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INTRODUCCION

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region
Norte se efectuaron durante un total de 3191 estudios de
electromiografia, siendo la radiculopatia lumbar la primera

causa de envio.

Si bien el diagndstico es clinico, se han desarrollado
métodos de imagen vy electrofisiologicos utiles en el
complemento diagndstico. Los estudios de imagen pueden
demostrar la presencia de profusion del disco lumbar pero
tienen la desventaja de solo lograr demostrar el dafio

estructural y no la presencia de radiculopatia.

Diversos métodos electrofisiolégicos se han utilizado para
evaluar la funcion de la raiz nerviosa entre estos la
electromiografia, respuesta F y reflejo “H” valorando
principalmente las fibras motoras, pero cuando predominan los
sintomas sensoriales, es necesario complementar la
evaluacién mediante técnicas que valoren predominantemente

las fibras sensoriales.

Los potenciales evocados somatosensoriales producidos
por estimulaciéon de las vias aferentes pueden teéricamente
evaluar estas fibras, pero la estimulacion de nervios mixtos
parece tener valor limitado, debido a que estos nervios
generalmente contienen fibras que pertenecen a mas de una
raiz. Sin embargo la especificidad segmentaria puede ser

aumentada cuando se estimula en el dermatoma apropiado



para obtener un potencial evocado somatosensorial

dermatomal.

Los estudios mas recientes reportan que en pacientes con
radiculopatia multiple los potenciales evocados
somatosensoriales dermatomales han mostrado ser
altamente sensitivos y especificos al igual que en casos
cronicos, mientras que en radiculopatia Unica presentan como

limitante la sobreposicion de los dermatomales.

Existe controversia en determinar cuales son los métodos
de mayor utilidad y efectividad en el complemento diagndstico
de radiculopatia lumbar. El presente estudio compara la
efectividad de la electromiografia, con los potenciales
evocados somatosensoriales dermatomales en el
complemento diagnéstico de radiculopatia lumbar y corroborar

los resultados en reportes previos.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La radiculopatia, tipicamente causada por compresion de
raices, es una de las causas mas comunes de envio a
laboratorios de electrodiagnéstico solo superada por el
sindrome de tunel del carpo. Ocurre frecuentemente en adultos
y es una causa comun de dolor cervical, toracico y lumbar "**,
Clinicamente se caracteriza por pérdida de la sensibilidad y
disminuciéon o pérdida de la fuerza muscular de musculos

inervados por una misma raiz nerviosa’.

De acuerdo a diversos autores, del total de radiculopatias,
las cervicales corresponden del 5 al 36%, las toracicas menos
del 2% vy las raices lumbosacras del 62 al 90%, siendo las

raices L5 y S1 las mas afectadas’.

En 1934 Mixer y Barr describen las radiculopatias
lumbosacras y en 1943 Semmes y Murphy las radiculopatias
cervicales, todavia hasta 1950 muchos médicos eran

renuentes a hacer el diagnostico’.

Desde hace 50 afos se han utlizado métodos
electrofisiolégicos en la evaluacion de las radiculopatias y los

resultados aun son tema de discusion.



FISIOPATOLOGIA DE LA RADICULOPATIA

Las radiculopatias en personas menores de 50 afios son
atribuidas en su mayoria a protrusion del disco intervertebral y
en aquellos mayores a 50 afios a cambios degenerativos de la
columna lumbosacra. La presentacion clinica varia
dependiendo de las fibras afectadas y la naturaleza de la

lesion'.

En orden descendente de frecuencia, se lesionan mas las
fibras sensoriales Unicas, después las fibras sensoriales y

motoras y por ultimo las fibras motoras.

Cuando la compresion nerviosa es severa, hay pérdida
axonal, que se manifiesta en el miotoma correspondiente con
potenciales de fibrilacion y ondas positivas, sin embargo en
algunos pacientes con radiculopatia no se detectan estos
datos. En los pacientes con lesiones cronicas en los cuales no
se detectan datos de inestabilidad de membrana, Unicamente
los cambios en el potencial de accion de unidad motora indican

degeneracion axonal y regeneracion subsecuente’.

RADICULOPATIA LUMBOSACRA

La region lumbosacra es el area mas comunmente
afectada’ siendo los niveles L5 y S1 los mas afectados. Las
lesiones pueden ser Unicas o multiples y se ha observado que
una hernia de disco puede comprometer varias raices

dependiendo de la direccion y el tamafio de la hernia.



Radiculopatias L2, L3 y L4. Estas son dificiles de aislar

debido a la inervacion multisegmentaria que reciben los
miotomas representativos de estos niveles, ademas la mayoria
de estos musculos son inervados por el nervio Femoral, por lo
que es dificil realizar el diagnéstico diferencial entre lesion de
raiz y de nervio periférico.

Se ha observado que esta localizacion es la que tiene mas
falsos negativos, y cuando se encuentran datos de lesion es
complicado determinar el diagnéstico por lo antes mencionado.

Radiculopatia L5. Esta es la radiculopatia mas comun y los
hallazgos pueden ser observados en los siguientes musculos:
tibial anterior, extensor del primer dedo del pie, peroneo largo y
el extensor corto de los dedos (inervados por el nervio peroneo
comun), asi como en flexor largo de dedos, tibial posterior,
tensor de la fascia lata, gluteo medio y mayor.

Radiculopatia S1. Es la segunda radiculopatia mas

frecuentemente encontrada. Las anormalidades en la
electromiografia se encuentran en el abductor del dedo gordo,
abductor del quinto dedo, soleo, gemelos y gluteo mayor, se
refiere que frecuentemente en la porcion corta del biceps
femoral se encuentran datos. El reflejo “H” se encuentra
anormal.

Canal lumbar estrecho. Esta es la forma clinica mas

comun de radiculopatia multiple. Existen reportes de
radiculopatia multiple bilateral lumbosacra hasta en la mitad de
los pacientes con canal lumbar estrecho. Un hallazgo comun
es la ausencia bilateral del reflejo “H” solamente y en un gran

numero de pacientes los estudios son normales’.



DIAGNOSTICO

El diagnostico de radiculopatia es mediante el método
clinico y se corrobora con estudios de imagen vy
electrofisiologia.

Estudios de imagen. Los mas utilizados para identificar la
hernia de disco son la hidromielografia, tomografia
computarizada y la resonancia magnética. Del 18 al 20% de
individuos asintomaticoas se han encontrado con cambios
degenerativos y protrusiéon del disco y de estos el 30% son
mayores de 60 afios %4 Las alteraciones discales observadas
en el estudio de imagen no necesariamente se traducen en
compromiso neurologico’.

Estudios de electrofisiologia. Los estudios de
neuroconduccion sensorial y motora generalmente son
normales. Unicamente existe reduccion de la amplitud del
potencial de accién muscular compuesto cuando hay perdida
axonal en la mayoria de las células que inervan el musculo. La
amplitud es normal cuando la radiculopatia es Unica, mientras
que en el canal lumbar estrecho el potencial de accion
muscular compuesto puede encontrarse reducido por afeccion
de multiples raices”.

De las respuestas tardias el reflejo “H” se utiliza para
evaluar la raiz S1, pero sus desventajas son que no pueden
utilizarse en otras raices, permanece sin cambios después de
cirugia y puede desaparecer en personas mayores de 60
afos. La repuesta F es de poca utilidad por la inervacion

multisegmentaria del musculo y ademas la via que se valora es



larga por lo que se puede lesionar en varios segmentos.
Debido a esto la afectacion de la respuesta F no es

concluyente de la radiculopatia.

El examen con electrodo de aguja sigue siéndo el
procedimiento mas util para corroborar la radiculopatia, sin
embargo solo valora las fibras motoras que han sufrido pérdida
axonal y se manifiesta por potenciales de fibrilacién y ondas
positivas en musculos representativos de una raiz. Un examen
adecuado requiere de por lo menos de 5 a 7 musculos y
generalmente se realiza un muestreo de todos los niveles con
énfasis en los miotomas representativos de la raiz que se
sospecha lesionada. Un estudio es positivo cuando existen
anormalidades en dos o mas musculos representativos de una
raiz y diferente nervio periférico y su paravertebral

correspondiente.

Las alteraciones en el estudio con electrodo de aguja van
a depender del tiempo de evolucién de padecimiento asi que
un estudio muy temprano o muy tardio puede ser normal, sobre
todo mayor de 12 a 18 meses. Asi mismo, la inervacion
multisegmentaria de los musculos pueden ocasionar que
tengamos un estudio normal. Estas situaciones son mas
importantes en las radiculopatias lumbosacras que en otros

niveles'°.



POTENCIALES EVOCADOS SOMATOSENSORIALES

En 1985 Richard Caton observa el primer potencial,
Dawson en 1947 es el primero en obtener el registro del primer
potencial somatosensorial sobre el cuero cabelludo,
estimulando el nervio mediano '°. EL uso de los potenciales
para la evaluacion de las vias sensoriales se ha incrementado
en los ultimos afios’.

Estos se obtienen por estimulacion eléctrica de aferencias
musculares y cutaneas tipo Il 27 Se estimula sobre un nervio
mixto o cutaneo y las respuestas se registran con electrodos de
superficie o electrodo de aguija sobre el cuero cabelludo, sobre
la columna o sobre las fibras del nervio periférico en las
extremidades estudiadas. Los potenciales obtenidos se
analizan y se valora la latencia absoluta, latencia interpico,

latencia internado, amplitud y morfologia principalmente 1,2,8.

Estos estudios tedricamente deben ser dutiles en la
evaluacién de pacientes con lesion de raiz ya que permiten
evaluar la via sensorial en su porcién proximal pero su uso
tiene algunas limitaciones como por ejemplo, un bloqueo focal
de la conduccién de algunas fibras puede no ser demostrada
por tener fibras respetadas que conducen el estimulo. Del
mismo modo, el hecho de que un nervio periférico este
formado por fibras de varias raices, hace complicado conocer
exactamente la raiz involucrada en caso de tener el potencial
anormal ' a causa de una radiculopatia. Los potenciales
evocados somatosensoriales de nervio mixto no son utiles en

la radiculopatia por la inervacion multisegmentaria.



Con el objetivo de lograr analizar los diferentes niveles en
todos los segmentos, se realiza la estimulacion por
dermatomas 8, por lo que el uso de los potenciales evocados
somatosensoriales dermatomales (PESSD) inicia desde
1979 por Scraff y colaboradores, los cuales mencionan que es
una técnica facil y no invasiva, Util para el diagnostico de
monorradiculopatias. Posteriormente Katifi en 1986 menciona
que son tan sensitivos como la radiculografia para confirmar y
localizar una lesién radicular, y que pueden ser utiles cuando
la interpretacion de otros estudios es confusa. Concluye una
sensitividad de 77% y especificidad del 65%

Ligouri en 1991 concluye que se debe considerar como
parte de los examenes electrofisioldgicos disponibles para

11

evaluar radiculopatias . En 1992 Snowden compara los

PESSD con estudios de imagen en estenosis espinal
lumbosacra, concluyéndose un 93% de valor predictivo °.
Scraff en 1992 reporta 92% de anormalidad en la mielografia

en los mismos pacientes 2,

Dumitru en 1996 evalua la utilidad de los PESSD en
radiculopatias L5 y S1 concluyendo una especificidad y
sensitividad del 10-20% 2. Aminoff en 1992 reporta 30% de
anormalidades en PESSD, sugiriendo que los mismos pueden
ser insensibles o no confiables en la evaluacién de
radiculopatias 2, Robriguez en 1987 encontré una sensiblidad
del 68% y eespecificidad del 90% °.



Albeck en el 2000 hace una relacion del valor diagndstico
de todos los examenes electrofisioldgicos en pacientes con
dolos lumbar y refiere una sensibilidad del 0.31 y una
especificidad del 0.67. En este caso ellos no incluyeron
pacientes con sospecha de radiculopatia lumbar por lo que la
sensibilidad se puede ver afectada por este motivo. Concluye
que todos los métodos electrofisiolégicos son limitados, por lo
que se debe complementar con la evaluacién clinica y con los

estudios de imagen 1

Es importante hacer notar que los criterios de anormalidad
varian de acuerdo a cada autor, a continuacién se presentan
algunos de los publicados anteriormente.

Katifi 1986

PESSD ausente

Latencia absoluta de P40 que exceda el valor de la
siguiente formula (mas 2 desviaciones estandar)

P40= Talla (mts) x 23.7 + 8.6 para L5
P40= Talla (mts) x 24.5 + 8.7 para S1

Diferencia internado de P40 mayor de 3.5 ms para L5y 4.5
para S1

Diferencia de amplitud expresada como radio mayor de 4:1
para L5y 3:1 para S1

Machida 1986

Diferencia internado NI y/o NIl mayor de 3ms

Ausencia de respuesta

Eisen 1986

Morfologia anormal del potencial

10



Disminucion de la amplitud mas de 3 desviaciones
estandar

Herrén 1987

Latencia P1 mayor de 60 ms

Ligouri 1991

Ausencia del PESSD

Latencia que se desvia mas de 2 desviaciones estandar

Diferencia internado mayor de 2.5 ms

Aminoff 1992

Pérdida o atenuacion notoria del potencial evocado

Latencia absoluta prologada que se desvia mas de 3
desviaciones estandar

Diferencia internado mayor de 3 desviaciones estandar

Snowden 1992

Latencia de NI mayor de 2.5 desviaciones estandar

Amplitud NI-PI de 2 desviaciones estandar por debajo del
promedio

Diferencia intervalo mayor de 2 desviaciones estandar

De la misma forma los valores normales difieren en cuanto
a los autores por lo que a continuacién se exponen los valores
de varios de ellos.

Machida 1986

L5 Latencia NI 40.2 = 4.2 ms

S1 Latencia NI 41.4 £ 4.2 ms

Eisen 1986

L4434 +22ms

L5399+ 1.8 ms

S1421+1.4ms

11



Aminoff 1992

L4 44.4 ms

L5 59.4 ms

S153.8 ms

Snowden 1992

L5 51.0 ms diferencia interlado 2.0
S1 52.3 ms Diferencia interlado 1.7 2
Gagnard — Landra 1996

L4 Der 38.6 +3.44 1zq39.2+3.77
L5 Der46.3+3.03 1zq46.8+2.76
S1 Der46.7 +2.97 1zq46.7 + 3.21°

De ésta forma los PESSD aun presentan dudas sobre su
utilidad, por lo que es importante realizar estudios ademas de
estandarizar valores y criterios de anormalidad con el objetivo
de que la evaluacion de las radiculopatias mediante esta

técnica sea mas precisa.

12



OBJETIVOS

-GENERAL

Comparar la eficacia de los potenciales evocados
somatosensoriales dermatomales y la electromiografia
clinica convencional en el complemento diagndstico de

radiculopatia lumbar.

-ESPECIFICOS

-Determinar la sensibilidad de los potenciales evocados
somatosensoriales dermatomales en el diagndstico de la
radiculopatia lumbar.

-Correlacionar los potenciales evocados
somatosensoriales dermatomales y los hallazgos en los
estudios de imagen en pacientes con sospecha clinica de

radiculopatia lumbar.
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HIPOTESIS

Los potenciales evocados somatosensoriales
dermatomales son de la misma utilidad en el complemento
diagnodstico de radiculopatia lumbar que la electromiografia

clinica convencional.
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MATERIAL Y METODOS

PACIENTES

Se incluyeron pacientes mayores de 16 afios que
acudieron a la realizacion del estudio de la electromiografia
clinica convencional entre Abril y Agosto del 2000 para
descartar radiculopatia L4, L5 y S1 y que contaban con los
criterios de inclusion los cuales fueron: contar con estudio de
imagen, ser derechohabientes del IMSS y que aceptaran
participar en el estudio. Se excluyeron pacientes postoperados
de radiculopatia lumbar, los que presentaron enfermedades
agregadas y no aceptaron participar en el estudio. Se
eliminaron aquellos que no completaron el protocolo o que
murieron previo a la realizacion del protocolo completo. Se
realizéd el estudio en el laboratorio de electromiografia y
potenciales evocados de la Unidad de Medicina Fisica y de
Rehabilitacion Region Norte del IMSS.

15



METODO

El estudio de electromiografia fue realizado por el médico
rehabilitador adscrito y consisti6 en neuroconduccion motora
de nervio tibial, estudio con electrodo de aguja monopolar
estudiando como minimo vasto medial , tibial anterior, peroneo
lateral largo, extensor largo del dedo gordo del pie, porcion
corta del biceps femoral y gemelo medial asi como los
paravertebrales L4, L5, S1 en forma bilateral. Los resultados se
reportaron como normal y anormal indicandose la localizacion
de la radiculopatia encontrada, de acuerdo a los criterios
electrodiagnodsticos, es decir, presencia de datos de
inestabilidad de membrana en dos musculos representativos
de la raiz y diferente nervio periférico, asi como en el
paravertebral correspondiente. El médico que realizé la
electromiografia no tenia conocimientos de los resultados de
potenciales evocados somatosensoriales dermatomales,
exploracion fisica, ni estudios de imagen.

Se aplicéd un cuestionario para valorar caracteristicas del
dolor, los sintomas y exploracién completa de columna (ver
anexo |y Il).

La exploracion fisica fue realizada por un médico residente
de Medicina de Rehabilitacién la cual consistia en valorar con
preguntas sobre caracteristicas de dolor y otros sintomas, y no
tenia conocimiento sobre resultados de electromiografia y
potenciales evocados somatosensoriales.

Se solicitaron estudios de imagen anexando una copia de
los resultados en el expediente y en el cuestionario clinico.

El material utilizado para la realizacion de los potenciales

evocados somatosensoriales fue: cinta métrica, lapiz de

16



cera, fibra para realizar abrasion, pasta electroconductora,
electrodos de superficie de plata, gel electroconductor,
electrodo de barra, velero para realizar la fijacion del
estimulador , cinta adhesiva, gasas.

El investigador responsable realiz6 los potenciales
evocados somatosensoriales dermatomales sin  tener
conocimiento de los resultados de la electromiografia y
potenciales evocados somatosensoriales con un equipo Viking
IV de Nicolet de 4 canales.

El equipo se calibré de la siguiente manera:

Sensitividad 0.5 uV en MsPs
Filtro bajo 30Hz
Filtro alto 30 kHz
Tiempo de analisis
MsPs 10 ms/div

Impedancia menor a 5 kOhm

El montaje fue el siguiente; previa limpieza del érea,
abrasién de la piel, se colocaron los electrodos de acuerdo al
sistema internacional 10-20, utilizando electrodos sobre Cz
(activo), Fz (referencia), apdfisis espinosa de L1 (activo),
apdfisis espinosa de L4 (referencia) y apdfisis espinosa de C7
(Cv7) (tierra).

El estimulo presenta las siguientes caracteristicas:

Onda de pulso cuadrada
Duracion
MsPs 3.1 Hz (recurrente)

Intensidad 2-3 mA superior al umbral sensorial
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En el canal uno del equipo Viking IV se colocd el 1er.
Montaje con L1, L4 y Cv7 y en el canal 2 Cz - Fz y Cv7. se
coloco al paciente en una paciente en una posicién cémoda,
tranquilo, sentado o en decudito supino. Se colocd el
estimulador, consiste en electrodo de barra, en region
retromaleolar medial, con catodo proximal y se procedié a
estimular el nervio tibial. La intensidad de estimulo se realizé
con los mA necesarios para obtener la contracciéon minima de
los musculos del pie, se promediaron 500 estimulos y
posteriormente se realizd la replica, inicialmente el lado
izquierdo y posteriormente el lado derecho. Se obtuvieron en el
canal 1 la onda N18 y en el canal 2 la onda P37 y se realiz6 la
medicion de las latencias absolutas, latencia interpico N18 —
P37, la amplitud de P37 asi como diferencia interlado de
latencias y amplitudes, ademas de observar si tenia la
morfologia normal. Esto se realiz6 para valorar la integridad de
la via somatosensorial. Posteriormente se realizé la
estimulacion por dermatomas. L4 14cm por arriba del borde
superior del maledlo medial, L5 entre el 1er. Y 2do. MTT y S1
entre 4° y 5° MTT. La intensidad del estimulo se obtuvo,
pidiéndole al paciente que en cuanto presentara la sensacion
de estimulo eléctrico, lo refiriera y de esa intensidad se
incrementaba 2 — 3 mA mas, nunca mayor a 20 mA.

En estos solo se registraba en el canal 2 obteniendo N1,

P1, N2 y P2, realizandose medicién de P1.

Los criterios de anormalidad fueron latencias absolutas

prolongadas de acuerdo a valores estadndar, amplitud con
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diferencia interlado mayor del 50%, diferencia de 3 ms
interlado en las latencias absolutas.

Se obtuvo un marcador final otorgando un punto por cada
estudio sugestivo de lesion radicular y el puntaje daba la
conclusion sobre radiculopatia o no radiculopatia. Marcador de
0, 1y 2 eran igual a no radiculopatia. Marcador de 3 o0 4 era

igual a radiculopatia.

Se determind la sensibilidad, valor predictivo negativo y

valor predictivo para los PESSD y la EMG.

El estudio se realiz6 de acuerdo a los normas éticas de

Helsinki.
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RESULTADOS

Se realizé el estudio en 42 pacientes y solo 30 se
incluyeron en el analisis. Un paciente femenino fue excluido por
presentar datos clinicos y electrofisiolégicos de esclerosis
multiple y 11 pacientes no completaron las valoraciones. De los
30 pacientes 17 fueron masculinos y 13 femeninos. En los
hombres el rango de edad fue de 2 a 36 con un promedio de
12.7 meses. En los pacientes femeninos el rango de edad fue
de 26 a 65 afios con un promedio de 46.0 afos y el tiempo de
evolucion tuvo un rango de 3 a 96 meses con un promedio de

23.4 meses.

A continuacion se realiza el analisis de la tabla 1 donde se
puede observar que los 30 pacientes, la exploracion fisica fue
normal en 11 pacientes y anormal en 19 pacientes. De los 19
pacientes anormales, la EMG fue normal en 11 pacientes y
anormal en 8. Los estudios de imagen fueron anormales en los

19 pacientes. Los PESSD fueron anormales en 3.

De los 11 pacientes normales, la EMG fue normal en todos
los pacientes. Los estudios de imagen fueron normales en 8 y
anormales en 3. Los PESSD fueron normales 10 y anormales

en 1.

El estudio de EMG fue normal en 22 pacientes y anormal
en 8. De los 22 pacientes con EMG normal, 11 tuvieron
exploracion fisica normal, y 11 anormal. Los estudios de
imagen fueron normales en 8 y anormales 14. Los PESSD

fueron normales en 11 y anormales en 11.
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De los 8 pacientes con MGE anormal, todos tuvieron
estudios de imagen y exploracion fisica anormal. Los PESSD

fueron normales en 2 y anormales en 6.

Los estudios de imagen fueron normales en 8 pacientes y
anormales en 22. En los 8 pacientes con estudio normal, la
EMG, la exploracion fisica y los PESSD fueron normales en
todos. En los 22 pacientes con estudios anormales, la
exploracion fisica fueron normales en 3 y anormal en 19. El
estudio de EMG fue normal en 14 y anormal en 8. Los PESSD

fueron normales en 5 y anormal en 17.

Los PESSD fueron normales en 13 pacientes y anormales
en 17. De lo 13 pacientes con PESSD normales, la exploracion
fisica fue normal en 10 y anormal en 3. El estudio de EMG fue
normal en 11 y anormal en 2. Los estudios de imagen fueron

normales en 8 y anormales en 5.

De los 17 pacientes con PESSD anormales, la exploracion
fisica fue anormal en 16 y normal en 1. La EMG fue normal en
6 y anormal en 11. Los estudios de imagen fueron anormales

en los 17 pacientes.
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Tabla 1 Resultados generales de las evaluaciones.

No. Sexo Edad Tiempo Exp. EMG Imagen PESSD Marcador Ra
Progresivo M evolucion fisica pa
F (meses)
1 M 45 12 L5S1bil NL L5der L5der 3 L5
2 M 31 3 L5S1bil L5S1 L5S1bil NL 3 L5
bil
3 F 54 11 L4der NL L4L5der NL 2 L4
4 M 30 2 S1der S1der | S1tder NL 3 S1
5 F 63 9 L5 S1izq L5 L4L5bil L4izq 4 L4
S1izq q
6 M 40 2 NL NL NL NL 0 No
7 F 48 96 L4L5der L5der | L4L5der L5der 4 L5
8 F 54 9 Stizq NL L5S1izq S1izq 3 S1
9 F 47 8 NL NL NL NL 0 No
10 F 52 6 NL NL NL NL 0 No
11 F 44 96 NL NL NL NL 0 No
12 M 16 24 NL NL NL NL 0 No
13 M 58 36 NL NL NL NL 0 No
14 F 29 3 NL NL NL NL 0 No
15 F 40 4 NL NL NL NL 0 No
16 M 43 7 NL NL L4central NL 1 No
17 F 30 15 L5izq S1izq L5S1izq L5S1izq 4 L5
18 F 26 18 Stizq NL S1izq S1izq 3 S1
19 M 23 8 L5S1izq NL L4L5izq S1izq 3 S1
20 M 32 4 L5S1der S1der | L5S1der L5S1der 4 L5
21 M 41 6 NL NL L5bil L5der 2 L5
22 F 47 12 L4L5S1b NL L4bil L4bil 3 L4
il
23 F 65 18 L5S1der L5S1 L5S1der L5S1der 4 L5
der
24 M 39 7 NL NL L4central NL 1 No
25 M 32 14 S1der Sider | Sider S1tder 4 S1
26 M 75 24 S1der NL L5S1bil S1der 3 S1
27 M 39 8 L5S1der NL L5der L5der 3 L5
28 M 42 36 L4L5S1b NL L4L5S1b L4L5der 3 L4
il il S1bil S1
29 M 31 14 L5izq NL L5bil L5izq 3 L5
30 M 54 9 L5S1der NL L5S1der L5S1der L5
Promedio 42.3 17.3
Des est 13.3 23.0
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FUENTE: HCD JPLG/00

Se encontraron 10 pacientes con monorradiculopatia y 8
con radiculopatias multiples. La raiz L4 se afectdé en 2
pacientes solamente, pero en forma bilateral, mientras que las
raices L5 y S1 se afectaron en forma bilateral en 2 casos en
cada raiz. Solo un paciente presenté radiculopatia L4, L5 y S1
bilateral y en otro caso se encontré lesion a nivel L5 y S1

bilateral.

Tabla 2 Distribucion final de las radiculopatias diagnosticadas mediante

las evaluaciones realizadas.

Nivel | Derecha | Izquierda | Total
L4 2 2 4

L5 9 3 12
S1 8 7 15
Total | 19 12 31

Fuente HCD JLPG/00
La distribucion de las radiculopatias se puede observar en

la tabla 2. Se puede ver que el nivel mas afectado fue S1 (15
radiculopatias) y el menos afectado L4 (4 radiculopatias). El
lado derecho fue el mas afectado con 19 radiculopatias.

De los pacientes masculinos en 6 se encontraron todos los
criterios normales y 11 presentaron radiculopatia, en las
mujeres 6 fueron normales y 7 tuvieron radiculopatia. En total

fueron 12 pacientes sin radiculopatia y 18 con radiculopatia.
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A continuacion se presentan las tablas utilizadas para
determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo, asi como prevalencia de los PESSD y la
EMG.

Tabla 3 Determinacion de la sensitividad y especificidad de los PESSD en el complemento

diagndstico de radiculopatia lumbar.

PACIENTES CON RADICULOPATIA LUMBAR

Estudio de PRESENTE AUSENTE
PESSD
POSITIVO 16, 1p 17 2o Valor predictivo

pOsitivo a/a+b
16/17=94%

NEGATIVO 2, 114 13 ced Valor predictivo
negativo gc+g
11/13=84%

18a4c 12p4g 30 a4brcrd Prevalencia
a+c/a+b+c+d

18/30=60%

Sensibilidad Especificidad gp+g
alavc 16/18=88% 11/12=91%

FUENTE: HCD JLPG/00

Tabla 4 Determinacion de la sensitividad y especificidad del estudio de EMG en el

complemento diagndstico de radiculopatia lumbar.

PACIENTES CON RADICULOPATIA LUMBAR

Estudio de PRESENTE AUSENTE
EMG
POSITIVO 8, Op 8 a4 Valor predictivo
pOsitivo a/a+b
8/8=100%
NEGATIVO 10, 124 22 gig Valor predictivo
negativo gc+q
11/13=84%
18a4c 12p4g 30 a4brcrd Prevalencia
a+c/a+b+c+d
18/30=60%
Sensibilidad Especificidad gp+g
ala+c 8/18=44% 12/12=100%

FUENTE: HCD JLPG/00
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DISCUSION

En nuestro estudio encontramos 8 pacientes con afeccion
multirradicular, de los cuales 7 presentaron canal lumbar
estrecho. Los principales datos clinicos fueron la marcha
claudicante por dolor y las alteraciones sensoriales en
miembros pélvicos. Los potenciales evocados
somatosensoriales dermatomales (PESSD) mostraron la
afeccion radicular en los siete pacientes con canal lumbar
estrecho, mientras que la electromiografia (EMG) solo lo
mostré en 3 casos. En el paciente con afeccidon multirradicular
sin canal lumbar estrecho y con PESSD normales, el tiempo de
evolucion fue de 3 meses.

De 10 pacientes con radiculopatia unica, el sintoma
principal fue el dolor irradiado a un miembro pélvico. En estos
pacientes los PESSD demostraron la afeccion radicular en 9
casos y la EMG solo en 5 pacientes. En el caso en que los
PESSD fueron normales, el tiempo de evolucién fue de dos
meses. Debido a estos podemos observar que en los dos
casos con evolucion menor a 3 meses los PESSD no fueron
utiles. En casos mayores de 8 meses el estudio fue efectivo
para demostrar la presencia de radiculopatia. En el caso de
evolucion aguda la EMG demostrd ser superior a los PESSD
mientras en pacientes con evolucién mayor a 12 meses los
PESSD fueron mas efectivos.

Sin duda un factor limitante en el caso de los PESSD es la
sobreposicion de los dermatomas, sobre todo en el caso de
radiculopatias Unicas. La raiz puede estar preservada

parcialmente y puede ser esta zona de preservacion la que
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conduce el estimulo en forma normal, mientras en el canal
lumbar estrecho el dafio cronico de la raiz y la afeccion de
multiples raices condiciona el retraso en la conduccién o
disminucion significativa en la amplitud del potencial.

La sensitividad de los PESSD encontrada en este estudio
fue del 88%, incluyendo los casos de radiculopatia uUnica y
multiple, lo cual es muy similar al 93% reportado por Snowden
en 1992. Asi mismo el valor predictivo positivo del 94%
reportado en la literatura fue idéntico al encontrado en nuestro
estudio.

La EMG demostré ser poco sensible pero altamente
especifica y con un valor predictivo positivo del 100% por lo
que esto muestra la confiabilidad del estudio, pero asi mismo
nos obliga a complementar la evaluacion del paciente cuando
el estudio es negativo y los estudios de imagen y la evaluacién
clinica son altamente sugestivos de radiculopatia. Es en estos
casos que los PESSD pueden ser muy utiles, principalmente
cuando el tiempo de evolucion es superior a 12 meses.

Algunos autores reportan poca utilidad de los PESSD pero
no se toma en cuenta en estos estudios el tiempo de evolucion
del padecimiento, un hecho que muestra tener gran
importancia en los resultados finales.

Otra ventaja de la valoracién mediante los PESSD, es el
hecho de lograr descartar otras enfermedades, un ejemplo es
el caso de la paciente excluida por presentar datos
electrofisiolégicos y clinicos de esclerosis multiple, la cual
inicialmente fue valorada por presentar dolor en regiéon lumbar

sugestivo de radiculopatia.
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Finalmente el hecho de complementar la evaluacion
mediante el uso de los PESSD nos permitiria la deteccion
adecuada y oportuna de lesiones agudas o cronicas, Unicas o
multiples y con afeccion de fibras sensoriales o motoras,

reduciendo de esta forma la posibilidad de error.
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio los PESSD mostraron una mayor
sensibilidad que la EMG en el complemento diagndstico de
radiculopatia lumbar, mientras que la especificidad (91%)
fue superada por la EMG (100%) incluyéndose casos de
radiculopatia unica y multiple.

Los PESSD son de poca utilidad en casos con tiempo de
evolucion corto a diferencia de los casos crénicos asi
como en radiculopatia multiple, donde los PESSD
demostraron ser muy superiores al estudio de EMG.

Los estudios de imagen y los PESSD se correlacionaron
en forma significativa y ademas se corroboré que no
siempre las alteraciones de imagen son concluyentes de
radiculopatia, lo cual se observa principalmente en los
casos de hernia de disco central, las cuales no
condicionaron lesion de la raiz.

Los PESSD deben considerarse como otra alternativa en
la evaluacion de los pacientes con sospecha clinica de
radiculopatia lumbar, por lo que es importante estandarizar
criterios de anormalidad con lo que se logrard que su uso
sea mas confiable.

Finalmente, la exploracion fisica es sin duda la mejor
herramienta que se tiene al alcance en el diagnéstico de
radiculopatia lumbar, por lo que los estudios deben

realizarse para corroborar el diagndstico.
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Grafica 1. Resultados finales de las diferentes

evaluaciones en pacientes sin radiculopatia

lumbar.
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Fuente: HCD JLPG/00
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Grafica 2. Resultados finales de las diferentes
evaluaciones en pacientes con radiculopatia

lumbar.
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Grafica 3. Distribucion final de las radiculopatias

diagnosticadas mediante las diferentes evaluaciones
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Fuente: HCD JLPG/00
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ESTUDIOS DE HIDROMIELOGRAFIA'Y TRAZOS DE PESSD
ENPACIENTES CON RADICULOPATIA LUMBAR QUE
PRESENTARON ESTUDIO DE EMG NORMAL.

Imagen 3

Paciente masculino de 31 afios con radiculopatia LS izquierda
( Verimagen 2y 3 )
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Paciente masculino de 54 afios con radiculopatia LS
y S1 derechas ( Ver imagen 1 ).

4
Ak
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ANEXO |

CUESTIONARIO CLINICO

Nombre:

No. De afiliacion: No.Progresivo:
RS: Edad: Sexo:
Ocupacioén:

Tipo de evolucion:
Mecanismo de lesion:

Traumatico Esfuerzo Sin causa aparente

Dolor lumbar irradiado a: MPI  MPD Ambos
Dolor solo en miembro pélvico:  Derecho Izquierdo Ambos

El dolor se incrementa:
Al toser, estornudar o “pujar”
Con la marcha o bipedestacion

()
()
Con posturas prolongadas ()
()

Al realizar movimientos de tronco
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El dolor provoca:

Interrupcion de la marcha ()
Limitacién en los movimientos de tronco ()
Alteracion de las actividades de la vida diaria ()

El dolor mejora:
Con reposo

Interrumpiendo la marcha

Con terapia fisica

()
()
Con analgésicos o AINES ()
()
Con flexion de tronco ()

Existen alteraciones de la sensibilidad (hipoestesia o

anestesia)
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ANEXO Il

EXPLORACION FiSICA
Nombre:

No. Afiliacion: No. Progresivo:
Fecha:

Teléfono:
Direccién:

Fuerza muscular:

Miotoma Normal (4 6 5) Alterada (3 6 menos)
L4

L5

S1

Reflejos osteotendinosos Normal Disminuido Ausente
Patelar

Isquiotibial

Aquiles

Sensibilidad

Dermatoma Normal Alterada
L4

L5

S1

Pie cavo Si No
ESTUDIOS DE IMAGEN

CONCLUSION:
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