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ANTECEDENTES:

Las radiculopatias son el diagnéstico mds frecuente de envio al
laboratorio de electrodiagnéstico , atin por encima del tanel carpiano.
Se le reconoce como una entidad clinica hasta el afio de 1934. (15).

La electromlografia es una de las pruebas mas objetivas para el
diagnéstico de compresion radicular. La sensibllidad y especificidad
es superior a la mielografia, tomografia axial computarizada y
resonancia magnética (2,8,10). Debido a que dichos estudios nos
muestran una reproduccién anatomica de la fesion unicamente
(2,8,11,12).

Et estudio electrofisiologico tiene la ventaja de proporcionar la
informacién funcional en relacién al comportamiento de la raiz
nerviosa en fa compresion (3,15). Existe una gran diferencia entre la
severidad del bloqueo en la conduccién nerviosa y la deformacion
morfolégica de Ja raiz (5).

Las raices nerviosas carecen de las capas de tejido conectivo,
epineuro y perineuro, por lo que son mas suceptibles a la fesién
causada por compresion y fuerzas tensiles. Provocindose desde una
desmielinizacion hasta una degeneracion axonal (7,17).

Actualmente la mielografia se utiliza para el diagndstico objetivo
de una compresién radicular, pero frecuentemente el 6 los niveles
afectados no coinciden con el estudio electromiografico, aunque se ha
reportado un 54% de concordancia (5,20).

En un estudio realizado con pacientes sanos a los que se les
sometié a una tomografia axial computarizada de la columna lumbar,
se encontraron alteraciones en el 35%, siendo la causa mas frecuente
la hemniacién del nicleo pulposo {19%) y concluyen que la verecidad
de dichos resultados dependen de la comprobacion por medio de la
electromiografia (16). Ademas es una herramienta muy confiable en
los casos en que el examen clinico sea normal 6 poco satisfactorio por



factores relacionados con el paciente como en el caso de un sindrome
de neurona motora superior concomitante 6 la poca cooperacién del
paciente para su examen.(15).

En e 80% de los pacientes con sospecha clinica de
radiculopatia, se confirma con electrodiagnéstico. £l 29% mostraron
alteraciones en las velocidades de neuroconduccién motora y
unicamente un 8% tuvieron alteraciones en los potenciales de accién
sensitivos.(1).

El estudio de los miisculos paravertebrales con electrodo de
aguja es extremadamente importante para el diagnéstico de
radiculopatia lumbosacra.(1,2,15). Las anomalias encontradas en los
musculos de Jos miembros pélvicos no necesariamente son indicativas
de una radiculopatia ya que se pueden presentar en polineuropatias,
atrapamientos nerviosos distales 6 inclusive miopatias.{2,13).

Kurulug y cols. reportaron que en el 23% de los casos
estudiados con electrodo de aguja, mostraron actividad espontanea
unicamente en los misculos paravertebrales,(1).

Muchos autores han hablado de la necesidad de demostrar
actlvidad espontdnea al estudio con aguja en los - masculos
paravertebrales para confirmar el diagnéstico de radiculopatia (2, 15).

johnson y Melvin reportaron que en el 30% de las radiculopatias
solamente se encontraron alteraciones en musculos paravertebrales,
sin hallazgos periféricos y concluyen que son los datos que aparecen
iniciaimente después de la lesién (2).

No se ha reportado el uso de una técnica para el estudio de los
musculos paravertebrales. La falta de una técnica estandarizada puede
causar que {os estudios no sean confiables por causas relacionadas con
el personal que realiza el estudio. Algunos autores describen la
localizacién del punto de insercién de la aguja sin mencionar la
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profundidad, direccién y mucho menos algan método para calificar las
alteraciones encontradas.(2).

Haig disefi6 una técnica para el estudio de las fibras del masculo
multifido con aguja, en forma muy precisa, confirnandola iniciaimente
con cadéaveres a los que les inyecté un colorante de latex rojo para
confirmar que el sitio de insercién fuera en el masculo multifido.(2).
Basandose en el esquema anatémico realizado por Bogduk y cols. en
relacién a los muisculos longisimo, iliocostal y multifido, el cual recibe
una inervacibn segmentaria precisa, respecto al nivel 6seo.
(2,17,18,19).

El misculo multifido es el Gnico musculo, cuyas fibras mediales
estan inervadas en forma unisegmentaria, en la parte baja del cuerpo,
por lo que su estudio con electrodo de aguja, puede resultar en una
determinacién precisa del nivel anatémico y neurolégico que esta
afectado en la compresién radicular. Esto es de gran importancia para
el cirujano de columna.(2,17).

Se origina en el borde inferior del proceso espinoso y se inserta
en los procesos mamilares en cada nivel ésea, sus fibras mediales
reciben inervacién de una rama medial que se origina de la rama
posterior primaria de cada raiz. (3,17,18,19).

El estudio con aguja en los miembros inferiores no puede
precisar el nivel exacto de la raiz afectada debido a que cada musculo
comparte inervacién de dos 6 maés raices. (3,15).

Al encontrar alteraciones en los musculos paravertebrales al
estudio con aguja, nos confirma que la lesibn no se encuentra
distalmente de la raiz, por lo que se descarta una neuropatia
periférica. Ademas se ha reportado que su estudio coincide con los
hallazgos quirirgicos en el 62% de los casos. (6,14,20).



Las alteraciones en los potenciales de accién sensitivos, respecto
a su morfologia no es un hallazgo frecuente debido a que la lesién se
encuentra proximalmente a los ganglios dorsales y sus fibras no se
afectan.(15).

La técnica propuesta por Halg y cols., relaclona la localizacién
del multifido y sus alteraciones electromiograficas con una referencia
6sea, por lo que dicha técnica no es meramente un esquema
neurolégico tedrico.(2). Las técnicas propuestas inicialmente,
utilizando el ancho de dos dedos lateralmente a la linea media(i.5a 3
cms), para insertar el electrodo de aguja, no es lo suficientemente
especifica para precisar el nivel de la raiz afectada.(3).

El aspecto méas importante de ésta técnica es el poder cuantificar
las alteraciones encontradas durante el estudio y proporcionar un
puntaje total.(2). Falck y cols. realizaron un estudio en el cual le dieron
un valor pronéstico a las alteraciones electromiogrificas de los
musculos paravertebrales, en relacion con el grado de discapacidad,
pre y postquirirgica del paciente con radiculopatia.(4).

Es muy probable que en el futuro se pueda realizar el
diagnostico electromiografico de compresion radicular, realizando el
estudio con aguja en los musculos paravertebrales unicamente, gracias
a la técnica propuesta.(2).

La realizacién del presente trabajo se origina de la necesidad de
utilizar una técnica con bases anatémicas para el estudio
electromiogréfico de los musculos paravertebrales , con la posibilidad
de cuantificar y calificar los resultados encontrados para precisar el
nivel anatémico en la compresién radicular. Esto es de gran utilidad
para el cirujano de columna debido a que se proporciona una
localizacién anatémica confiable, por medio de un estudio que tiene
una baja morbilidad y se puede realizar en pacientes externos.



El objetivo de la aplicacion de la Técnica de Mapeo
Electromlogréfico de los misculos paravertebrales descrita por Haig y
cols.,, es comparar su efectividad en relacién con el estudio con
electrodo de aguja de los miembros inferiores (periférica) e identificar
los niveles anatémicos y neurolégicos mas frecuentemente afectados.

MATERIAL Y METODO:

Se captaron los pacientes tanto masculinos como femeninos,
enviados por primera vez al laboratorio de Electromiografia del
instituto Nacional de Ortopedia e Instituto Nacional de Medicina de
Rehabilitacién, con el Diagnéstico de Probable Radiculopatia Lumbar
con una edad entre 18 y 60 afios con un tiempo de evolucién de la
sintomatologia menor de un afio, con irradiacién del dolor de tipo
radicular a gliteo, muslo, piema 6 pie, uni 6 bilateralmente, sin
antecedentes quirdrgicos ni estudios previos tales como mielografia,
electromiografias, sin padecimientos degenerativos del sistema
nervioso central, miopatias, polineuropatias, sihndrome de canal lumbar
estrecho 6 que rehusaran la aplicacién de la técnica. Posteriormente
se realiz6 un interrogatorio dirigido al padecimiento actual,
investigando los datos relacionados con semiologia del dolor,
alteraciones sensitivas, sensacién de disminuicion en la potencia
muscular, de uno 6 ambos miembros pélvicos.

Durante la exploracién fisica se recabaron los datos relacionados
con la presencia de hipotrofias aparentes, contracturas musculares,
arcos de movilidad pasiva, exploracion neurolégica en los miembros
inferiores (reflejos osteotendinosos, sensbilidad superficial por
dermatomas).

Finalmente se realizé el examen electrofisiolégico con los
electromiégrafos Nicolet, Viking IV y V, en cada uno de los pacientes
que consistié en: registro de potenciales de accién motores, velocidad



de conduccién motora, en los nervios tibial posterior y peroneo en
ambos miemros inferiores (Técnica de De Lisa y cols.), registro de
potenciales de accién sensitivos de los nervios peroneo supertficial y
sural de ambos miembros pélvicos (Técnica de De Lisa y cols.), técnica
para registto del Reflejo H, bilateralmente (Kimura), utilizando
electrodos de captacién y referencia no apareados y electrodo de
tlerra en placa.

Al realizar el estudio de electromiografia con electrodo de aguja
monopolar de 50mm., se estudiaron los musculos Vasto Medial, Tibial
Anterlor, Extensor Propio del Primer Ortejo y Gemelo Medial en
ambos miembros pélvicos. Para el estudio de los musculos
paravertebrales se coloc6é al paciente en posicion supina con un
almohada bajo el abdomen para lograr la relajacién de dichos
musculos, posteriormente se realizé la asepsia de la region. Se
palparon e identificaron las crestas iliacas posterosupetiores
bilateraimente, localizando al mismo nivel en la linea media, la
apofisis espinosa correspondiente a L4, se colocé una marca en el
borde inferior, después se identificaron las apdfisis espinosas de L3 y
L5 y se marcd el borde inferior, en caso de no poder identificar la
apofisis espinosa correspondiente a L5, por ser un paciente obeso, se
colocé la marca en dicho nivel a una distancia similar entre las marcas
correspondientes a los niveles L3 y L4; posteriormente se coloc6é una
cuarta marca en la linea media en la prominencia del sacro y la quinta
a 2.5 cms. caudalmente a la anterior. Para localizar el punto de
insercion del electrodo de aguja se midié una distancia de 2.5 cms.
lateralmente y un centimetro cefalicamente 6 superior, sitio en dénde
se colocé una marca en forma de cruz para identificar los puntos de
insercion bilateralmente, ésto se realizé en las marcas primera a
tercera, correpondiendo a los niveles anatomicos L3, L4 y L5. El
cuarto punto de insercién se localizé identificando el punto medio
entre la cresta iliaca posterosuperior y la linea media y se colocé una
marca para el punto de insercién a 2.5 cms. lateralmente a la marca
namero cuatro, correspondiendo al estudio de las fibras musculares
paravertebrales inervadas por la raiz L5, por lo que al nivel L5 le



corresponden dos puntos de insercién. Ef quinto punto se localizé a
un centimrtro lateralmente de la marca nimero 5, correspondiendo al
estudio de las fibras musculares inervadas por la rafiz Si
bilateralmente.

Al insertar el electrodo de aguja monopolar de 50mm. en cada
uno de los puntos, se realizaron inserciones con una angulacién de 452
en forma de horario de reloj, con 45° de distancia aproximadamente
en cada movimiento, hasta una profundidad de 3 a 4.5 cms., excepto
en la insercion medial en la que se inserté la aguja a una profundidad
maxima de 2.5 cms. para evitar punciones subaracnoideas ocultas. Los
puntos de insercion se dividieron por zonas en: medial, superior,
inferior, lateral y se realizé un diagrama para el registro de las
anomalias encontradas bilateraimente (Cuadro no.1).

Durante las diferentes inserciones en los puntos 1 a 5
bilateraimente, se tomaron como datos positivos la actividad
espontinea y se calificd con el método de la cruces propuesto por
Haig y que consiste en :

o) No se obtienen datos
- No hay actividad espontanea reproducible
+ Tren Gnico de ondas + 6 fibrllaciones
++ Mas de un tren
A+t Numerosas ondas + 6 fibrilaciones
At Ondas positivas o fbrilaciones que llenan la
pantalla

A cada una de las cruces registradas se les dié un valor unitario
en cada una de las zonas estudiadas y finaimente se realizé la suma
del total de cruces encontradas en el lado derecho e izquierdo, en
cada uno de los niveles L3 a St y se obtuvo un puntaje total derecho e
izquierdo, el cual se registro. En el punto 5 no se hizo insercion medial
por la presencia del sacro.



CUADRO No.1
FORMATO DE REGISTRO DE LA TECNICA DE MAPEO

LAT, SUP. INF. MED. MED. INF. SUP. LAT.

. PUNTAJETOTAL. "~

“FUENTE: JMG Y COLS



RESULTADOS:

Se estudi6 un total de 29 pacientes, en el periodo comprendido
de Noviembre de 1994 a Enero de 1995, en el Laboratorio de
Electromiografia del Instituto Nacional de Ortopedia y del Instituto
Nacional de Medicina de Rehabllitacién.

Del total de pacientes estudiados 16 son del sexo masculino
(55.2%) y 13 del sexo femenino (44.8%), con un rango de edad de 19
a 57 afios, edad promedio de 34.9 afios (x= 35 afios) y Moda igual a
35 afios. (Cuadro no. 2).

Con un tiempo de evolucién minimo de 15 dias y méaximo de
12 meses, promedio de 6.1 meses (x=6.00), moda igual a 6 meses
(DS= 3.5), Error estandar de 0.6. (p< 0.0001). "~

Con sintomatologia de patréon de irradiacién del dolor a gliteo
uni 6 bilateraimente en 2 (6.8%), a muslo derecho en 12 pacientes
(41.3%), a muslo izquierdo en 12 pacientes (41.3%), en ambos muslos
en Z pacientes (6.8%) y localizado a regién lumbar Gnicamente en 1
paciente (3.8%).

Los reflejos osteotendinosos se encontraron disminuidos en
miembro pélvico derecho en 2 pacientes (6.9%) y normales en ambos
mie.mbros pélvicos en los 27 pacientes restantes (93.1%).

Al explorar la sensibilidad superficial por dematomas se
encontté alterada en dermatomas L4 derecho en 1 paciente (3.4%) ,
L5 derecho en dos pacientes (6.9%), L5 izquierdo en 3 (10.4%)y L5
bilateral en 1 paciente (3.4%) y en dematoma S1 derecho en 2
pacientes (6.9%). En resumen se encontré alterada la sensibilidad en 9
pacientes (31%), en los 20 pacientes restantes la sensibilidad se
encontré normal (calificacion en 2) (69%).



CUADRO No. 2
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES
CON RADICULOPATIA LUMBAR

EDAD ’ MASCULINO FEMENINO
15-20 1 2

21-25 4 1

TOTAL: 29

FUENTE: ARCIIIVOS CLINICOS DEL INO E INMR
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En e} examen clinico muscular se encontré debilidad muscular
(calificaciébn en 4 ) en miembro pélvico derecho en 3 pacientes
(10.4%), en miembro pélvico izquierdo dos pacientes (6.9%), en
ambos miembros pélvicos en 3 pacientes (10.3%), haciendo un total
de 8 pacientes (27.6%). Los 21 pacientes restantes presentaron
patencia muscular normal (calificada en 5) en ambos miembros
pélvicos (72.4%).

Al valorar las contracturas musculares se encontraron en flexores
de cadera, isquiotibiales y s6leo-gemelo en ambos miembros pélvicos
en 6 pacientes (20.6%). En flexores de cadera e isquiotibiales,
bilateralmente en 22 pacientes (75.8%) y exclusivamente en flexores
de cadera en un paciente (3.6%). No se registraron pacientes sin
contracturas musculares.

Al realizar las técnicas de registro de neuroconduccion de
Nervio Tibial Posterior se encontraron latencias prolongadas en {1
pacientes (37.9%), amplitudes disminuidas en 10 pacientes {34.4%) y
velocidad de conduccién prolongada en 3 pacientes (10.3%).

En el nervio Peroneo Lateral se encontraron latencias
prolongadas en 4 pacientes (13.7%), amplitudes disminuidas en 15
pacientes (51.7%) y velocidad de conducciéon prolongada en 3
pacientes (10.3%).

En el registro de neuroconduccién sensitiva en el nervio Peroneo
Superficial se encontraron latencias prolongadas en 4 casos (13.7%) y
amplitudes disminuidas en 7 pacientes (24.1%j). En el nervio Sural se
encontraron latencias prolongadas en 4 pacientes (13.7%) y
amplitudes disminuidas en 6 pacientes (20.6%). Los valores de
referencia fueron tomados de los publicados por De Lisa y cols..

Al realizar la técnica del reflejo H se encontré diferencia de mas
de un milisegundo y amplitud disminuida en 4 casos (13.7%).
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Se realizé el andlisis estadistico de los datos obtenidos en el
registro de la neuroconduccién motora y sensitiva, el cual se anexa en
los cuadros 3, 4, 5Y6..

Al estudio con electrodo de aguja monopolar de 50 mm. en los
musculos vasto medial, tiblal anterior , extensor propio del primer
ortejo y gemelo medial, se encontraron alteraciones en el 37.95 (11
casos) ¥y sin alteraciones en el 62% (18 casos).

Al realizar la técnica de mapeo de paravertebrales con la técnica
de Heig, se encontraron alteraciones electromiogréficas en el 100%
(29 pacientes), siendo el nivel L5 el méas frecuentemente afectado en
un 27.5% (8 casos), seguido por el nivel L4-L5 en un 24.1% (7
casos).{Cuadro no. 7, Grafica no. 2). Ademas se lograron encontrar
alteraciones en musculos paravertebrales del 62 % de los pacientes en
los que no se encontraron alteraciones electromiograficas en los
miembros inferiores.

Finalmente se logré precisar el nivel de compresion radicular en
el 100 %.

DISCUSION:

El tipo de estudio fue prospectivo, transversal, descriptivo y
observacional.

Los resultados obtenidos en relacion a la edad promedio de los
pacientes que fue de 34.9 afios con una media de 35 afos coincide
con la literatura y se encontré que a mayor edad de los pacientes la
severidad de las alteraciones encontradas es mayor, esto se explica
por el proceso de deshidratacién que sufre el disco intervertebral con
el envejecimiento y la consecuente aparicion de compresién radicular,

El total de la poblacion {29 pacientes), es estadisticamente
significativo (p 0.0005), predominando el sexo masculino (55.2%), lo



CUADRO No. 3
NEUROCONDUCCION MOTORA DEL NERVIO TIBIAL EN
LOS PACIENTES CON RADICULOPATIA LUMBAR

LADO MEDIA | MEDIANA | Cl MENOR | C1 MAYOR DS
) : (95%) (95%)

4.3 40 387 ars |

VELOCIDAD
DE

CONDUCCION

DECH, « |-

zQ.




CUADRO No. 4
NEUROCONDUCCION MOTORA DEL NERVIO PERONEO
EN LOS PACIENTES CON RADICULOPATIA LUMBAR

LADO MEDIA | MEDIANA | C1 MENOR |CI MAYOR DS
(95%) (95%) :
LATENCIA DECH. 4.4 39 3.94 4.57 NE BTN
1ZQ NN X 48 4517
AMPLITUD DECH.
12Q.
VELOCIDAD .-
BE DECH.
CONDUCCION .
1ZQ..




CUADRO No. 5
NEURCCONDUCCION SENSITIVA DEL NERVIO PERONEO
SUPERFICIAL EN LOS PACIENTES CON RADICULOPATIA

LUMBAR

LADO MEDJA | MEDIANA | C1 MENOR | C1 MAYOR DS .
(95%) (95%) Lo

3.24

LATENCIA

AMPLITUD

FUENTE: LABORATORIO DE EMG DELINO E INMR ™~



CUADRO No. 6
NEUROCONDUCCION SENSITIVA DEL NERVIO SURAL EN
LOS PACIENTES CON RADICULOPATIA LUMBAR

LADO | MEDIA | MEDIANA | CI MENOR|CIMAYOR| DS
(95%) (95%)
LATENCIA DECH. 3.61 3.40 331 a0 |,
zQ. . 179 -
AMPLITUD ' | Dl?Cfi., |2
za |,

| FUENTE: LABORATORIO DEEMGDELINO EINMH



CUADRO No. 7
NIVELES DE RADICULOPATIA DETECTADOS POR LA
TECNICA DE MAPEO

NIVEL

MASCULINO

FEMENINO

TOTAL .~ |-




"No. DE PAGIENTES '

GRAFICA No. 2
PUNTAJES OBTENIDOS CON LA TECNICA DE MAPEO DE
PARAVERTEBRALES
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que se explica por el mayor esfuerzo fisico al que se somete en las
actividades laborales y domésticas, aumentando las alteraciones
biomecénicas de la columna vertebral; si a ésto agregamos los
defectos posturales que se presentan en la totalidad de los pacientes
con la presencia de contracturas de dos 6 mas grupos musculares en
el 96.4% (28 casos) de los pacientes, encontramos la explicacién de la
aparicién de la compresién radicular.

Las alteraciones neurolégicas como las alteraciones en la
sensibilidad (31% de los pacientes) y disminucién de los reflejos
osteotendinosos (6.9%) no fue un hallazgo frecuente debido a que la
compresion radicular no es severa en la mayoria de los pacientes y
como se explicaba anteriormente las alteraciones sensitivas no se
presentan con frecuencia debido a que la lesiobn generalmente se
encuentra proximalmente al ganglio dorsal y no dafia sus fibras.

En relacion a la potencla muscular, la explicacién de que
unicamente el 27.6% (8casos), presentaban disminuciéon de uno 6
ambos miembros pélvicos consiste en que cada musculo comparte
inervacion por dos niveles radiculares y cuando uno esta afectado el
otro nivel, puede cubrir fa funcién 6 en los casos de mayor tiempo de
evolucién la presencia de ramificaciones axonales colaterales
proporciona inervacién al musculo 6 miisculos afectados.

Tamblén los resultados obtenidos al realizar la captacion de la
neuroconduccién motora coinciden con lo publicado ya que se
encontraron alteraciones en el 51.6% de los pacientes lo que no
descarta la probabllidad de que existan patologias en el trayecto
perférico de las fibras motoras y que no son consecuencia de la
compresién radicular.

En relacién con la neuroconduccién sensitiva el que se hayan
encontrado alteraciones solamente en el 24.7% (8casos), se explica
por que la lesion es proximal al ganglio dorsal cuyas fibras sensitivas
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no son afectadas. Aunque no es posible descartar alteraciones en el
trayecto periférico de las fibras.

El reflefjo H no fue representativo para el diagnéstico de
radiculopatia ya que se encontré alterado unicamente en el 13.7% (4
casos), lo que coincide con la literatura. Aunque se ha descrito que se
puede alterar por patologias que afectan el trayecto periférico de las
fibras evaluadas por lo que tampoco es completamente fidedigno en
el diagnéstico de una compresién radicular nivel S1.

Los datos obtenidos con la electromiografia periférica 6 de los
miotomas representativos de los miembros pélvicos en el 37.9%
(11casos) correspondientes a datos de actividad en reposo, patrén de
insercién, andlisis de los potenciales de unidad motora en la
contraccién voluntaria media y méaxima, no fueron concluyentes para
definir el nivel preciso anatémico y neurolégico de compresién
radicular debido a que cada musculo comparte en su inervacion dos 6
mas raices y cjue la funcién de una raiz afectada puede ser suplida por
la otra, lo cual coincide con lo publicado. Tampoco hay que dejar de
lado la posibilidad de que en los casos con mayor tilempo de
evolucion se presente la inervacion de axones colaterales.

Lo descrito anteriormente contrasta con los datos obtenidos al
realizar la técnica de mapeo de Haig, en la que en la totalidad de los
pacientes estudiados se encontraron datos de actividad espontanea a
diferentes niveles v al estudiar las fibras mediales del musculo
multifido, por medio de la insercién en la zona medial, que fue mas
especifica en el 93.1% (27 casos) de los pacientes, se logré
dlagnosticar con precision el nivel anatémico y neurolégico de la
lesion. Esto es de gran ayuda para el cirujano de columna.

En relacion con la poca frecuencia de compresién radicular a
nivel de S1 que se presenté en el 27.5% de los casos; actualmente se
encuentra en discusion el hecho de que si el misculo multifido reclbe
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recibe inervacién de S1 6 no lo que es motivo actualmente de mayor
Investigacién por los anatomistas.

CONCLUSION:

Mediante la aplicacién de la técnica de mapeo de miusculos
paravertebrales con bases anatémicas establecidas y que tiene la
ventaja de poder cuantificar y calificar los resultados obtenidos, se
puede mejorar en forma decisiva la calidad del diagn6stico
electromiogréfico para detectar en forma precoz una radiculopatia y
la severidad de la compresion, con el fin de iniclar un tratamiento
adecuado conservador 6 quirargico, evitando las complicaciones
derivadas de su demora, por medio de una prueba sencilla, segura,
confiable y que reduce los gastos generados de otros estudios
paraclinicos de mayor costo. Ademas se puede identificar la lesién
desde sus iniclos debido a ia proximidad de la rama posterior primaria
que emerge del nervio raquideo, lo que no es posible con ningtn otro
estudio.

Es probable que en el futuro, con una mayor cantidad de
trabajos de investigacién al respecto se pueda concluir que para el
diagnoéstico electromiografico de radiculopatias, solamente se
estudien con electrodo de aguja a los misculos paravertebrales.
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