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RESUMEN
INTRODUCCION
El dolor lumbar que se relaciona con alteraciones neurolégicas tiene su origen en las radiculopatias
causadas por hernias discales o por canal lumbar estrecho, entidades que sumadas no agrupan a
més del 10% de los pacientes Las anormalidades anatomicas del disco intervertebral pueden ser
definidas mediante la RNM.
Actualmente existe la tendencia a reemplazar la consulta de buena calidad por la formulacién
indiscriminada de medicamentos y la solicitud de examenes paraclinicos muchas veces
innecesarios. Es muy frecuente atender pacientes en el servicio de electromiografia remitidos por
médicos generales y médicos especialistas con criterios clinicos mal definidos.
Muchas opciones estan disponibles para la evaluacion y el manejo de la lumbalgia. Sin embargo
ha habido pocos consensos dentro y entre las especialidades para una evaluacion clinica
apropiada y un criterio adecuado para solicitar estudios de gabinete en los pacientes que
realmente lo requieren.
El objetivo de este estudio fue describir los principales hallazgos electromiograficos en pacientes
con dolor lumbar enviados al servicio de Medicina Rehabilitacion del Hospital General de México
"Dr. Eduardo Liceaga" en el periodo comprendido de enero 2012 a diciembre 2013
MATERIAL Y METODOS
Retrospectivo, descriptivo, se revisarén Electromiografias realizadas por el servicio de Medicina de
Rehabilitacion del Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" con diagnosticos probables
de radiculopatia lumbar, lumbociatica o canal medular estrecho, y que como parte de la
sintomatologia tengan dolor lumbar, en el periodo comprendido de enero 2012 a diciembre 2013
CONCLUSION
Crear criterios mas especificos para el envio de pacientes con sospecha de radiculopatia para
realizar un estudio electrofisioldgico siendo este estudio incomodo e incuso doloroso para el
paciente, no se debe realizar de manera rutinaria en pacientes que presentan dolor lumbar o
estudios de imagen positivos pero sin un cuadro clinico claro de afeccidn radicular.

Palabras Clave
Lumbalgia, electromiografia, radiculopatia.



INTRODUCCION

La lumbalgia representa un importante problema de salud publica en las sociedades occidentales
por su alta prevalencia, impacto, magnitud y repercusion socioecondmica. Se estima que el 60-
70% de las personas adultas presenta un episodio de sindrome doloroso lumbar a lo largo de su
vida. Lumbalgia se define como el dolor o malestar en la zona lumbar, localizado entre el borde
inferior de las ultimas costillas y el pliegue inferior de la zona glatea, con o sin irradiaciéon a una o
ambas piernas, compromete estructuras osteomusculares y ligamentarias con o sin limitacién
funcional que dificultan las actividades de la vida diaria y pueden causar ausentismo laboral.

Muchos pacientes tienen episodios auto limitados de lumbalgia aguda y no buscan atencién
médica, aquellos que si la buscan el dolor, la incapacidad y el retorno al trabajo suelen mejorar
rapidamente en el primer mes.

Muchas opciones estan disponibles para la evaluacion y el manejo de la lumbalgia. Sin embargo
ha habido pocos consensos dentro y entre las especialidades para una evaluacién clinica
apropiada y un criterio adecuado para solicitar estudios de gabinete en los pacientes que
realmente lo requieren.

Actualmente existe la tendencia a reemplazar consulta de buena calidad por la formulacion
indiscriminada de medicamentos y la solicitud de examenes paraclinicos muchas veces
innecesarios. Es muy frecuente atender pacientes en el servicio de electromiografia remitidos por
meédicos generales y especialistas con criterios clinicos mal definidos

En México no existe, hasta el momento de esta revisidn, reportes acerca de la distribucion de esta
patologia en nuestra poblacién, por lo que se considera de importancia la realizacién de estudio
para conocer los hallazgos electromiogréficos que presentan los pacientes con lumbalgia en la
poblacién que acude al servicio de Medicina de Rehabilitaciéon del Hospital General de México "Dr.
Eduardo Liceaga".

MARCO TEORICO

El dolor lumbar es una de las causas mas frecuentes de consulta en la practica médica diaria. El
90% de los casos de lumbalgia son debidos a problemas mecanicos (sobreutilizacion, deformidad
0 micro traumatismo de una estructura anatémica), sin embargo, siempre hay que tener en cuenta
que el dolor lumbar puede ser indicativo de patologia grave. Por este motivo, hay que realizar en
todos los casos una anamnesis y una exploracion fisica adecuadas, que en la mayoria de los
casos nos van a aportar las claves precisas para clasificar correctamente el dolor lumbar y
planificar las maniobras diagnésticas.

En la evaluacion inicial de una lumbalgia es importante establecer si nos encontramos ante un
proceso agudo o cronico (existencia previa de la misma o parecida sintomatologia), ya que tanto la
causa como el abordaje diagnostico y terapéutico van a ser diferentes.

Respecto de las pruebas complementarias a solicitar en un paciente con lumbalgia, hay que
sefialar que al cabo de dos meses, el 90% de los pacientes con dolor lumbar se encuentran
asintométicos de forma espontanea. Por este motivo, en la mayoria de los casos no van a ser
necesarias pruebas diagnésticas especiales. (1)

Epidemiologia



A pesar de que la epidemiologia precisa es dificil de establecer, la prevalencia de la radiculopatia
lumbosacra es aproximadamente del 3 al 5%, distribuyéndose de manera similar en hombres y
mujeres. Los hombres generalmente desarrollan los sintomas en la década de los 40, mientras que
las mujeres son mas afectadas entre los 50 y 60 afios (2).

En un estudio realizado en Tabasco por Zavala-Gonzélez et al en 2009 la serie de pacientes con
lumbalgia que detecto fue del 63% superior a la reportada a nivel mundial (4-33%) y en EUA (8-
56%); esta alta prevalencia podria estar relacionada con el elevado indice de sobrepeso y
obesidad de los sujetos asi como alguna proporcion de personas sedentarias.

En otro estudio realizado en el Instituto de Salud Publica de Morelos destacaron que la lumbalgia
encabeza la lista tanto en hombres como mujeres del mayor nimero de afios vividos con
discapacidad y que es de las principales causas de afios de vida saludable perdidos tanto en
hombre como en mujeres. (3)

La actividad fisica, rigidez matutina o limitacién funcional en todas las direcciones. Los pacientes
con este tipo de dolor deben ser referidos al especialista.

Anatomia

Existen cinco vértebras lumbares con movimiento, cinco vértebras sacras y cuatro coccigeas
fusionadas, con discos intervertebrales entre cada una de las vértebras lumbares y entre la quinta
lumbar y el sacro. Las vértebras méviles estan conectadas por articulaciones facetarias apareadas
entre los procesos articulares de los pediculos y los ligamentos longitudinales anterior y posterior.
Los forAmenes intervertebrales estan formados por muescas presentes en los procesos articulares
de los pediculos adyacentes de dos vértebras. El disco se encuentra anterior y medial al foramen

4).

Raices espinales

Cada nervio espinal surge de una regién de la médula espinal por medio de dos raices, una dorsal
aferente y una raiz ventral eferente (excepto C1 que no tiene una raiz dorsal). Las dos raices
atraviesan el saco dural, penetrando la duramadre, y alcanzando el foramen intervertebral, donde
los cuerpos neuronales aferentes residen en los ganglios espinales y distienden a las raices
dorsales. Distal a los ganglios, las raices dorsales y ventrales se unen y emergen del foramen
intervertebral como un nervio espinal mixto que contiene tanto fibras aferentes como eferentes. Las
raices dorsales son generalmente mas gruesas que sus contrapartes ventrales (4).

En los adultos la médula espinal termina a nivel intervertebral de L1-L2 como el cono medular. Las
raices nerviosas descienden desde este punto a través del canal espinal como la cauda equina y
salen de manera eventual a través de los foramenes a su nivel intervertebral respectivo. Once
pares (5 lumbares, 5 sacras y una coccigea) de nervios espinales emergen de la médula espinal
en la region lumbosacra. Los ramos dorsales se dirigen hacia los masculos paraespinales y la piel
sobre esta regién, mientras que los ramos ventrales forman el plexo lumbosacro, eventualmente,
los nervios individuales se dirigen a los miembros inferiores y la regiéon sacra. Los musculos
inervados por una sola raiz espinal constituyen un miotoma, y la piel inervada por esta misma
constituye un dermatomas (Figura 1)
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Figura 1. Dermatomas. Preston, David C. Electromiography and neuromuscular disorders: clinical-

electrophysiological correlations 3 Ed. 2013 Elsevier.

Biomecanica

Durante la filogenia y ontogenia, la transicion de una columna vertebral en forma de C a una curva

lordética invertida de las regiones cervical y lumbar se ha observado. Las curvaturas extensoras

secundarias (ej. curva lordética de convexidad anterior) de la columna cervical y lumbar ocurren

tarde en el desarrollo, esto es cuando la columna comienza a soportar peso.

En la unién de las laminas y los pediculos (en la raiz de los procesos transversos) se encuentran

los procesos articulares proyectados hacia arriba y abajo, las cuales presentan tejido conectivo

hialino entre las articulaciones facetarias y los arcos neurales.

Las superficies articulares entre las facetas determinan la naturaleza del movimiento posible entre

las vértebras adyacentes, que en el caso de la columna lumbar es primariamente la

flexion/extension y la flexion lateral.

La lordosis normal de las vértebras lumbares y los discos intervertebrales producen la angulacién

entre la quinta vértebra lumbar y el sacro. Los problemas traumaticos y no traumaticos entre L5 y

S1 son relativamente comunes. Como resultado de la inclinacion de la superficie superior de S1,

L5 tiende a deslizarse inferiormente y anteriormente en el ajuste de la espondilolisis. La

radiculopatia lumbar ocurre frecuentemente en espondilolisis y espondilolistesis (5).

Cuadro clinico

Parte fundamental del abordaje de un paciente con lumbalgia es la clinica por lo que un
interrogatorio dirigido y una exploracion fisica minuciosa nos pueden dar la base del diagnostico y
la causa.



Anamnesis del dolor

Localizacién. Pedir al individuo que sefale el punto o area donde nota el dolor y su irradiacion.
Anotar si esta centrado en la linea media o lateralizado y si es lumbar alto o lumbosacro (por
encima de D12 hay que pensar en otra patologia). En caso de extension dorsal al abdomen,
gluteos, ingles o piernas, nos fijaremos si el dolor es de mayor intensidad en estas localizaciones y
si posee caracteristicas radiculares.

Tiempo de evolucién. Lumbalgia aguda, subaguda o crénica. La duracidon de cada fase varia de
unos trabajos a otros: < 6 semanas, 6 semanas-3 meses, > 3 meses, respectivamente. Algunos
autores prescinden del término “subaguda” e introducen los de “aguda recidivante” y “crénica
reagudizada”.

Tipo o patrén del dolor. Mecanico: originado en las estructuras de la columna y las paraespinales,
en relacién con los movimientos; mejora en reposo. Tiende a la resolucién espontanea y a la
recurrencia.

Cualidad. Las caracteristicas del dolor hacen referencia a la estructura nerviosa o anatémica
implicada3, limitando, por tanto, las posibilidades diagnésticas (tabla I).

No mecanico: engloba la patologia inflamatoria de la columna y los dolores referidos. Es de
instauracién gradual y de curso persistente, sufre un empeoramiento progresivo y no cede con el
reposo. Esta division, aunque artificial y nada categoérica, simplifica el enfoque posterior no sélo de
la lumbalgia sino de cualquier afeccion osteoarticular.

Modificadores. Hay que interrogar al paciente sobre aquellos factores que alivian o incrementan la
lumbalgia (tipicamente la postura corporal); por ejemplo, el dolor mecanico cede con el reposo y se
agrava con la actividad; las maniobras de Valsalva exacerban el compromiso radicular por aumento
de la presién del liquido cefalorraquideo (LCR).

Tipos de Dolor.

Dolor lumbar simple (95% de los casos)

Usualmente se presenta en pacientes entre los 20-55 afios, es un dolor mecanico en el area
lumbosacra, gliteos y piernas. En general el paciente no presenta otros datos agregados.

Dolor por compresion radicular (< 5% de los casos)

Es un dolor usualmente unilateral irradiado a la pierna, de mayor severidad que el dolor lumbar
simple, se irradia por debajo de la rodilla con sensacion de adormecimiento y parestesias. Presenta
signos neurolégicos positivos.

Patologia espinal severa (< 2% de los casos)
Debe ser considerada en aquellos pacientes con historia de trauma previo 0 en aquellos pacientes
<20 o =50 anos. Existe una variedad de signos de alarma como el dolor gradual no relacionado a

(6)

Tabla | Categorias del dolor lumbar (6)

Categoria Estructura anatomica  Efiologias) Cualidad

Somético superficial Piel, tejido celular subcutineo (celulitis, herpes zoster, sinus pilonidal) Dolor localizado, agudo, ardor

Somitico profundo M 1.'15;01.1{%, ascias, periostio, ligamentos, articulaciones, Difuso, sordo, penetrante. Contractura asociada,
vasos (contractura, artrosis, artritis) se modifica con la p()sici('m

Radicular Raiz espinal (hernia de disco, cola de caballo, estenosis espinal) Dolor imradiado, lancinante, latigazo, parestesias

Neurdgeno Nervios periféricos (neuropatia diabética, meralgia parestésica) Quemazén, persistente, intenso

Visceral, referido Visceras abdominales v p{'{\"icas., aorta (a través Lir nervios vegetativos) [ntermitente, cdlico, profundo

Psicgeno Corteza cerebral (trastomo de conversién, somatoforme, depresion) Variable

Hernia discal lumbar

La hernia discal lumbar es uno de los trastornos mas comunes diagnosticados de la lumbalgia, la
prevalencia divulgada en la literatura en poblacién especificas con dolor lumbar muestran una
variabilidad considerable que van desde el 0-47%. Aunque dicho padecimiento se ha observado
en pacientes sintomaticos ya sintomaticos la probabilidad de sintomatologia se da entre los 40 y 45



afios por lo tanto aumenta con la edad como consecuencia de cambios degenerativos progresivos
que ocurren dentro del disco intervertebral lumbar. Las estructuras implicadas en el dolor lumbar
ocasionado por hernia discal son tan variables que pueden implicar un reto para los médicos
identificar la fuente exacta del dolor. Aunque la respuesta fisiopatolégica puede variar de paciente
a paciente se acepta que las estructuras neurales que rodean el disco pueden ser comprimidas o
irritadas mecanicamente y la inflamacion quimica resultante puede ser el resultante del dolor
radicular y al radiculopatia subsecuente que se define como la perdida objetiva de la funcién
sensorial o0 motor debido a un bloqueo de la conduccion de los axones del nervio espinal o de sus
raices. (7)

En un 25% de los casos, un traumatismo, un golpe de tos, levantar un peso, etc., pueden precipitar
el episodio agudo.

Inicialmente cursa s6lo con dolor lumbar de caracter breve y de poca intensidad, resultante del
estiramiento de las fibras dolorosas contenidas en el ligamento vertebral comun posterior y en el
angulo fibroso. Este dolor es referido cerca de la linea media, aunque ocasionalmente puede serlo
a lo largo de la articulacién sacroiliaca; se exacerba con la bipedestacion, con la sedestacion, al
levantarse y al encorvarse; mejora con el reposo en cama, a diferencia del dolor causado por una
neoplasia vertebral o espinal, que se agrava. El dolor radicular suele ocurrir sélo en uno de cada
tres pacientes con hernia discal. La mayoria de las hernias discales se deben a la compresion de
las raices L4-L5 y L5-S1; la hernia L3-L4 es mas rara (5% de las hernias lumbares). La localizacion
del dolor, el déficit motor y la presencia 0 ausencia de reflejos orientan sobre la raiz lesionada.
Presentacion clinica de las monoradiculoneuropatias

Radiculopatia L1

La herniacion del disco intervertebral a este nivel es rara; consecuentemente, la radiculopatia L1 es
extremadamente poco comudn. La presentacion tipica es en la que existe dolor, parestesias, y
pérdida sensorial en la regién inguinal, sin debilidad significativa. De manera poco frecuente, en
sutil compromiso de los flexores de cadera se puede encontrar. Los reflejos de estiramiento
muscular son normales.

Radiculopatia L2

A pesar de que rara vez es producida por la herniacion de disco, la radiculopatia L2 produce dolor,
parestesias y pérdida sensorial en la cara anterolateral del muslo. La debilidad de los flexores de
cadera puede estar presente, los reflejos de estiramiento muscular son normales. La neuropatia
del nervio femorocutaneo lateral (meralgia parestésica) puede imitar una radiculopatia L2, la
presencia de debilidad de los flexores de cadera sugiere mas la presencia una radiculopatia que
una meralgia.

Radiculopatia L3

A pesar de ser mas comin que las 2 anteriores, la hernia discal es una causa poco frecuente de
radiculopatia L3. El dolor y las parestesias comprometen el muslo medial y la rodilla, con debilidad
de los flexores de cadera, aductores de cadera y extensores de rodilla, el reflejo patelar puede
estar presente o disminuido.

Radiculopatia L4

Esta es producida con mayor frecuencia por la herniacién del disco intervertebral. En el canal
lumbar estrecho frecuentemente comprometen estas raices junto con las adyacentes. Los
sintomas sensoriales afectan la pierna en su porcién medial en la distribucién del nervio Safeno.
Como en la radiculopatia L3, los extensores y aductores de cadera pueden estar débiles,
adicionalmente, la debilidad de la dorsiflexion del tobillo puede estar presente. Cuando la debilidad
se encuentra presente, generalmente es menos severa que en la radiculopatia L5. El reflejo patelar
puede estar disminuido o ausente.

Radiculopatia L5

La causa més frecuente de la radiculopatia L5 es la hernia del disco intervertebral. El pie caido es
el cuadro clinico que se puede presentar, con sintomas sensoriales asociados que involucran la
cara lateral de la pierna y el dorso del pie. En adicién a la debilidad de los dorsiflexores de tobillo,



la radiculopatia L5 comunmente produce debilidad de la extensién y flexién de los dedos del pie,
inventores, evertores de tobillo y abductores de cadera. La neuropatia del nervio peroneo
comunmente puede imitar a la radiculopatia L5. La exploracion fisica es util en localizar la debilidad
de los evertores de tobillo (mediados por L5/musculos inervados por el nervio peroneo) en conjunto
con los invertores de tobillo (mediados por L5/tibial-inervados por el nervio tibial posterior) lo que
localiza la lesién proximal al nervio peroneo. La plexopatia lumbosacra y la neuropatia del nervio
ciatico son importantes diagndsticos diferenciales a considerar. El compromiso de los musculos
abductores de cadera (gluteos medio y menor) indica una lesion proximal al nervio ciatico pero no
diferencia una radiculopatia L5 de una plexopatia lumbosacra. A pesar de que no hay una
anormalidad clasica en los reflejos de estiramiento muscular asociada a la radiculopatia L5, la
asimetria del reflejo de los isquiotibiales internos pueden apoyar su presencia.

Radiculopatia S1

Esta también es causada frecuentemente por hernia del disco intervertebral, en ella existe la
asociacion de debilidad de los plantiflexores del pie, flexién de la rodilla, y extension de la cadera.
Una sutil debilidad de los plantiflexores se puede observar al pedirle al paciente que camine sobre
la punta de sus pies. Los sintomas sensoriales afectan la cara lateral del pie. El reflejo Aquileo esta
disminuido o ausente. La neuropatia del nervio ciatico y la plexopatia lumbosacra baja puede imitar
esta radiculopatia. Ambas condiciones, sin embargo, se espera que tengan afectacién de los
musculos inervados por L5 (8).

Aproximadamente el 76.1% y posiblemente hasta el 90% de las herniaciones de disco
intervertebral que comprimen las raices nerviosas a lo largo de la columna vertebral comprometen
las raices nerviosas L5 y S1. Especificamente, los discos intervertebrales L4 y L5 se encontraron
comprimiendo las raices nerviosas en 35.5 y 41.6% respectivamente. Desafortunadamente no
existe una relaciéon uno a uno entre el disco herniado y la raiz nerviosa comprometida. Esto es
debido a la anatomia de la regiéon lumbosacra. Por lo que los estudios de electrodiagnostico con
una herramienta util en la determinacion del nivel de afeccién (9).

Canal Lumbar Estrecho

La estenosis lumbar espinal o canal lumbar estrecho, se define como la reduccion del didmetro en
el conducto espinal, de los canales laterales y/o de los foramenes (causando estenosis del receso
lateral o central). (10,11). Puede ocurrir como un proceso generalizado, localizado o segmentario.
Se debe a la combinacion de la degeneracién de tejidos blandos y éseos, lo que causa una
compresién mecanica de las raices nerviosas espinales, dando como resultado radiculopatia
lumbar. Ademas puede existir compresion de las estructuras vasculares, provocando sintomas
intermitentes (dolor lumbar, y de la pierna, asi como debilidad y adormecimiento de las
extremidades inferiores), que caracteristicamente se incrementan con la deambulacién (mejorando
con las pausas), y el posicionamiento general (se agravan con la sedestacion y mejoran con la
flexién de tronco).

A pesar de que la estrechez del canal es un componente necesario en la estenosis lumbar espinal,
por si sola no es suficiente para que el desorden se exprese, por lo que la compresién puede ser
asintomética, sin embargo se puede volver sintomatica (causando compromiso de los
componentes del canal y provocando alteraciones en la funcion sensorial y motora de los nervios) ,
resultando en debilidad, alteracion de los reflejos, alteraciones en la marcha, disfuncién vesical o
intestinal, cambios motores o sensoriales, dolor radicular o atipico de los miembros inferiores y
claudicacion neurogénica. (12,13). Asi como radiculopatia lumbar multiple.

La incidencia y la prevalencia de la estenosis lumbar espinal no se ha establecido, sin embargo
esta condicion es la indicacion mas frecuente de cirugia de columna en los pacientes mayores de
65 afios de edad. Hasta el 6% de los adultos sufren sintomas de estenosis. Su incidencia es mayor
en hombres jovenes que en mujeres, sin embargo las mujeres se ven mas afectadas después de
los 55 afios de edad. La estenosis adquirida, producto de las degeneracion de los facetas
articulares, es mas tipica entre la 52 y la 62 décadas de la vida y es rara en pacientes de la 4. Los
pacientes que presentan la sintomatologia entre la 3% y 42 décadas de la vida tipicamente
presentan un estrechamiento congénito del canal espinal (14).



El diagndstico diferencial del canal lumbar estrecho se debe hacer con las herniaciones del disco
intervertebral, neuropatia periférica, Osteoartrosis de la cadera, tumores del cono medular,
enfermedad metastasica de la columna lumbar, infecciones y fracturas (15).

El diagnéstico de esta entidad debe incluir una historia clinica completa, asi como estudios
complementarios que incluyen la Imagen de Resonancia Magnética, TAC, ademas de estudios de
electrofisiologia (electromiografia, potenciales evocados somatosensoriales).

Sindrome de Cauda Equina

La médula espinal en el adulto como ya se mencion6 anteriormente termina a nivel de los cuerpos
vertebrales de L1-2 en el cono medular. Las raices nerviosas motoras y sensoriales que salen del
cono medular forman la cauda equina, las cuales se encuentran dentro del saco tecal. La
compresién dichas raices nerviosas puede producir signos y sintomas radiculares unilateral o
bilateralmente, lo que constituye el sindrome de cauda equina. Las causas por compresion de este
sindrome incluyen hernia del disco intervertebral a nivel lumbar, canal lumbar estrecho, trauma,
manipulacion quiropractica, y neoplasias espinales. Las causas no compresivas se deben
considerar en el diagnéstico diferencial, éstas incluyen lesion isquémica, condiciones inflamatorias,
infecciosas y aracnoiditis.

La presentacion clasica de éste sindrome se caracteriza por ciatica bilateral, anestesia en silla de
montar, debilidad de las extremidades inferiores que puede progresar hasta la paraplejia,
disfuncién vesical e intestinal, afectacién del reflejo bulbocavernoso, Aquileo. Estos signos y
sintomas tipicamente se presentan de forma bilateral, pero asimétrica.

En caso de que este sindrome se presente, se debe realizar una historia clinica completa, ademas
de los estudios complementarios necesarios para hacer un diagnostico temprano y de ser
necesaria una descompresion quirdrgica, de forma oportuna (16).

Diagnéstico

Los clinicos deben realizar una historia enfocada y el examen fisico para ayudar a pacientes con
dolor lumbar pudiéndolo clasificar en 1 de 3 categorias: lumbalgia inespecifica, lumbalgia
potencialmente asociada Radiculopatia o canal lumbar estrecho. O potencialmente asociado a
otra causa especifica de la columna vertebral lumbar.

Los médicos rutinariamente no deben solicitar imagenes u otros exdmenes diagnosticos en
pacientes con dolor lumbar inespecifico. Estos se deben realizar cunado el dolor lumbar es grave
asociado a déficits neurolégicos progresivos o cuando se sospechan otras causas de grado severo
basados en la historia clinica y la exploracion fisica. La solicitud de estudios de imagen vy
electromiografia se deben pedir en pacientes con dolor lumbar persistente y signos y sintomas de
Radiculopatia o canal lumbar estrecho solamente si son candidatos potenciales para cirugia. (17)

ANTECDENTES

ESTUDIOS DE ELECTRODIAGNOSTICO

El objetivo principal del electrodiagnostico entorno a la lumbalgia es evaluar fisiologicamente la
presencia de una radiculopatia lumbosacra. Los objetivos especificos son confirmar la presencia
de una radiculopatia lumbosacra y para excluir otras enfermedades de los nervios periféricos que
pueden confundirse con radiculopatia como una plexopatia lumbar, polineuropatia o neuropatias
por atrapamientos. Otros objetivos son evaluar la severidad y cronicidad de al radiculopatia y
sobretodo no sirve como una prueba de deteccion inicial para estudio de una lumbalgia. Las
radiculopatias lumbosacras se producen con mas frecuencia en L5 (48%), S1 (30%), L4 (17%), L3
(5%), S2 (4%) y L2 (3%). (18)

Los estudios de electrodiagnostico son una extension del examen clinico estandar (18). Estos son
frecuentemente solicitados para determina la presencia, asi como el nivel de la radiculopatia (9). El
definir si existe lesién de las raices nerviosas, asi como el nivel al que éste se encuentra, puede
ser dificil, pero es critico para el manejo del paciente. En combinacion con la clinica y la
informacién radioldgica, los estudios que establecen las anormalidades fisioldgicas de las raices
son de gran ayuda e importancia (19). Realizados de forma adecuada, los estudios de
electrodiagnostico ayudan a confirmar la presencia de radiculopatia, establecer el nivel de la



afectacion, determinar si existe pérdida axonal o bloqueo de la conduccidén nerviosa, el grado y
severidad del proceso, estimar el tiempo de evolucién, y excluir otras enfermedades de los nervios
periféricos que pudieran imitar a la radiculopatia (20).

Las guias de la Sociedad Americana de Medicina de Electrodiagnéstico (The American Association
of Electrodiagnostic Medicine guidelines) recomiendan que para la evolucion 6éptima de los
pacientes con sospecha de radiculopatia lumbosacra, se realicé el estudio con electrodo de aguja
concéntrica o monopolar en un nimero de mdusculos suficientes, y por lo menos una
neuroconduccién motora y una sensorial en la extremidad afectada (21).

Un estudio de electromiografia se considera como diagnéstico de radiculopatia si existe presencia
de ondas positivas, fibrilaciones, descargas complejas repetidas, potenciales de accién motor de
gran amplitud y duracién, disminucioén del reclutamiento, o incremento de potenciales polifasicos (>
30%), en dos o mas de los musculos inervados por la misma raiz pero por diferente nervio
periférico (9,18).

Estudio con electrodo de aguja

Por mas de 50 afios, las anormalidades en los estudios de electrodiagnéstico con electrodo de
aguja (NEE, por sus siglas en inglés) en la distribucién de los miotomas ha sido utilizada para
definir las lesiones de las raices. La sensibilidad de 90% o mayor ha sido reportada en algunas
series (19).

El NEE continta siendo el método més aceptado para la evaluacion electrodiagnéstica de las
radiculopatias (10). Los reportes en relacién a su sensibilidad varian (19).

El tiempo en el que se realice el estudio NEE es de importancia. Este no debe de realizarse menos
de 3 semanas después del inicio de sintomas, ya que es el tiempo requerido para que la mayoria
de los musculos desarrollen potenciales de fibrilacion (20).

Basados en los criterios clinicos y el electrodiagndstico, la radiculopatia puede ser aguda o cronica.

RADICULOPATIA AGUDA

El sello electrodiagnéstico de una radiculopatia aguda es la identificacion de fibrilaciones en los
musculos denervados con potenciales de accion de unidad motora (MUAPS) normales. Las
fibrilaciones tienden a parecer primero en los musculos proximales, es decir los musculos
paraespinales, y posteriormente en los musculos de las extremidades. La reinervacion se lleva
acabo de proximal a distal, asi que las fibrilaciones desaparecen en la misma secuencia en la que
aparecen. Las fibrilaciones usualmente son mas abundantes en los primeros 6 meses y pueden
desaparecer completamente en los musculos paraespinales después de 6 semanas, mientras que
en los musculos distales de las extremidades pueden persistir hasta 1 o 2 afios.

RADICULOPATIA CRONICA

La definicidon de radiculopatia crénica por NEE esta en gran parte dada por la identificacién de un
reclutamiento neurogénico y cambios en la configuracion del MUAP en los musculos afectados con
0 sin presencia de fibrilaciones. Estas anormalidades neurogénicas incluyen MUAPs con aumento
en la duracion y las fases, que representan reinervacioén por parte de los brotes colaterales. En los
estadios tempranos de la reinervacion, estos MUAPs muestran una variacibn momento-a-momento
en su configuracion mientras que las nuevas uniones motoras inmaduras se establecen, con el
tiempo, esta inestabilidad es reemplazada por MUAPs amplios, grandes y polifasicos. Estos
cambios neurogénicos cronicos usualmente persisten de manera indefinida después de la
radiculopatia y es comin encontrar estos hallazgos en NEE afios después de que el paciente
presenta los sintomas iniciales. La Tabla 2 resume la evolucion de las anormalidades encontrada
por NEE en la radiculopatia, de la actividad espontanea a los cambios en la configuracion y
reclutamiento de MUAP.



Tabla 2. Hallazgos por estudio con electrodo de aguja en los musculos afectados en los estadios
progresivos de la pérdida axonal en la radiculopatia.

Reclutamiento | Insercion | PSP | Fibrilaciones | Polif/var. Neur. MTP/DCR
< 3| ++ +/++ + - - - -
semana
S
3-6 ++ ++ ++ +++ - - -
semana
S
6-25 ++ + +/- ++ +++ -- --
semana
S
Cronico | ++ -- +/- + ++ ++ --
-activo
Cronico | +/++ -- - - ; F n
-Activo

Abreviaturas: PSP, ondas positivas, poli/var, polifasicos/variaciones en potencial de unidad motora,
neur, cambios neurogénicos en potencial de accibn motor, MTP/CDR, descargas
miotonicas/descargas complejas repetidas.

Localizacién de laraiz afectada por medio del estudio con electrodo de aguja

La seleccién de los musculos a examinar en los miotomas con NEE se puede basar en las cartas
de miotomas derivados de las correlaciones anatémicas, clinicas, electrofisiolégicas y de
neuroimagen. Un escaneo general con NEE debe realizarse en todos los pacientes en los que se
sospeche de radiculopatia. En las extremidades inferiores, la revisiébn general consiste en la
evaluacion de por lo menos un musculos inervado por la raiz L2-L4, L5, S1 y los musculos
paraespinales apropiados. Por tanto, lo minimo requerido en una extremidad son por lo menos 5 a
7 musculos incluidos los paraespinales (20).

Se considera apropiado el realizar una comparacion con el lado opuesto a la lesion de la
radiculopatia sospechada, para excluir una enfermedad bilateral y para confirmar la apariencia
electrofisiolégica normal de los musculos asintomaticos.

A pesar de que el NEE en los musculos paraespinales se debe considerar en todos los pacientes
referidos por radiculopatia, existen algunas excepciones y consideraciones. Primero, las
fibrilaciones pueden estar presentes en los paraespinales cervicales y lumbares en 12% a 14.5%
de los individuos normales respectivamente. Segundo, las fibrilaciones en paraespinales no son de
etiologia especifica (ejemplo, miositis, neuropatias motoras) y no son interpretables en los
pacientes que han requerido cirugia de columna o trauma reciente. Tercero la presencia exclusiva
de fibrilaciones en los musculos paraespinales (sin evidencia similar en las extremidades) en
insuficiente para hacer el diagndstico de radiculopatia. En contraste, puede haber ausencia de
fibrilaciones en los masculos paraespinales en la radiculopatia, debido a la reinervacion de estos
en las siguientes 6 semanas del inicio de los sintomas. Finalmente, la extensa sobreposicion de la
inervacion de los musculos paraespinales impide la exacta localizacién de las raices afectadas.

En resumen, la presencia de fibrilaciones en los mulsculos paraespinales apoya el diagndstico de
radiculopatia cuando las anormalidades correspondientes estan presentes en los masculos de las
extremidades, pero la ausencia de estas no excluye el diagndstico de radiculopatia.

Estudios de neuroconduccion

Los estudios de neuroconducciéon motora son normales en los pacientes con radiculopatia, debido
a que solo una porcion de los fasciculos nerviosos dentro del tronco de una raiz nerviosa se
lesiona. Rara vez, si la radiculopatia resulta en una pérdida axonal suficiente (mayor del 50% de
los axones motores dentro de un tronco nervioso), la amplitud del potencial de accion motor
compuesto (CMAP) puede reducirse de manera significativa, definiéndose ésta como una
reduccién mayor del 50% de la amplitud en comparacion con la extremidad contralateral. Inclusive




en la presencia de pérdida axonal severa, los de estudios de neuroconduccién motora pueden
aparecer como normales a menos de que el CMAP sea generado por un musculo que reciba
inervacioén de la raiz lesionada (20).

Los estudios de neuroconduccién que se recomiendan realizar en el caso de una radiculopatia
lumbosacra se ejemplifican en la tabla 3.

La fisiopatologia de la radiculopatia a nivel de la raiz, de manera poco frecuente, es focal, es decir
un bloqueo en la conduccién nerviosa puramente desmielinizante. Si esto ocurre, los estudios de
neuroconduccién motora se presentardn como normales, incluso si existe debilidad en los
miotomas correspondientes.

Tabla 3. Estudios de neuroconduccion nerviosa recomendados en caso de sospecha de
radiculopatia lumbosacra.

N. sensorial
N. sural S1
N. peroneo cutaneo superficial | L5 Amplitud distal y latencia pico
N. motor
N. tibial posterior (AH) S1 Amplitud distal y proximal, latencia
N. peroneo (EDM) L5 distal, latencia distal, velocidad de
neuroconduccion
N. femoral L2-L4
Respuestas Tardias
N. tibial posterior (GM-S) S1 Amplitud de Reflejo H y amplitud
motora.

Abreviaturas: AH: abductor hallucis EDM Extensor Digitorum brevis, GM-S Gastrochemio medial y
soleo.

Los estudios de neuroconduccién sensorial (NCS) son normales en la radiculopatia, debido a que
la compresion ocurre proximal al ganglio de la raiz dorsal. La presencia de un potencial de accién
nervioso sensorial (SNAP) es de utilidad para diferenciar una radiculopatia (donde lo usual es que
esté presente) de una lesiébn de plexo o una neuropatia periférica (donde usualmente esta
disminuido o ausente). Existe una excepcién a la regla que normalmente se presenta en relacién al
SNAP en la radiculopatia, esta ocurre en la radiculopatia L5, donde el ganglio de la raiz dorsal
puede tener una localizacion intraespinal vulnerable, esto ocurre en cerca del 40% de los
individuos, lo que lleva a una pérdida de la respuesta nerviosa del peroneo cutaneo superficial (20).

Respuestas tardias

Las respuestas tardias tienen la ventaja de valorar los segmentos proximales (intraespinales) de
las fibras nerviosas periféricas, mientras que los estudios de neuroconduccion rutinarios solo
evallan las porciones mas distales. Las dos respuestas tardias mas comunmente usadas son el
reflejo H y la onda F.

Reflejo H

El reflejo H se nombré asi por Hoffman, quién fue el primero en describirlo. Este se utiliza para
determinar si existe compromiso radicular de la raiz S1. Es un reflejo espinal monosinaptico, que
evalla un nervio aferente sensorial 1a y un nervio motor eferente. En la radiculopatia lumbosacra
este puede ayudar a diferenciar la radiculopatia L5 de S1. El reflejo H se registra sobre el complejo
Gastrocnemio medial-soleo, estimulando el nervio Tibial y es considerado en electromiografia
como el equivalente al reflejo Aquileo (20). Varios estudios han evaluado su sensibilidad y
especificidad y en general han encontrado un rango de sensibilidad que va del 32% al 88%. En un
estudio prospectivo realizado por Marin et al en 53 pacientes, 17 con radiculopatia L5 y 18
pacientes con radiculopatia S1, se encontré un 50% de sensibilidad para la radiculopatia S1, 6%
para la radiculopatia L5, pero un 91 % de especificidad (21). Una amplitud anormal del reflejo H se
define como 1mv o menor en pacientes menores de 60 afios o si la diferencia internado en mayor
de 50% en la pierna sintoméatica versus la asintomatica. La ausencia o asimetria en relacion a la



amplitud de H se ha encontrado en 80 a 89% de los casos de radiculopatia S1 confirmados por
cirugia o mielografia (22,23). El rango de latencia absoluta normal va de 34 a 35 milisegundos y es
dependiente de la edad del paciente, y estatura. En rango de amplitud de H (definido como la
amplitud-H anormal entre amplitud-H contralateral) de menos de 0.4 se considera como anormal. A
pesar de su sensibilidad en la radiculopatia, la amplitud-H disminuida no es especifica de la
etiologia o la localizacién precisa de la lesion, debido a que una lesion focal en cualquier parte de
la via sensorial aferente, la sinapsis espinal, o la via motora eferente pueden disminuir su amplitud.
El diagndstico de radiculopatia basado solamente en la prolongacién de la latencia de este es
insensible, debido a que el enlentecimiento focal puede estar enmascarado por el largo de la via
evaluada, e incluso, si esta presente, no localiza la lesion a lo largo del segmento estudiado.
Finalmente el reflejo H técnicamente puede ser dificil de obtener en los pacientes obesos y en los
mayores de 60 afios (19).

El reflejo H puede ser utilidad para identificar una radiculopatia S1, aunque existen algunas
desventajas con respecto a esta. Puede encontrarse como normal en las radiculopatias, y debido a
que evallan un trayecto nervioso muy grande, pueden ser anormales en las polineuropatias,
neuropatia del nervio ciatico o las plexopatias (20). Por lo que se considera un estudio
complementario en el electrodiagnéstico.

Onda F

La onda F, llamada asi por que fue en los muasculos del pie donde se re registré por primera vez,
es una respuesta motora tardia del nervio tibial o peroneo en la extremidad inferior (registrada en
los musculos abductor hallucis, o extensor digitorum brevis, respectivamente).

La onda F evalGa solamente fibras motoras, primero de una forma antidrémica, posteriormente
ortodromica. Las ondas F tienen una latencia y una amplitud variables, son reproducibles y son
aproximadamente del 5% de total del CMAP (potencial de accién motor compuesto) del misculo
sobre el que se registran. La mayoria de las autoridades concuerdan en que la latencia minima de
la onda F, es anormal aun en la presencia de estudios de neuroconduccién normales, lo que
apunta hacia una lesion de las fibras nerviosas proximales. Otras mediciones de la onda F incluyen
duracion de la onda F, latencia media (media de la latencia minima y maxima de F), latencia
maxima, cronodispersion (latencia de la respuesta minima y maxima) y persistencia de la onda F
(el nimero de ondas F por numero de estimulos). Un estimado de F, corregido para el largo de la
pierna, se debe realizar si la latencia de la onda F es anormal. Con excepcion de dos estudios que
encontraron que la sensibilidad de la onda F se puede comparar con la del estudio con electrodo
de aguja en la radiculopatia L5 y S1, la mayoria de las autoridades consideran, en general que su
ayuda en el diagnéstico de las radiculopatias en baja por varias razones. La ventaja tedrica de la
onda F de evaluar los segmentos proximales de los nervios motores es compensado por el hecho
de que el enlentecimiento focal dentro de un segmento corto es diluido por la conduccién normal a
lo largo del resto de la via del nervio motor. La latencia de las ondas F esta limitada en su utilidad
ya que esta sélo evalla la conduccion de las fibras mas rapidas. Asi, una lesién que produzca un
enlentecimiento focal tiene que afectar todas de fibras de forma similar para incrementar la latencia
minima de F, mientras que la mayoria de los casos de radiculopatia causan una pérdida axonal
parcial y s6lo en raras ocasiones una desmielinizacién focal. Consecuentemente, Aminoff (24)
concluye que las ondas F frecuentemente son normales en pacientes con la sospecha de
radiculopatia, e “incluso cuando son anormales, sus hallazgos con inconsecuentes porque (al
estudio con electrodo de aguja) los hallazgos también son anormales y ayudan a establecer el
diagnéstico de manera definitiva” (20).

Electromiografia y estudios de imagen

La electromiografia ha mostrado corresponder con la mielografia y los hallazgos quirtrgicos de un
73 a un 100% de las veces en algunas series (9). La Imagen de Resonancia de Magnética en
comparacion con el estudio NEE tiene una alta sensibilidad pero una relativamente baja
especificidad (Nardine et al; 1999) en los pacientes con radiculopatias, lo que sugiere que los
estudios radiograficos se complementen con el electrodiagnéstico (25).



Planteamiento del problema

El dolor lumbar que se relaciona con alteraciones neuroldgicas tiene su origen en las radiculopatias
causadas por hernias discales o por canal lumbar estrecho, entidades que sumadas no agrupan a
mas del 10% de los pacientes Las anormalidades anatémicas del disco intervertebral pueden ser
definidas mediante la RNM. Sin embargo, las anormalidades anatdmicas demostradas a través de
la RNM no significan necesariamente una mayor severidad de los sintomas dolorosos ni una
alteracion fisioldgica de la raiz nerviosa. (4). Por el contrario, la EMG permite demostrar de forma
objetiva la alteracion fisioldgica de la raiz nerviosa (5).

La valoracion clinica de los pacientes con dolor lumbar no siempre es facil ya que consume tiempo
y exige de una muy buena relacion médico-paciente. Actualmente existe la tendencia a reemplazar
la consulta de buena calidad por la formulacién indiscriminada de medicamentos y la solicitud de
examenes paraclinicos muchas veces innecesarios. Es muy frecuente atender pacientes en el
servicio de electromiografia remitidos por médicos generales y médicos especialistas con criterios
clinicos mal definidos.

En México no existe, hasta el momento de esta revision, reportes acerca de la relacion que hay
entre los estudios de electromiografia y los pacientes con dolor lumbar por lo anterior no surge la
siguientes pregunta de investigacion ¢Cuéles son los hallazgos electromiograficos que se
encuentran en los pacientes que acuden al servicio de medicina de rehabilitacion para la
realizacion de electromiografia de region lumbar y miembros pélvicos y que como sintoma
presentan dolor lumbar?

Justificacién

Muchas opciones estan disponibles para la evaluacién y el manejo de la lumbalgia. Sin embargo
ha habido pocos consensos dentro y entre las especialidades para una evaluacién clinica
apropiada y un criterio adecuado para solicitar estudios de gabinete en los pacientes que
realmente lo requieren.

Por lo que se considera de importancia la realizacién del presente estudio el cual nos podria
aportar datos claros acerca de los hallazgos electromiograficos que presentan los pacientes que
presentan lumbalgia y asi tener la informacién para que los médicos que lo solicitan mejoren sus
criterios clinicos para solicitar estos estudios.

Hipo6tesis

Si sabemos que solo 10% de los pacientes que presentan dolor lumbar relacionado con
alteraciones neuroldgicas tienen su origen en radiculopatias causadas por hernias discales o por
canal lumbar estrecho, entonces al revisar las electromiografias realizadas a los pacientes
enviados al servicio de Medicina de Rehabilitacion del Hospital General de México "Dr. Eduardo
Liceaga" que como sintoma principal refieren dolor lumbar, la tasa de porcentaje de hallazgos
electromiogréficos normales serd mayor que la tasa de presentacion de hallazgos anormales
(datos compatibles con radiculopatia o canal lumbar estrecho).

Objetivo General

Describir los principales hallazgos electromiogréficos en pacientes con dolor lumbar enviados al
servicio de Medicina Rehabilitacién del Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" en el
periodo comprendido de enero 2012 a diciembre 2013

Objetivos Especificos

Establecer el nivel de radiculopatia mas frecuente
Determinar los musculos estudiados con mayor frecuencia
Conocer la frecuencia de presentacion



MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:
Retrospectivo, descriptivo

Universo del estudio:

Se seleccionaron todas las electromiografias realizadas por el servicio de Medicina de
Rehabilitacién del Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" con diagndsticos probables
de radiculopatia lumbar, lumbociatica o canal medular estrecho, y que como parte de la
sintomatologia tengan dolor lumbar, en el periodo comprendido de enero 2012 a diciembre 2013

Tipo de Estudio
Estudio retrospectivo, prolectivo, descriptivo y observacional.

Descripcién del Método

Seleccion de la Muestra

Se seleccionaron todas las electromiografias realizadas por el servicio de Medicina de
Rehabilitacién del Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" con el diagndstico de
probable radiculopatia lumbar, lumbociatica o canal lumbar estrecho y que como parte de la
sintomatologia tengan dolor lumbar del periodo de enero 2012 a diciembre 2013

Tamarfo de muestra
Se utilizé6 muestreo no probabilistico por conveniencia, por lo que se incluiran todas las
electromiografias de pacientes que cumplan con los criterios de inclusion

Criterios de Inclusién

- Todas las solicitudes de electromiografia recibidas en el Servicio de Medicina de Rehabilitacién
del Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga" que como parte de la sintomatologia tengan
dolor lumbar del periodo de enero 2012 a diciembre 2013

-Electromiografias de ambos sexos

-Electromiografias de pacientes mayores de 18 afios

-Electromiografias con cualquier tiempo de evolucién de la enfermedad

Criterios de Exclusion
Electromiografias de pacientes con patologias tumorales concomitantes.
Electromiografias de pacientes posoperados de columna lumbar

Criterios de eliminacién
-Electromiografias incompletas o que no cuente con los datos suficientes

Variables

Edad.-

Variable Naturaleza | Escala de mediciéon | Indicador

Edad Cualitativa | Nominal Afos

Género Cualitativa | Nominal Masculino
Femenino

Diagnéstico de envio Cualitativa | Nominal radiculopatia lumbar, lumbalgia,
lumbociatalgia, canal lumbar
estrecho

Sintomatologia Cualitativa | Nominal dolor lumbar, dermatoma afectado,

referida miotoma afectado

Resultados de la Cualitativa | Ordinal con evidencia o no de

electromiografia radiculopatia

Nivel de afectacién de | Cualitativa | Ordinal L1-S2

laraiz




Reflejo H Cualitativa | Ordinal Normal
Anormal.

Mdusculos afectados Cualitativa | Ordinal Raiz L2: Vastus medialis, abductor
longus,

Raiz L3 — L4: rectus femoris,
vastus lateralis

Raiz L5: Tibialis anterior, tibialis
posterior, extensor digitorum brevis
tensor fascie latae, extensor
hallucis longus,

Raiz S1: Gastrocnemius mediale,
gastrocnemius laterale, gluteus
maximus.

Raices lumbosacras no
especificadas: musculos
paraespinales lumbares.

Procedimiento

Se realiz6 la blsqueda en el archivo clinico del servicio de Medicina de Rehabilitacién del Hospital
General de México "Dr. Eduardo Liceaga" de todas las solicitudes y reportes de estudios de
electromiografia de pacientes a quienes se les realizé electromiografia de region lumbar y
miembros pélvicos y que como parte de la sintomatologia tengan dolor lumbar de enero de 2012 a

diciembre 2013.

1. Se realizd la captacion de los datos demograficos (hoja de recoleccién de datos; ver anexo
1) de importancia en dichas solicitudes (edad, género, lugar de procedencia, servicio de
referencia y diagnéstico de envio)

2. Se determinaron los musculos estudiados y cuales resultaron afectados

3. Se determinaron Ondas H anormales

4. Se determind la frecuencia de presentacion de la radiculopatia lumbosacra y el 6 los
niveles mas frecuentes de afectacion de las raices nerviosas, asi como su nimero.

5. Se determind la presencia o ausencia de dermatoma y/o miotoma afectados.

6. Se realizé una base de datos en SPSS con los datos obtenidos, la cual se analizara para
poder obtener los resultados




RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 321 solicitudes de las cuales el 67.9% (218 pacientes) correspondio al
género femenino y 32.1% (103 pacientes) al género masculino (Gréafica 1). El grupo de edad
promedio en todos los pacientes evaluados fue en el rango de los 50 a 59 afios.

Grafica 1 Frecuencia por género
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Considerando todos los grupos de edad los estudios anormales se encontraron mas
frecuentemente en el género femenino con 80 casos que presentaron evidencia de radiculopatia.

Garfica 2 por grupo de edad
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Ademas se observd que el servicio de referencia que mas envié pacientes fue Ortopedia seguido
de Neurocirugia.



En cuanto a los datos clinicos referidos en las solicitudes de electromiografia los encontramos
escasos referentes al dermatoma o miotoma afectado asi como acerca de los estudios de gabinete
como radiografias o resonancia magnética. Los cuales solo fueron referidos en 11 de las
solicitudes de nuestros pacientes.

Los reportes de electrodiagnéstico incluidos en este estudio que confirmaron la sospecha de
radiculopatia lumbar fue de 132 reportes (42.1%) descartando el diagnéstico en los 188 reportes

57.9%) restantes.

200

150

100

50

Diagndstico Electromiografico

Sn evdencia de radiculopatia B Con evidencia de radiculopatia

El diagnéstico de envi6 mas frecuente fue Radiculopatia lumbar con 188 pacientes (56.8%)
seguido de Ilumbalgia con 94 pacientes (29.3%). De estos pacientes el resultado de
electromiografia con evidencia de radiculopatia solo se encontré en 81 pacientes (43.08%) y 35
pacientes (37.2%) respectivamente.

Las raices afectadas encontradas con mayor frecuencia en este estudio fueron L5 y S1 con 105
(32.1%) y79 (24.6%) pacientes respectivamente, seguidos de L4 con 32 (10%) pacientes, L3 con
13 pacientes (4%), L2 con 7 pacientes (2.2%) y L1 con 4 pacientes (1.2%).



Grafica 3 Frecuencia de Raices afectadas
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Los musculos estudiados con mas frecuencia y que presentaron inestabilidad de membrana fueron
los paraespinales, extensor largo del hallux y el gastrocnemio medial.

N % Respuestas
94 194 71.2
18 3.7 13.6
8 1.6 6.1
2 0.4 1.5
5 1.0 3.8
5 1.0 3.8
10 2.1 7.6
1 0.2 0.8
48 9.9 36.4
2 0.4 1.5
6 1.2 4.5
1 0.2 0.8

53 10.9 40.2




50 10.3 37.9
62 12.8 47.0
59 12. 2 44.7
4 0.8 3.0

DISCUSION

En el Hospital General de México los serivicios que refirieron a sus pacientes para estudio de
electromiografia con mayor frecuencia fueron Ortopedia y Neurocirugia no conincidiendo con lo
reportado en la literatura en la que Tarulli 2007 y Dumitru 1995, mencionan que es el neuroldgo el
que con mayor frecuencia evallUa a este tipo de pacientes.

En nuestro estudio se incluyeron los pacientes que como sintoma presentaran dolor lumbar y como
sospecha diagnostica principalmente radiculopatia lumbar o canal lumbar estrecho sin embargo los
datos referidos en las solicitudes acerca de los criterios clinicos que el médico utilizé para dicha
sospecha son escasos teniendo en cuenta que el diagnostico de radiculopatia se basa en la
historia clinica y la exploracién ademas de estudios de imagen y los estudios de electrodiagnostico
siendo estos Ultimos Utiles para los pacientes con hallazgos radiolégicos negativos o con
presentaciones clinicas atipicos asi como muy 0til en pacientes con estudios de imagen positivos
como un estudio complementario para asi poder aplicar un tratamiento oportuno y adecuado.

En la literatura reportada a nivel internacional no existen estudios recientes que nos muestren la
frecuencia con a que los estudios de electromiografia en paciente con lumbalgia han resultado con
evidencia de radiculopatia sin embrago segun Fryomer en 1988, la prevalencia a lo largo de la
vida de una lesién de raiz nerviosa asociada la lumbalgia es del 40% y solo el 1% de los pacientes
con lumbalgia padecen radiculopatia. Tenemos el reporte de que en una tesis escrita en nuestra
institucién en donde se correlacionaban datos clinicos y electromiograficos encontraron que de un
total de 1040 reportes de electromiografias de pacientes el 51.7% habian sido confirmatorias de
radiculopatia sin embargo en nuestro estudio esto no concluyo de esta manera siendo que solo el
42.1% de los reportes habian sido concluyentes de radiculopatia lumbar, incluso Ortiz Mendez en
el 2002 describio que de 569 pacientes a quienes se les realizo electromiografia solo el 35.6%
mostré evidencia de radiculopatia

Lo que si es confirmatorio es que en nuestro estudio las raices L5 y S1 fueron las mas
frecuentemente reportadas en esta serie confirmando lo previamente descrito en la literatura|| en la
gue se ha reportado que el 70-80% de las radiculopatias lumbares comprometen dichas raices y
solo el 10% afectar raices L2, L3 o L4.



Es importante comentar la falta que hace un estandar de referencia para el diagnéstico de
radiculopatia lumbar ya que existen altas tasas de falsos positivos y ocasionalmente falsos
negativos ya que en ocasiones se pueden encontrar alteraciones electromiograficas y de imagen
en pacientes asintomaticos, de hecho hay una cantidad de patologias con dolor lumbar que
podrian bien imitar sintomatologia radicular como patologias de al articulaciéon sacroiliaca,
polineuropatia, y lumbalgia inflamatoria.

Por otra parte es importante comentar que el numero de musculos examinados es determinante
para mejorar la sensibilidad de los estudios electrofisioldgicos, se ha demostrado que el examen de
solo 4 musculos detecta inestabilidad de membrana en el 70 al 90% de los casos siempre y
cuando se incluyan los musculos paraespinales, lo ideal seria explorar como minimo 6 musculos
mas un musculo paraespinales, en nuestro estudio se exploraron un promedio de 2 a 3 masculos
mas paraespinales, lo cual podria influir en el resultado.

La importancia de este estudio radica en ug muchos de los pacientes fueron enviados sin criterios
clinicos claros que orientaran hacia el diagnostico de una radiculopatia lumbar, tomando en cuenta
que de los pacientes con dolor lumbar solo un 10% presentara una radiculopatia lumbar, la
mayoria de los casos de lumbalgia crénica son debidas a causas inespecificas.

CONCLUSION

Crear criterios mas especificos para el envio de pacientes con sospecha de radiculopatia para
realizar un estudio electrofisioldgico siendo este estudio incomodo e incuso doloroso para el
paciente, no se debe realizar de manera rutinaria en pacientes que presentan dolor lumbar o
estudios de imagen positivos pero sin un cuadro clinico claro de afeccién radicular.



Anexo 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Proyecto: HALLAZGOS ELECTROMIOGRAFICOS EN PACIENTES CON LUMBALGIA
ENVIADOS AL SERVICIO DE ELECTRODIAGNOSTICO DE MEDICINA FISICA Y

REHABILITACION DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO "Dr. Eduardo Liceaga"

Numero de expediente:

Edad: afios. Género: Masculino ( ) Femenino ( )

Lugar de residencia (Estado de la Republica):

Servicio de Referencia:

Diagnéstico de envio:

Cuadro clinico:

a. Tiempo de evolucién del dolor: meses afios
b. Presencia de dolor lumbar: si___ no

c. Dermatoma afectado: L1 __ L2_-

Otro:

d. miotoma afectado: 11_-
Estudios de Imagen

Si( ) No ( )
Fecha (en caso afirmativo)
a. Imagen de Resonancia Magnética ( )
b. Tomografia computada ( )

c. Otro (especifique) ( )

d. Especifigue nivel de lesion observado:

Derecho Izquierdo

Bilateral

Ninguno

L1-L2

L2-L3

L3-L4

L4-L5

L5-S1

Tipo de lesién observada:

Hernia de disco ( )
Espondiloartrosis de columna lumbosacra ( )
Otro (especifique):

Estudio de Electromiografia
Fecha de realizacion del estudio: (dia/mes/afio)




Nivel de Raiz afectado

Derecho

Izquierdo

Bilateral Ninguno

L1

L2

L3

L4

L5

S1

# de raices afectadas:

Musculos estudiados

Normal

Anormal

Reflejo H

Paraespinales

Gastrocnemio medial

Tensor de la fascia lata

Peroneo lateral

Tibial posterior

Vasto medial

Tibial anterior

Extensor hallux

Glateo medio

Diagnostico Electromiogréficos:
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