielopatia cervical clinica y el resto con
cervicobraquialgia por osteofitos posterio-
res. La edad media de la muestra de 52’4
afios, cinco pacientes eran varones y uno
mujer. En todos los casos la exploracion se
realizo previamente a la mielografia, de for-
ma que una vez terminado el estudio mano-
métrico se introducia por la aguja el con-
traste radioldgico y el paciente era traslada-
do al gabinete radioldgico. En dos pacientes
con mielopatia cervical intervenidos se rea-
11z6 el estudio postoperatorio.

Resultados

En el momento de realizar la inyeccion
se produce un aumento brusco de la pre-
sidn, que luego desciende suavemente hasta
la linea basal. En los pacientes con valores
altos de resistencia en alguna de las posicio-
nes la curva es como la descrita, pero en si-
tuaciones de escasa resistencia el registro de
presion presenta una onda de compensacion
unos segundos después de la inyeccion. El
AV necesario para obtener una curva ade-
cuada para realizar las medidas oscilo entre
1 v 4 cc, mas bajo en los casos de mayor re-
sistencia.

Los valores medios de la resistencia en
los dos grupos de pacientes y para las dife-
rentes posiciones se muestran en la tabla L.

FIG. 1.~ Mielografia que muestra un sfop comple-
to del contraste durante la extension del raquis
cervical, a nivel C5-C6.

Se observa que los pacientes con mielopatia
tienen valores mayores que el grupo sin
mielopatia. En los primeros, la resistencia
es mayor en la extension, siendo los valores
obtenidos en flexion menores que en nor-
moposicion. En los pacientes sin mielopatia

TABLA l.— Valores de la resistencia en mmHg/ml/min calculados en pacien-
tes con mielopatia y sin mielopatia, en normoposicion, flexion y extension.

Normo Flexion Extension
Miclopatia
APA. ......... 7.17 1.87 26.01
COO.......... 4.62 2.51 19.40
JCB........... 2.01 322 17.46
' 4.60+2.52 2.53+0.67 20.26 +4.48
No mielopatia .
EMM. ........ 0.76 0.40 1.83
TMG. ........ 0.88 0.66 0.52
JVB........... 0.72 1.76 - LI0
0.78 +0.08 0.94+0.72 1.15+0.66
p< 0.05 p £ 0.05 p< 0.001
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FiG. 2.— Trazados obtenidos durante el test de inyeccidon espinal en normoposicion (normo) flexién
(flex) y extension (ext).
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las resistencias son mayores en extension y
en flexidn que en normoposicion. '

Por otro lado, no se observaron en los
pacientes problemas derivados de la técnica
de exploracion.

Caso ilustrativo

A. P. A., vardon de 52 afios, acude a Consultas
Externas por presentar una cervicobraquialgia de-
recha de dos afios de evolucion y sensacidn de
acorchamiento, pérdida de sensibilidad y debili-
dad de ambas piernas progresivas. En la explora-
cion neuroldgica destacan reflejos aquileos y pate-
lares exaltados con aumento del drea reflexdgena;
clonus aquileo; reflejos cutaneos plantares ausen-
tes; nivel de hipostesia bilateral por debajo del
dermatoma D6; potencia y tono muscular norma-
les. En la radiografia simple y tomografias se
aprecia una estenosis del canal cervical acentuada
a nivel del espacio C5-C6 por la presencia de un
gran osteofito posterior. En la electromiografia,
aparte de los hallazgos en los miembros superio-
res el cociente H/M era de 0°12. La mielografia
con Pantopaque muestra un stop del contraste a
nivel del espacio C5-C6 en posicion de extension,
pasando dificultosamente en flexion forzada (figu-
ral). La manometria postural de inyeccion de bo-
los indica una resistencia en la extension de
26°01,en normoposicion de 7°17 y en flexién de
1’87 (figura 2).

Con el diagnostico de mielopatia cervical por
estenosis de canal cervical se interviene practican-
do una laminectomia de C5 y C6, como paso pre-
vio a la extirpacion del osteofito por via anterior.
A los dos meses de la intervencion el paciente re-
fiere que ha cedido el cuadro cervicobraquidlgico,
pero persiste la pérdida de sensibilidad. La mielo-
grafia de control indica el paso del contraste ra-
dioldgico por la zona del stop preoperatorio (figu-
ta 3). Un nuevo estudio con manometria indica
unos valores de la resistencia de 0’69 en exten-
siom, 0’85 en normoposiciéon y 0°58 en flexion (fi-
gura 4). Ademds, en todos los registros la ampli-
tud de la onda de pulso es mayor que en el preo-
peratorio. ‘

Discusion

La mielopatia cervical es un diagndstico
Cll:niCO que cuando se presenta en un pa-
ciente con espondilosis cervical se interpreta
como el resultado de un conflicto de espa-
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clo, que condiciona secundariamente un
trastorno de la irrigacion medular (TAYLOR.
1964; GONZALEZ-FERIA y PERAITA-PE-
RAITA, 1975). La compresion estd producida
por la accién conjunta de estructuras Oseas
que determinan un canal congénitamente
estrecho o estdn afectas de cambios degene-
rativos hipertréficos, y de elementos liga-
mentosos, especialmente la hipertrofia de
los ligamentos amarillos.

Por ello, la medida radioldgica de la an-
chura del canal, que se completa habitual-
mente con la mielografia dinamica, son téc-
nicas tan solo aproximativas, ya que la ver-
dadera anchura de la medula y la capaci-
dad del espacio subaracnoideo cervical sélo
pueden determinarse con técnicas compiejas
como la neumomielografia con tomografia
(TAVERAS y WOOD, 1978). Las técnicas ma-
nométricas dinamicas obvian los aspectos
morfoldgicos y asociando el test espinal de
inyeccion propuesto se puede realizar una

F1G. 3.— Control postoperatorio en el que se obser-
va el paso del contraste radioldgico a nivel de la
zona del stop preoperatorio.
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cuantificacion de la obstruccién y valorar obstruccion es en la extension. La razon de
las tecnicas de tratamiento. ' ello se ha de buscar-en la combinacion de va-

Se observa en los pacientes estudiados rios factores, como la relajacion del ligamen-
con mielopatia clinica que el valor de la re- to vertebral comin posterior que permite,
sistencia estd aumentado en todas las posicio- cierto prolapso del disco formando una ba-
nes del raquis cervical, pero especialmente la  rra, la propia movilidad del raquis que puede
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FIG. 4.~ Trazados postoperatorios del test de inyeccion espinal en normoposicion (normo), flexiéon
(flex) y extension (ext).
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estar aumentada por retrolistesis asociadas vy,
sobre todo, la relajacion y abultamiento de
los ligamentos amarillos (EPSTEIN y cols.,
1977). En la flexion todos estos factores se
corregirian y el valor de la resistencia es in-
cluso menor que en normoposicion.

En los pacientes con hernias duras y os-
teofitos posteriores, los factores descritos in-
fluyen también en que los valores de la re-
sistencia sean mayores en la extension del
raquis cervical. Sin embargo, en uno de los
casos el valor de la resistencia en la flexion
era especialmente elevado. Ello podria ex-
plicarse por la imposibilidad de reduccion
de los abultamientos discales posteriores
cuando se tensa el ligamento vertebral co-
mun posterior ante la presencia de un mate-
rial discal incarcerado o de un ostecfito pos-
terior. A este factor se sumaria la tension a
que se somete la duramadre entre el borde
del agujero occipital y las ultimas ldminas
cervicales, que comprime a la medula sobre
los osteofitos posteriores (EHNI, 1982).

En la actualidad, cuando se plantea el
tratamiento quirurgico de la enfermedad
discal cervical se presenta siempre la dis-
yuntiva entre un abordaje anterior o poste-
rior al raquis, siendo de eleccion la laminec-
tomia en los pacientes con mielopatia (GON-
ZALEZ-FERIA y PERAITA-PERAITA, 1975).
Desgraciadamente lo habitual es encontrarse
ante casos limite donde la eleccion de la téc-
nica plantea dudas. Por otro lado, el efecto
beneficioso de la laminectomia seria realizar
una correccion del factor compresivo y pa-
rece evidente que dicha actitud no se toma-
ria ante una medula atrofica por la lesion
vascular ya establecida. Finalmente deben
tenerse en cuenta las desastrosas secuelas
neuroldgicas que pueden aparecer en el pos-
toperatorio inmediato de abordajes anterio-
res al raquis cervical, cuando no se conside-
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ro preoperatoriamente la posibilidad de una
estenosis de canal cervical que no daba en
ese momento sintomatologia de mielopatia
y produce una lesion durante las maniobras
anestésicas o quirurgicas.

El uso de los test dindmicos de inyeccion
de bolos pueden ayudar a la mejor seleccion
de los pacientes, ya que solo aquélles con
aumento de la resistencia serian candidatos
a la laminectomia descompresiva, incluso
Ccomo paso previo a otro tipo de cirugia por
via anterior. '
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