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SUMMARY

30 patients with radiculpathy L5 S1 were enrolied in a randomized
double blind trial to test the efficacy of conservative treatment. 15 patients
received traction treatment and 15 interference current treatment. Both groups
were also place on an active exercise program.Visual analog pain score was

assessed pre-treatment and 3 months post-treatment.

it was showed significant improvement in the tracticn grou
p

(P.0.001),

Under the conditions of this study, traction treatment plus exercise
did provide a significant advantage over interference current treatment with

gxercise.



RESUMEN

El presente estudio se refiere a la efectividad del tratamiento
conservador de la radiculopatia lumbosacra comparando dos tipos de
tratamiento: el primero a base de traccion pél\)ica y ejercicios; y el segunda a
base de corrientes analgésicas del tipo interferenciales y ejercicio. Se
dividieron a treinta pacientes en los dos grupas valarandase por la escala visual
analoga su dolor, realizandose el diagndstico de radiculopatia-clinicamente y
glectromiograficarnente. Se encontrd una diferencia significativa utilizando l1a T

de students en favor de |a traccidn a ios tres meses de seguimiento.

Por la que se puede concluir que la traccidn pélvica con ejercicios

puede ser un método opcional para el manejo conservador de la radiculopatia

jJumbasacra.
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ANTECEDENTES

Durante afos, numerosos autores han escrito sobre dolor bajo de
espalda con irradiacion a miembros pelvicos, sin embargo no han podido definir
exactamente que es el dolor bajo de espalda ni encausar el tema de
radiculopatia. En si, la lumbalgia es una afeccion extraordinariamente frecuente
en la sociedad moderna. Su estudio desde el punto de vista médico se ha
retrasado a causa de la naturaleza generalmente benigna de los casos y su
tendencia a la curacion espontanea. De aqui el relativo éxito de las mas
variadas terapelticas. Dado que la mayoria de los procesos dolorosos
raquideos siguen ﬂun tfatamiento conservador, el origen de la estructura

responsable del dolor no puede ser verificado (1).

Segun la estadistica de Viladot, en Estados Unidos de
Norteamérica cada afio 300,000 personas en edad laboral estéan de baja en su
trabajo por lo menos durante seis meses con un costo aproximado de un bilidén
de dolares. Posner en 1987 refiere que el 80% de toda la poblacion sufre por lo
menos un episodio de dolor lumbar en su vida, siendo probable que el 70% que

sufre dolor mejore en tres meses, a pesar del tratamiento (2).

La lumbalgia es un sintoma para cuya etiologia existen numerosas
hopotesis, desde las de localizacion puramente anatomica cuyo numero esta
directamente en relacion con todas las estructuras del raquis lumbosacro, hasta
la que otorga una influencia determinante a los aspectos psicosociales
prevalentes en el hombre moderno pasando por efectos posturales

desencadenantes.



Existen numerosas clasificaciones, presentaré una de ellas,

tomada de Viladot, que las clasifica en forma simple.

l. LUMBALGIA NO DISCAL DE ORIGEN VERTEBRAL.:

1, Estatica.-

2. Ligamentaria.-

3. Inflamatoria.

4. Tumoral.-

5. Metabdlica.-

6. Traumatica.-

dadas por cifosis, lordosis, escoliosis

se manifesta al mantener una postura o en
moviemientos extremos en general la extensién. Dan
manifestaciones de lumbalgia crénica, de caracter
generalmente difuso irradiandose a region glitea y

cara posterior de nusios.

se pensara cuando el dolor es muy intenso de inicio
brusco, de cardcter tanto diurno como nocturno sin
estar influido por movimientos ni por el mantenimien
to prolongado de una postura determinada.

la osteoporosis de cualquier etiologia pueds ser
causas de dolor cuandc o hay aplastamiento verte
bral.

una fractura del cuerpo vertebral a nivel lumbar pro-
voca un dolor agudo al principio y en especial al mo-

vimiento,

Il. DE ORIGEN EXTRAVERTEBRAL.

Existe una serie de procesos de dolor agudo visceral que cursan

con lumbalgias:



1. Urolégicas como la hidronefrosis, rifndn poliquistico, etc.
2. Ginecoldgicas en especial afecciones ovaricas o interanexiales.

3. Digestivas como son vesicula biliar y pancreas.

Hl. LUMBALGIA DISCAL

El disco intervertebral esta formado por una cubierta inextensible
llamada anillo fibroso que contiene en su interior una substancia gelatinosa o
nucleo pulposo. El disco tiene, pues una capacidad eldstica que le permite
soportar cargas modificando su espesor de acuerdo con las mismas. Si existe
una sobrecarga se pueden destruir las fibras del anillo. También se produce una
degeneracion del disco cuando las cargas y descargas se repiten
excesivamente. Cuando se somete el disco @ una fuerza de compresion axial,
ésta queda amortiguada parcialmente por el disco intervertebral que actua como
repartidor de presiones siendo el nucleo el que soporta el 75% de la carga y el

anillo el 25% restante (3). (Ver figura 1).

En bipedestacién, a nivel de L5 Si, cuyo disco soporta las dos
terceras partes del peso del cuerpo, la compresion transmite del nticleo al anillo
a razdn de 28 kg. por centimetro lineal. En la flexidn esta fuerza aumenta a 87
kg. También el deterioro progresivo del disco favorece la artrosis de las

articulaciones interapofisiarias.

Se clasifica la lumbalgia discal en:
A)  Protusion discal y hernia discal. El paciente con hernia discal puede
presentar un examen neuroldgico normal, apreciandose signos de déficit

cuando el disco presiona la raiz en el foramen intervertebral. El enfermo percibe

s



los sintomas en y a lo largo del trayecto de esa raiz en la extremedidad. (4).
Este dolor se percibe de muchas maneras, ya sea como una molestia o
adolorimiento 0 como una sensacion pungitiva, de toque eléctrico o de
quemadura que se percibe en el miembro en las zonas de distribucion de la raiz

nerviosa especifica.

La distribucion de las raices nerviosas en el miembro inferior es
muy especifica. El dolor puede percibirse en la region glitea, en la parte
posterior del muslo y en la superficie cutanea lateral del muslo, hasta la rodilla o

aun por debajo de ella hasta el tobillo y el pie. (5).



Kapandji, Biomecanica Articular Ill, 195 1985



MAPEO SENSITIVO EN EXTREMEDIDAS INFERIORES

RENE, CALLIET, LUMBALGIA, 1988
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ESTRUCTURAS LUMBARES SENSIBLES E INSENSIBLES AL

DOLOR

SENSIBLE AL DOLOR

INSENSIBLE AL DOLOR

LIGAMENTOS LONGITUDINALES
ANTERIOR Y POSTERIOR

PERIOSTIO (CUERPQO VERTEBRAL
APQOFISIS ESPINOSA: LAMINA)

FACETA ARTICULAR Y CARTILAGO

APOFISIS TRANSVERSA

PEDICULO

RAIZ NERVIOSA

FIBROSIS DISCAL

LIGAMENTO INTERES-
PINOSO

LIGAMENTO AMARILLO

Posner, J.B. BACK PAIN AND EPIDURAL SPINAL CORD COMPRESSION,

MED. CLIN NORTH AM 1987: 71: 185




En cuanto al mecanismo de dolor, éste se percibe solo con ciertos
movimientos o paosiciones que el paciente adopta. Es importante que estas
posiciones se dtallen con precision, para poder determinar el mecanismo que
produjo la irritacién nerviosa. Los datos que proporciona el paciente
determinaran si estos movimientos han sido la causa inicial o tienen relacién

directa con la irritacion de la raiz nerviosa. (6).

Las raices del nervio ciatico se forma por dos raices basicamente
que son la quinta raiz lumbar y primera sacra, se dirigen hacia abajo por la
posicion posterior del muslo hacia ia region giutea, porcion exterrna del musilo,
pantorrilla, tobillo y dedos del pie. La quinta raiz lumbar (15) sale de la columna
por el agujero formado por la quinta y primera vertebra sacra, COmo se muestra

en e dibujo.



Las raices nerviosas tienen dos ramas, una que se dirige al
miembro inferior y otra que se dirige hacia atras, a los masculos dorsales. Por
consiguiente Ia irritacion de esas raices puede producir dolor en el miembro

inferior o en la region lumbar y espasmo de los musculos dorsales. (7 y 8).

Las raices nerviosas tienen funciones sensitivas y motoras, éstas
ultimas van como ya se dijo a musculos especificos de los miembros inferiores;
asi por ejemplo la compresion radicular L5 puede producir pérdida de la
sensibilidad en la cara lateral de la parte inferior de la pierna, en el dorso del

pie, incluyendo el primer orteje. (9).

En ocasiones puede presentarse debilidad de los extensores del
pie (musculos tibiales posteriores) y del primer ortejo (extensor largo). Hay que
tomar en cuenta que el reflejo rotuliano y aquileo se conservarn en una lesion

pura de L5, ya que esta raiz no se incluye en ningun arco reflgjo. (10).

Una lesion de la raiz S| produce pérdida de la sensibilidad en la
cara lateral de la pierna y en los ortejos tercero a quinto, asi como en la planta
del pie. El dolor se presenta de manera tipica en la region glutea, cara posterior

de los muslos y pantorrillas, asi como borde lateral del pie. (11).

La irritacion sensitiva de ia raiz puede producir dolor o
adormecimiento en una zona determinada del miembro inferior y dorso. La
sensacion de adormecimiento puede ser por falta de sensibilidad o tal vez el

sujeto lo describa como hormigueo, entumecimiento o sensacion de quemadura.



CAUSAS DE DOLOR RADICULAR

A) PRIMARIO NEUROGENO
1. Por exceso de nocicepcion
1.a. Mecanico -compresion, prolapso o hernia discal.
- 6sea
- asteofitos

- Estenosis del agujero de conjuncién

1.b. Inflamatorioc - Secundario a lesidn mecanica
- Infeccioso
- |diopatico
2. Por deaferenciacion.

Secundario al dafio nervioso ya instaurado,

B) DOLOR MUSCULAR CONSECUENTE A LA RADICULOPATIA
- Espasmo muscular reflejo

- Sindrome miofacial

OTROS SINDROMES QUE PUEDEN SIMULAR UNA RADICULOPATIA
- Ostoartritis de las articulaciones interapofisiarias.

- Sindrome doloroso miofacial.

Patifio Ruiz Esther, DOLOR DE ORIGEN RADICULAR LUMBOCIATICAS Y
CERVICOBRAQUIALGIAS. Dr. J. Vagquero. Tomo |l.
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COMPRESION RADICULAR
La compresion de una raiz nervisosa, como se dijo causa dolor sin
adormecimiento. La irritacidn aguda o breve de una raiz puede causar una
sensacion poco comun, que el paciente describe como “sensacion de

quemadura". (12).

A menudo, la compresidn o traccion mas prolongada, o una
irritacion intensa produce adormecimiento, tomando en cuenta ésto se puede

esclarecer que este sintoma sin dolor no indica mejoria.

En resumen, el dolor radicular es un dolor intenso con irradiacion
distal, se circunscribe al territorio de una raiz. El dolor es de tipo punzante, la
tos, estornudo y esfuerzo evocan el dolor, se acompafia en ccasiones de

parestesias y pérdidas sensitivas superficiales.

Clinicamente, a la exploracion fisica encontramos; ia prueba de
Lasegue, en ésta el dolor se produce por estiramiento del nervio cialico, al
elevar el miembro inferior con la rodilla en extension. El nervio ciatico se estira
cuando una persona esta de pie y se agacha para tocar el piso sin doblar las
rodillas. En éste movimiento, también se flexiona la cadera y se produce un
estiramiento de las raices del nervio, es por esta razon que los pacientes
presentan dolor en una extremidad al intentar flexionarse hacia adelante para

tocar el suelo o para levantar un objeto muy pequerio.

También se produce dolor cuando estan acostados y elevan el
miembro recto-o al estar sentado y extender la rodilla, colocando la pierna en

direccion horizontal,



También se puede encontrar ausencia de reflejos miotético,
disminucion de la sensibilidad de acuerdo al territorio de la raiz y debilidad de

los musculos inervados por esa raiz.

HALLAZGOS ELECTROMIOGRAFICOS Y OTROS METODOS DE
DIANOSTICO

Como se ha mencionado, para hacer el diagndstico de
radiculopatia existen numerosos métodos, que han sido descritos por multiples
autores, existe ya una recopilacién para estudiar a los pacientes con lumbalgia
y radiculopatia descrito por la Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas.
(13). Aqui mencionaré algunos métodos diagndsticos, sin olvidar que lo mas

importante es la clinica.

El diagndstico radioldgico es esencial en la hernia discal lumbar.
(14). En la radiologia simple los hallazgos son una disminucion de altura o
pinzamiento (proyeccion lateral) de los espacios intervertebrales que sugiere un
compromiso discal, signos degenerativos que indican artrosis fumbar vy
acompafan con frecuencia a la lesion discal en enfermos de edad avanzada e
incluso permiten diferenciar una artrosis en los casos dudosos. (15). Hay que
mencionar los "nddulos de Schmorl” que corresponden a zonas hipodensas en
los cuerpos vertebrales debidas a herniaciones del disco dentro de los mismas

aparecen 2n zonas lumbares altas y toraxicas bajas (16 y 17).



El estudio mielografico es esencial en el diagnostico de estas
lesiones, pues permite localizar con exactitud la hernia discal, la raiz que esta
afectada y el tipo de herniacion que se ha producido, ademas se diferencia la
existencia de otros procesos como tumores intrarraquideos o estenosis
artrosicas del canal medular que pueden originar un cuadro muy similar. La
indicacion del uso de medios de contrastes hidrosolubles es absoluta hay en
dia, pues producen menos trastornos irritativos y permiten una clara

delimitacion de las rafces.

Los hallazgos que se pueden encontrar en una mielograiia son:
1) . Hernias de disco posteriores y lateralizadas dan lugar a la

aniputacion de una raiz en proveccion anteroposterior.

2) ) Hernias centrales o mediales que producen una gran
compresion del saco dural en proyeccion lateral, estenosis y amputacion
radicular bilateral en proyeccién anteroposterior e incluso impiden el paso del

medio de contraste.

3) . Fragmentos discales emigrados que aparecen como
defectos bien delimitados en la proyeccion anteroposterior, y a una cierta

distancia del espacio discal afectado.

4) . Defectos degenerativos que alteran el paso del medio de
contraste, como son los osteofitos posteriores de los cuerpos vertebrales o un

canal lumbar estendtico por la artrosis. (18).

.



Los hallazgos dan una exactitud del 85%, aun asi si se presenta
un claro sindrome radicular y se encuentra una mielografia normal no se debe

descartar por completo una radiculopatia. (19).

La tomografia axial computarizada se ha utilizado en los Ultimos
aflos como un medio diagndstico no invasivo y muy Uil a medida que ha
mejorado la técnica, permite la realizacion de cortes transversales del canal
raquideo, pudiendo observarse con claridad las hernias de disco y la

compresion de raices.

La resonancia magnética ha estado Ultimamente en voga, se
diferencia de otras técnicas de diagndstico moioldgico por el hecho de no
utilizar radiaciones ionizantes, y estd basada en el hecho, descubierto por
Rocell y Block en 1946, de que algunos nucleos atdomicos son capaces de
absorver energia de radiofrecuencia cuando se someten al efecto de un campo
magnético. Una vez absorbida la energia por los nucleos, éstos se relajan,
volviendo en un tiempo determinado a su estado inicial de equilibrio, mediante
un proceso que depende de la estructura bioquimica del medio, tiene una

especificidad del 95%.

El estudio que nos interesa a los rehabilitadores es la
electromiografia y que es el método que utilizaré para el diagnéstico de la
radiculopatia. Antes de pasar a los hallazgos electromiograficos determinaré

algunas definiciones.



A) Potenciales de fibrilacion - son descargas espontaneas o en
un movimiento realizado por la aguja con duracion menor de 5 milisegundos y

amplitud hasta de 1 milivolt, con una frecuencia de 2-50 Htz.

B) Potenciales de onda positiva, se constituyen por un
potencial positivo inicial seguido de un potencial negativo con una amplitud de
menos de un milivalt hasta un milivolt, con 5 milisegundos de duracién, con una

frecuencia de 2-50 Htz,

C). 'ReflejoH - es un reflejo monosinaptico espinal que puede
ser de utilidad en el diagnostico de lesiones radiculares Sl. Simplemente la

asimetria entre las latencias del refiejo nos habla de anormalidad.



e

Johnson determina varias anormalidades desde los primeros dias

del ataque. Como se muestra en el cuadro inferior.

DIAS DEL ATAQUE

ANORMALIDADES

0-4

0.7

18 - 21
5 -6 semanas

6 meses a un ano

Reclutamiento disminuido

Intervalo de reclutamiento disminuido.
Reflejo H prolongado

Numero de ondas F disminuido
Potenciales de unidad motora
Polifasicos tempranos.

Potenciales de accién muscular
reducidos.

Ondas positivas en musculos para-
vertebrales.

Ondas positivas en musculos proxima
les, fibrilaciones en paravertebrales,
Se presentan todas las alteraciones.
Potenciales de reinervacion.

Amplitud aumentada de Potenciales de

unidad motora de reinervacion.

Johnson, Electrodiagnosis of Radiculphathy; 231, 1988.
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TRATAMIENTO

Se han propuesto multiples tratamientos para el dolor bajo de
espalda con radiculopatia. La Dra. Esther Patifio en la Unidad de Tratamiento
del Dolor, se realizan cinco apartados importantes que son los siguientes: (20).

A). Farmacos:.
ta.  Antiinflamatorios no esteroides. (AINES).
2a.  Relajantes musculares, su empleo ayuda a romper el
circulo: dolors------ contraccion, utilizando Diazepam a dosis
de 2.5 a 5 mgrs al dia, metocarbamol de 400-800 myrs al
dia

3a.  Antidepresivcs su indicacion es en las radiculopatias

cronicas

4a.  Analgesicos puros del tipo dipirona

5a. Anestésicbs locales endovenosos, tienden a disminuir

considerablemente las descargas automaticas provenientes
de un nervio dafiado. Utilizan dosis de 100 a 150 mg de
lidocaina en un suero a pasar en dos horas con
monitorizacién ECG, realizandose de forma diaria durante
5a 12 dias.

6a.  Ganglidsidos que son un grupo de glucolipidos fisiologicos
muy abundantes en la membrana neuronal y en las
terminaciones sinapticas, ejerce un efecto antinociceptivo
po_sg)lemente por la interferencia con la permeabilidad de la
mémbrana de las terminaciones sensitivas, evitando o dis-
minuyendo los estimulos neuronales responsables de los

mecanismos de vasodilatacion neurdgena.

17
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B) Infiltraciones.

1b.

2b.

3b.

De partes blandas para tratar el espasmo de paravertebra-
les inyectando una pequena cantidad de anestésicos loca-
les en masa muscular,

Intraarticulares, ya que las articulaciones interapofisiarias
posteriores pueden provocar un dolor semejante al dolor
radicular, acompafandose inclusive de disminucion de los
reflejos.

Infiltracion epidural, al inyectar un liquido en el espacio
epidural, dependiendo del nivel de la inyeccidn y el volumen
introducido, bafara una serie de raices, pudiendo provocar
en las mismas efectos diversos, segun la composicion del
liquido, provocando un bloqueo temporal de la sensibilidad
o un efecto antiinflamatorio si se utiliza anestésicos o

corticoesteroides, respectivamente.

Ademas el hecho de inyectar un liquido en un espacio
estrecho tiene tambien un efecto fisico capaz de romper
adherencias que se han formado en el espacio epidural y
pueden ser causas de compresion radicular, se utilizan

principalmente dos técnicas;

a) Inyecciones aisladas:

dos a cuatro infiltraciones distanciadas de 7 a 15 dias.
El efecto buscado primariamente es el antiinflamatorio,
siento el medicamente de bas'e‘los esteroides y

anestésicos locales a baja concentracion.

18




b) Inyecciones por catéter epidural continuo, se deja un
catéter epidural continuo después de la primera

infiltracién, se administra morfina.
4b.  Infiltracién subaracnoidea.
C).  Manipulaciones - pretende retornar a su lugar el material discal,
realizando una distraccion de los cuerpos vertebrales mediante maniobras que

se realizan con las manos entre uno o mas operadores,

D)  Estimulacién eléctrica, de tipo TENS para bloguear la conduccién

de la sensacion doiorosa.

E)  Técnicas psicologicas,

La Academia Americana de cirujanos propone el siguiente

protocolo de tratamiento para el dolor lumbar con o sin radiculopatia (menor de

tres meses),

19
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Evaluacién clinica

Radiografias

SI NO HAY MEJORIA

NO HAY MEJORIA

Realizar EMG, Venograma, TAC,
Prueba espinal a base de inyeccion

si es positiva

Tratamiento conservador a base de
AINES, analgésicos, reposo, terapia

fisica (TENS, ejercicio)

Infiltracion epidural, intratecal, faceta
articular y si no rizotomia. Fusion face-

taria.

Se dan blogueos simpaticos
Medicamentos

Laminectomia

20
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En una revision que hizo Avital, se refiere como manejo
conservador al reposo en cama, utilizandose en los casas agudos de dolar de
espalda y en las agudizaciones del dolor cronico, ésto nos permite la
inmovilizacion relativa, disminucion de la presion y carga del disca, ligamentos y

musculos. (21).

Refiere ademas terapia medicamentosa a base de

antiinflamatorios no esteroideos, relajantes musculares y antidepresivos.

La traccidon - esle procedimiento es usado para tratar de disminuir
fa presion intradiscal en un 20% a 30%, se ha demostrado en estudios como e
de Nachemson, que con una traccion de 30 Kg en posicidn supina disminuye Ia
presion intradiscal y se considera cerca de un 25% del peso corporal para
vencer la resistencia y la inercia del cuerpo para aumentar el espacia vertebral,
pero hay otros estudios que refieren que la traccidn solamente actta a nivel de

musculo, y al traccionar estira el musculo.

Se han referido a la manipulacion, sin embargo no se ha visto que

sea efectivo.

En cuanto a modalidades fisicas; que incluyen desde terapia con
calor superficial a base de compresas, crioterapia, calor profundo como
diatermia y el ultrasonido; éste Ultimo segin un estudio de Giatz Steve, refiere

que el ultrasonido presenta un aumento del dolar radicular. (22).



El TENS, corrientes analgesicas e inyecciones a puntos gatillos y
lo mas importante el ejercicio para realizar un fortalecimiento adect:ada para

reintegrar a sus actividades a las personas, en un menor tiempo.

Klein refiere que no solamente debe realizarse una serie de
ejercicios, sino educar al paciente para realizar una buena postura, asi como
propone que puede realizarse un tratamiento a base de Laser, sin embargo
refiere que la utilizacion de terapia a base de Laser no debe ser a corto tiempo.

(23).

Dentro del tratamiento conservador existe también el método de
McKenzie que consiste en una serie de ejercicios para estiramiento de
paravertebrales y fortalecimiento de los musculos, encontrandose que esto

provoca mejoria. (24).

El uso de la traccion es de uso controvertido, ya que algunos
autores refieren, que no tiene efectos sobre la hernia discal y solamente actua
sobre el espasmo. Ellenberg refiere dos casos de radiculopatia con diagndstico
clinico, y electromiografico y por TAC con compresién con hernia, utilizando el
tratamiento conservador a base de reposo, traccion pélvica, calor y ejercicios,
realizandose una TAC posterior encontrd regresion de la hernia discal asi como

mejoria del cuadro clinico. (25).

Luigi Tesio, refiere que utilizando la autotraccion de Natchev para
la ciatica mejoraban en 28 semanas y solamente 4 de 36 pacientes estudiados

ameritaron cirugia. (26).
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En cuanto a la utilizacion de corrientes analgésicas las
interferenciales vienen del latin interponer, fenomeno ondulatorio que puede
producirse en la superposicion de ondas. El principio consiste en la aplicacion
de corrientes de dos circuitos independientes entre si y con frecuencias que
difieren de 1-100 HTZ la una de la otra, penetran perpendicular al tejido tratado,
formandose una corriente ondulante de baja frecuencia, de 1 a 100 HTZ cuyos

efectos terapeuticos son eficaces.

La ventaja de las corrientes alternas de frecuencia media reside en
su capacidad de acoplamiento entre la resistencia de la piel, lo que permite

utilizar intensidades mas elevadas y sin sensaicon de dolor para el paciente.

1+2

Schmid, aplicacion de Caorrientes Estimulantes Jims, 1989



En cuanto al porcentaje de mejoria referente al tramiento
conservador, se han obtenido un 90% de mejoria y solamente un 5% requieren
cirugia y el otro 5% requieren nuevamente tratamiento conservador, y manejo

con antiinflamatorios no esteroideos,

Dentro del tratamiento conservador, la traccion presenta uno de
los porcentajes mas elevados de mejoria al utilizarla siendo de un 90% en
cuanto al tratamiento. Y las corrientes en cuanto al tratamiento de dolor
presentan un porcentaje elevado del 85 - 90% encontrandose disminucién del

dolor en dos semanas de uso.
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JUSTIFICACION

Es de gran importancia el saber el numero de pacientes que han
sido diagnodsticados en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion como
radiculopatias ya sea por clinica como por electromiografia. Sin embargo aun
con el diagndstico, en-algunas ocasiones el paciente no se somete a un
tratamiento conservador siendo intervenido quirdrgicamente por otros servicios,
sin que el paciente presente mejoria clinica, es entonces cuando es enviado al
servicio de rehabilitacion, siendo ésta una de las principales causas de

consulta, en nuestro servicio,

- El presente estudio es para evaluar dos tipos de tratamiento
conservador de la radiculopatia antes de ser intervenidos quirdrgicamente y ver

si hay mejoria clinicarnente o no la hay.
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HIPOTESIS:

EL TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA
RADICULOPATIA ES EFECTIVO

HIPOTESIS DE NULIDAD. (h0)

EL TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA
RADICULOPATIA NO ES EFECTIVO
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OBJETIVOS GENERALES:

1. Determinar si existe mejoria clinica con el tratamiento conservador

2. Comparar dos tratamientos conservadores: uno a base de traccion y

gjercicios y el otro a base de corrientes interferenciales y ejercicios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la edad de frecuencia de radiculopatia lumbosacra en el

servicio de Rehabilitacion,

2. Determinar el sexo de predominancia en la radiculopatia lumbosacra.

3. Determinar cual de las radiculopatias es la mas frecuente.

4. Referir al paciente que tipo de ejercicio le va a beneficiar, educar al

paciente en cuanto a la postura.



DISENO

El estudio es prospectivo, longitudinal y descriptivio.

Se estudiaron todos los pacientes que se diagnostiquen como
radiculopatias lumbares tanto clinica como electromiograficamente durante los
meses de octubre de 1991 a agosto de 1992 en el servicio de Medicina Fisica y

Rehabilitacidon del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE.

Inicidndose la captacién de pacientes en el mes de octubre de
1991, en la consulta de rehabilitacion, y aquellos que se les diagnosticaba
clinicamente radiculopatia se les indicaba una electromiografia para corroborar

el tipo de radiculopatia y a su vez el diagnostico.

Definicion del Universc.
Todos los pacientes de ambos sexos con diagndstico de Sindrome
doloroso lumbar con radiculopatia lumbosacra (L5 SI) corroborada con

Electromiografia y clinicamerie .

Inclusion
Todos los pacientes que tengan el diagndstico de radiculopatia

tanto clinicamente como electromiograficamente.

Exclusion

Se excluyeron a todos los pacientes que tengan un tratamiento
medicamentoso debido a una enfermedad y que pueda modificar el estudio
como son la diabetes Mellitus, hipertension arterial sistémica, artritis

reumatoidea, cancer.
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Eliminacion
Se eliminaran a todos los pacientes que contraigan una

enfermedad durante el estudio o gue conlleven a un embarazo.

Se eliminaran a los pacientes que se pierdan durante el estudio o

que no acudan a su terapia.

Se contara con los siguientes recursos humanos:

Dr. Angel O. Sénchez Ortiz. Jefe del Servicio de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital 1° de Octubre del ISSSTE.

Dra. Irma Pérez Benitez. Médico de base y asesor de la tesis.

Dra. Laura Patricia de |a Lanza Andrade. Médico residente y quien

elaborara el protocolo.

T. F. Cristina Mejia. Jefe de Terapistas.

T.F. Elsa Cérdenas, Mario |barra, Héctor Mancera, Patricia Rico,

Rosa Maria Pucheta y Graciela Velazco.
Dentro de Ilos recursos materiales sz conté con  dos

electromiografos uno marca TECA TE y otro CADWELL, traccion péivica y

corrientes interferenciales, asi como compresa himedo caliente.
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Se estudiaron 32 pacientes de los cuales dos se excluyeron ya
que no cumplieron con los requisitos de los criterios de inclusion. Teniendo una
muestra de 30 pacientes se les dividié en 2 grupos, tomados al azahar formado
cada uno de los grupos por 15 gentes; al primer grupo se les manejo con
compresa humedo caliente en region lumbar durante 15 minutos, traccion
pélvica con un aparato marca Tru/tac Truleze modelo 92 B12, iniciando con un
cuarto de peso con traccion de 10 segundos por cinco de relajacion durante 20
minutos y posteriormente ejercicios de fortalecimiento a paravertebrales y

abdominales, higiene postural de columna lumbar.

El segundo grupo se manejo con compresa humedo caliente en
region lumbar por 15 minutos, y corrientes interferenciales de 90-100 htz con un
aparato marca Nemectrodyn 8 durante 15 minutos colocados sobre regidn
lumbar, ejercicios de fortalecimiento, abdominales y paravertebrales e higiene

de columna lumbar.

En cuanto a la higiene de columna lumbar consistid en comc
levantase y acostarse de cama, posiciones de descanso, como sentarse

pararse, como trapear, aspirar, como cargar los objetos.

A ambos grupos se les indico el mantener su peso o disminuirlo si
existia sobrepeso, se les did6 medicamento a hase de antiinflamatorio no
esteroideo del tipo indometacina a 50 mgrs tres veces al dia, Gel del Al y
Magnesio y un analgeésicio del tipo dipirona 500 mgrs uno cada 8 horas en caso

de dolor.
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Al inicio del estudio, se obtuvieron radiografias anteroposterior,
lateral y oblicuas de columna fumbar para descartar algun tipo de lesion como

es la osteoporosis.

Se les indico a los pacientes que de acuerdo a la escala visual
analoga determinaran el grado de dolor que presentaban, se anotaban los
registros, con los hallazgos clinicos y electromiogréficos, posteriormente se les
asignaba el tratamiento elegido durante 10 sesiones, con valoracion clinica
posterior. Después de las 10 sesiones se valoraba clinicamente y con la escala
visual andloga si habian mejorado o no en cuanto al dolor, si existia a la
exploracion espasmo muscular, trayecto ciatico y maniobras del tipo Braga y
Lasegue, los movimientos de columna lumbar. Se daban otras 10 sesiones con
valoracion posterior con alta de tratamiento y rutina en casa por un mes vy

posteriormente a los tres meses de ser dados de alta, con las mismas variables.

El apoyo estadistico sera dado por la T de Student y desviacion

estandar.

31

——



Ejercicios

1. Isométricos de abdomen v gllteos.

2. Colocar ambas piernas sobre abdomen sosteniendo durante 10
segundos y relajando colocando las piernas dobladas cinco

segundos, Realizandolos 10 veces.

3. Acostado boca arriba, doblando las rodillas, levantar las caderas
sin levantar la espalda durante 10 segundos, volviendo a la

posicién de inicio. Realizandolos 10 veces.

4, Abdominales.



5. En posicién acostado boca abajo, levante su espalda con el cuello
en forma derecha, apretando caderas y abdomen contra el piso

soténgalo 10"y reldjelo volviendo a la posicion inicial.

6. Posicion de cuatro puntos. Inspirar metiendo abdomen con la
cabeza hacia abajo. Respirar sacando el abdomen con la cabeza

arriba.

7. En esa misma posicion estirar el brazo derecho y pierna izquierda

durante 10 segundas.

8. Apoyandose en la mano izquierda y derecha, siéntese sobre los
talones con las rodillas separadas, deslize ambos brazos hacia

adelante y permancecer 10 segundos en esa posicion.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mayo del 91 Elaboracion del Protocolo

Junio a Agosto Aprobacion del Protocolo

por Asesor y Ensefanza

Agosto a Octubre Captacion de Informacion

Disefo de la instrumentacion

Octubre de 1991 , Captacion de Pacientes,
Agosto del 92 aplicacién de tratamiento y

seguimiento de pacientes,

Septiembre - Octubre 1992 Analisis de datos

Elaboracion del informe Técnico

Noviembre Entrega de informe técnico
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RESULTADOS

Se estudiaron 30 pacientes, 14 femeninos y 16 masculinas, con un
porcentaje de 46.6% y 53.4%, con una edad de presentacién de 31-40 arios,
con un promedio de 40 anos. La radiculopatia mas frecuente fue L5 derecha,
presentandose en siete pacientes (23%), St en seis pacientes (20%); y en L5 Si
derecha en seis pacientes (20%); como se muestra en el cuadro y grafica

nuamero uno.

Las radiculopatias izquierdas fueron menos frecuentes como se
muestra en el cuadro y gréfica dos: L5 izquierda se presentd en dos pacientes

(6.6%), Sl izquierda en cuatro (13%) y 1.5 Sl izquierda en cinco (16%).

En el cuadro tres se muestra la distribucion de acuerdo al sexo y
manejo conservador, ocho mujeres (26%) recibieron corrientes interferenciales vy
siete hombres (23%). En el giupo de traccion nueve hombres (30%) y seis

mujeres (16%) formaron el grupo.

En cuanto al sintoma mas frecuente fue dolor de tipo punzante
constante e intenso, en regién lumbar, que aumentaba al movimiento, con
irradiacién a una extremidad pélvica, Solamente 20 pacientes presentaron
debilidad muscular (66.6%) y 25 pacientes presentaron parestesias (83%) como

se muestra en la tabla y grafica 4.
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En la exploracion fisica lo mas significativo fue que 16 pacientes
(63.3) presentaron Lasegue y trayecto ciatico positivo y 14 pacientes (46.6%)
presentaron espasmo muscular de paravertebrales lumbares, dolor y arreflexia

de aquiléo.

De acuerdo al tratamiento conservador mejoraron en forma global
23 pacientes (76%); del grupo nimero uno (traccion) mejoraron 14 pacientes
(46.6%) y 9 pacientes del grupo dos (corrientes interferenciales) 30%, con

valoracion a los tres meses. Ver cuadro y grafica 6.

Al valorar el dolor; ambos grupos mostraron, de acuerdo a la
escala: visual andloga, un prcmedio de 90% de dolor al inicio de tratamiento,
durante las primeras 10 sesiones se observd mejoria en ambos grupos de un
50%; al mes y & los tres meses la traccién tuvo una diferencia significativa de

P 0.001 (utilizando la prueba de T de students 2.3).

Se tomé ademéas los movimientos «de columna lumbar para
valoracién de mejoria, encontrdndose que al inicio de las terapias habia
limitacion, a las 10 sesiones mejoraban en un 50% los movimientos y al tercer
mes el 76% de los pacientes habian mejorado sus movimientos de columna

lumbar. (Flexién, extension, rotacion y lateralizaciones).
Al final de el seguimiento solamente siete pacientes refirieron dolor

y parestesias (23.3%) sin embargo, solamente presentaban clinicamente

limitacidn de los movimientos de columna lumbar.
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Los hallazgos electromiogréficos consistieron en ondas positivas,
fibrilaciones en paravertebrales y musculos de la raiz representativa en un 80%
de los casos y ademas de patron de reclutamiento e interferencia incompleto; y

un 20% presento ademas prolongacion del reflejo H.

De acuerdo a las placas tomadas al inicio se encontro que el 60%
mostraban disminucion del espacio intervertebral, esclerosis marginal, un 25%
presentaban aumento de la curvatura lumbar y 25% espondilolistesis grado uno

anivel de L5 S,



CUADRO 1

DISTRIBUCION DE RADICULOPATIAS DE ACUERDO AL SEXO Y A RAIZ

AFECTADA.

RADICULOPATIA RADICULOPATIA RADICULOPATIA
SEAD L5 DER. SIDER. L5 Si DER. TOTAL
FEMENINO 3 1 4 8
MASCULINO 4 5 2 11

»




DISTRIBUCION DE RADICULOPATIAS DE ACUERDO AL SEXO Y A RAIZ AFECTADA
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE RADICULOPATIAS DE ACUERDO AL SEXO Y A RAIZ

|

AFECTADA.

SEXO L5 1Z2Q. S112Q. L5 81 1ZQ. TOTAL
FEMENINO 1 2 3 6
MASCULINO 1 2 2 5
TOTAL 2 4 5 11
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DISTRIBUCION DE RADICULOPATIAS DE ACUERDO AL SEXOY RAIZ‘AFECTADA
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CUADRO 3

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXO Y A MANEJO CONSERVADOR.

SEXO CORRIENTE TRACCION TOTAL
INTERFERENCIAL

FEMENINO 8 6 14

MASCULINO 7 9 16

TOTAL 15 ' 15 30

£2



ot

DISTRIBUCION DE ACUERDO A SEXO Y A MANEJO CONSERVADOR
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CUADRO 5

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXO Y EDAD DE FRECUENCIA DE
PRESENTACION DE LAS RADICULOPATIAS.

SEXO 20 - 30 31 - 40 41 -50 5181

FEMENINO 2 8 3 1

MASCULINO 2 5 7 2
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DISTRIBUCION DE EDAD DE FRECUENCIA DE LA RADICULOPATIA

(AMBOS GRUPOS)

20-30 31-40 41-50 51-61



CUADRO 6

DISTRIBUCION EN CUANTO A MEJORIA CLINICA CON EL TRATAMIENTO
EMPLEADO DE ACUERDO A SEXO DESPUES DE TRES MESES

SEXO TRACCION CORRIENTE
FEMENINO 5 5
MASCULINO ° 4

TOTAL

14 9
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DISTRIBUCION EN CUANTO A MEJORIA CLINICA CON EL TRATAMIENTS EMPLEADO DE ACUERDO AL SEXO

DESPUES DE TRES MESES
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CONCLUSIONES

De acuerdo al presente estudio, la radiculopatia L5 derecha tuvo

una frecuencia del 21% en el sexo masculino y 2% en mujeres.

Siendo la cuarta década de la vida, la edad mas frecuente de
aparicion. Se realizarén dos tratamiento de tipo conservador: A) traccion
pélvica-gjercicios y b) corrientes interferenciales-gjercicios, encontrandose una
importante diferencia en los resultados a favor de traccion pélvica-ejercicios

(P 0.001) utilizando la T de students.
A los pacientes del presente estudio se les ensend los gjercicios
mas convenientes a realizar al igual que actividades deportivas siendo la

natacion la mas conveniente.

También se mejoraron algunos aspectos importantes como postura

en cama, bipedestacién, toma y acarreo de objetos pesados, etc.

Finalmente el presente estudio puede utilizarse para tramiento

conservador de radiculopatia para evitar en o posible el tratamiento quirdrgico.
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