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RESUMEN

El dia de hoy la radiculopatia lumbosacra es uno de los des6rdenes mas comunes
evaluados por el neurdlogo y es la principal causa de referencia a los servicios de
electrodiagndstico. Las espondiloartropatias degenerativas, las cuales se incrementan con
la edad, representan la causa principal subyacente de estos sindromes (2). 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, disminucién del reclutamiento, o incremento de potenciales
polifasicos (> 30%), en dos 0 mas de los musculos inervados por la misma raiz pero por
diferente nervio periférico (9).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. En México no existe, hasta
el momento de esta revision, reportes acerca de la distribucién de esta patologia en

nuestra poblacion.

Se realiz6 la busqueda en el archivo clinico del servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital General de México de todas las solicitudes y reportes de
estudios de electromiografia con el diagnostico de radiculopatia lumbosacra, radiculopatia
lumbar o lumbociatica y canal lumbar estrecho de enero de 2007 a mayo de 2010.Se llevo
a cabo la captacién de los datos demogréaficos de importancia en dichas solicitudes (edad,
sexo). Se determind la frecuencia de presentacion de la radiculopatia lumbosacra y el 6
los niveles mas frecuentemente afectados, el numero raices y su lateralidad, el tipo de
dolor y su localizacién, asi como el tipo de estudio de imagen utilizado como apoyo en el
diagnéstico de la radiculopatia lumbosacra.

Resultados: Se obtuvieron un total de 1046 solicitudes y los resultados de las mismas. De
las cuales el 66.16 %(692 pacientes) correspodio al sexo masculino, mientras que el
33.84% (354) pertenecieron al sexo femenino. La edad el promedio fue de 50.88 + 14.17
(18-81 afios). El servicio de Ortopedia (45.12%) fué el que mas envié pacientes para su
estudio, seguido del servicio de Neurocirugia (28.12%). El dolor acompanado de
parestesias (76.39%) y el trayecto ciatico (45.70%) fueron los mas frecuentemente
reportados. Los diagndésticos de envio mas reportados resultaron ser la hernia discal
(19.6%) y canal lumbar estrecho (17.69%). En la mayoria de los casos no existi6 ninguna
referencia en la solicitud de envio con respecto a la utilizacién de algin medio diagnostico
imagenoldgico (58.70%). Se confrimé el diagndstico de envio de radiculopatia lumbosacra

por medio del electrodiagnéstico en 571 pacientes (51.72%), excluyendose dicha
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patologia en 359 pacientes (34.32%). 402 pacientes presentaron afectacion de 1-2
raices, y solo en 143 se encontraron 3 0 mas raices. Las raices afectadas encontradas
con mayor frecuencia en este estudio fueron L5, y S1 con 442 ( 52.68%) y 296 (35.28%)

pacientes respectivamente.

Conclusiones: La radiculopatia lumbosacra es un padecimiento frecuentemente
encontrado en los pacientes referidos al serivicio de electrodiagnéstico del Hospital
General de México. Las caracteristicas clinicas de la radiculopatia lumbosacra como son
la localizacién del dolor, tipo de dolor, y la edad de los pacientes, junto con los hallazgos
en el estudio electromiografico son de suma importancia cuando se trata a pacientes en
los que se sospecha de esta patologia. Se necesita realizar estudios en otros centros de

electrodiagndstico para determinar la prevalencia de este padecimiento en México.

Palabras clave: radiculopatia lumbosacra, electrodiagnostico.



INTRODUCCION

El dia de hoy la radiculopatia lumbosacra es la principal causa de referencia a los
servicios de electrodiagnéstico. Las espondiloartropatias degenerativas, las cuales se
incrementan con la edad, representan la causa principal subyacente de estos sindromes
(2).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). La radiculopatia comiunmente se asocia con dolor irradiado desde el cuello o espalda
hacia la extremidad afectada. Los déficits motores, sensoriales y los reflejos pueden o no
estar presentes. Si s6lo se afecta una raiz, los sintomas y signos estaran Unicamente
confinados a la distribucion de ésta y el diagnéstico de radiculopatia sera simple. El
conocimiento de la neuroanatomia y de las estructuras musculoesqueléticas circundantes
es de gran utilidad, y un pre requisito para llegar al diagnéstico de la patologia de las
raices nerviosas. En muchos casos sin embargo, el diagnéstico de radiculopatia es
problematico. Los sintomas y signos no siempre se correlacionan con los patrones de

miotomas y dermatomas esperados (3).

Los estudios de electrodiagndéstico son una extension del examen clinico estandar
(18). Estos son frecuentemente solicitados para determinar la presencia, asi como el nivel
de la radiculopatia (9). El definir si existe lesion 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
combinacién con la clinica y la informacion radiologica, los estudios que establecen las
anormalidades fisiolégicas de las raices son de gran ayuda e importancia (19). Realizados
de forma adecuada, los estudios de electrodiagnéstico ayudan a confirmar la presencia de
radiculopatia, establecer el nivel de la afectacion, determinar si existe pérdida axonal o
bloqueo de la conduccién 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 (1).

En México no existe, hasta el momento de esta revision, reportes acerca de la
distribucibn de esta patologia en nuestra poblacién, por lo que se considera de
importancia la realizacibn de estudio para conocer las caracteristicas clinicas y
electromiograficas de presentacion de este padecimiento en la poblacién que acude al

servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de México.



ANTECEDENTES

La primera descripcion clinica de la radiculopatia lumbosacra fue hecha por Mixter
y Semmes, sin embargo el rol de los estudios de electrodiagnéstico en los pacientes con
sospecha de radiculopatia no se realizé6 de manera rutinaria sino hasta 20 afios después
(1). El dia de hoy la radiculopatia lumbosacra es uno de los desérdenes mas comunes
evaluados por el neurdlogo y es la principal causa de referencia a los servicios de
electrodiagndstico. Las espondiloartropatias degenerativas, las cuales se incrementan con

la edad, representan la causa principal subyacente de estos sindromes (2).

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

).

En México no existe, hasta el momento de esta revision, reportes acerca de la

distribucién de esta patologia en nuestra poblacion.

Anatomiay Fisiopatologia de las radiculopatias lumbosacras

La radiculopatia comunmente se asocia con dolor irradiado desde el cuello o
espalda hacia la extremidad afectada. Los déficits motores, sensoriales y los reflejos
pueden o no estar presentes. Si solo se afecta una raiz, los sintomas y signos estaran
Unicamente confinados a la distribucion de ésta y el diagnostico de radiculopatia sera
simple. El conocimiento de la neuroanatomia y de las estructuras musculoesqueléticas
circundantes es de gran utilidad, y un pre requisito para llegar al diagnéstico de la
patologia de las raices nerviosas. En muchos casos sin embargo, el diagnéstico de
radiculopatia es problematico. Los sintomas y signos no siempre se correlacionan con los
patrones de miotomas y dermatomas esperados (3). Por lo que a continuacion se hara

una resefia de la anatomia de la regién lumbosacra.



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 moviles 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 (2).
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

MAas gruesas que sus contrapartes ventrales (3). Figura 1.

Desde el cuerpo celular sensorial en el ganglio de la raiz dorsal, el tallo del axén
se bifurca, el axén central pasa a través de la raiz dorsal y dentro del cuerno dorsal.
Algunos de los axones centrales entran en la médula espinal sin ramificarse, sin embargo,
otros se ramifican en dos 0 mas procesos centrales. Chung y Coggeshall encontraron que
el numero de procesos centrales en las raices dorsales exceden el nimero de células en
el ganglio en 43% (4). Los axones ademas envian finas fibras desmielinizadas dentro de
las raices ventrales. Aproximadamente 30% de los axones en las raices ventrales son
fibras desmielinizadas con cuerpos vertebrales en los ganglios de la raiz dorsal y estan al
servicio de la funcién nociceptiva. El resto de los axones de las raices ventrales son fibras

motoras como se describié por Bell y Majendie a principios del siglo diecinueve (3).

Los axones de las raices son probablemente dependientes del liquido
cefaloraquideo (LCR) para su funcionamiento normal. Como en los nervios periféricos, el

tejido conectivo que cubre a los nervios espinales controla el movimiento de los fluidos,
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por lo que un proceso patolégico en el LCR o las leptomeninges puede afectar las raices

espinales.

Las raices nerviosas son mas susceptibles a las fuerzas mecanicas debido a que
la cantidad y arreglo de los tejidos conectivos difiere de la de los nervios periféricos. En
las raices nerviosas tipicas, las fibras nerviosas estan arregladas en paralelo sin
intervencion de los tejidos conectivos densos, por lo tanto, son mas vulnerables al
estiramiento. Debido a que las raices nerviosas no tienen una cubierta de epineuro, existe

un mayor riesgo de lesiones por compresion.

La anatomia local normal y la fisiologia de las raices nerviosas son importantes
para prevenir patologias irritativas o compresivas de las raices. La adhesion, que
mantiene hacia abajo a las raices nerviosas o que reduce su movilidad, la pérdida del
tejido conectivo elastico, la congestidn venosa, el compromiso arterial y la compresion

directa son mecanismos que han sido implicados en la patofisiologia de la radiculopatia

@A).

La columna vertebral y las raices nerviosas

La columna vertebral combina una gran fuerza y flexibilidad mientras que protege
a los elementos neurales. Los huesos rugosos, ligamentos y muasculos proveen de
estabilidad y fuerza. La columna es flexible porque tienen muchas articulaciones muy
cerca entre si. Los discos intervertebrales constituyen el 25% de su longitud total,
aproximadamente, por encima del sacro. La deshidratacion de los discos intervertebrales
causa, en parte, la pérdida de la estatura en la edad avanzada. El envejecimiento y los
cambios degenerativos también afectan a los tejidos conectivos (ligamentos, capsula,
etc.) y los tejidos éseos de la columna. Cualquier compromiso del canal central o de los

foramenes puede resultar en sintomas radiculares.

La artrosis que se puede presentar en las facetas articulares y los cambios

degenerativos en los tejidos blandos adyacentes (gj. ligamento amarillo, capsula de la
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articulaciéon facetaria) pueden producir una reduccién en el tamafo foramen
intervertebral. La compresion aguda o crénica, la friccion o las lesiones tipo esquirlas,
intensificadas por las angulaciones de las raices nerviosas sobre los bordes de los
foramenes pueden resultar en un dafio directo en la mielina o el axén. La fibrosis local
puede surgir como resultado de estas fuerzas mecanicas lo que puede llevar a la
constriccion de las raices o a la interferencia del flujo sanguineo, lo que puede provocar

isquemia.

La etiologia exacta y el mecanismo del dolor radicular no se han comprendido del
todo. Las estructuras neurales y musculoesqueléticas (ligamentos, articulaciones
facetarias, anillos fibrosos, y periostio) pueden producir dolor irradiado cuando son
deformadas mecanicamente. Sin embargo, la presiébn mecdanica sobre las raices dorsales
o los nervios espinales puede ser el resultado de espiculas éseas y pérdida de la altura de
los forAmenes (3). El foramen tiene forma eliptica y es aproximadamente cinco veces
mayor que el diametro de las raices nerviosas en la region lumbar. Este es
suficientemente grande para dejar paso a los nervios espinales, vasos sanguineos, y
raices nerviosas que van a la columna vertebral y los tejidos blandos circundantes. Los
cambios degenerativos y la pérdida de altura del disco intervertebral resultan en un
foramen menor, incluso el colapso total del disco lumbar puede producir poca evidencia
de compresién nerviosa debido a las amplias dimensiones del foramen (12-19 mm en la
region lumbar). En contraste, la extension transversa del disco es mucho mas pequefia (7
mm). Por lo tanto, cualquier lesién ocupante de espacio que disminuya las dimensiones
transversas del foramen (esquirla 6sea, hipertrofia del ligamento amarillo, tumor, disco
gue protruya) puede resultar en un compromiso de la raiz. Ha habido conjeturas sobre la
posicion relativa de los foramenes debido a que se ha observado una variabilidad
individual, y algunas raices estan colocadas de manera mas excéntrica que otras y por
tanto podrian tener un menor margen de seguridad para las patologias compresivas (5).
El limite normal bajo de la medida del didmetro anteroposterior del contenido dural lumbar

es de 12-14 mm.

La estenosis espinal ocurre principalmente en los niveles L4-L5, aunque puede

ocurrir a otros niveles. La estenosis se desarrolla cuando hay un estrechamiento relativo

12



de las dimensiones del canal espinal causado ya sea por factores congénitos o
adquiridos. El diametro sagital del canal espinal es mas estrecho a nivel de el segundo,
tercero y cuarto cuerpos vertebrales y se ensancha a nivel de la quinta vértebra lumbar.

La estenosis central y lateral han sido descritas. La estenosis central se produce
principalmente por osteofitos de las facetas (mas cominmente, de las inferiores). La
estenosis lateral ocurre cuando hay una pérdida de la altura del disco intervertebral y
cambios degenerativos de las facetas articulares. La degeneracion de las facetas resulta
en la subluxacion hacia atras de la faceta superior sobre la faceta inferior, provocando un
pinzamiento sobre los pediculos inferiores y disminucién del foramen intervertebral. El

nervio existente a este nivel puede ser atrapado (3).

Dorsal rootlet

Ventral
rootlet

)
Intervertebral

Dorsal ramus foramen

\ Dorsal root
ol ganglion

Figura 1. Cuerpo vertebral y raices nerviosas.

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 musculos 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 region sacra. Los mdusculos
inervados por una sola raiz espinal constituyen un miotoma, y la piel inervada por esta

misma constituye un dermatomas (Figura 2) (2).
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V. Santo

Figura 2. Distribucion de los dermatomas.
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.

14



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 angulacion entre la quinta vértebra lumbar y el sacro (Figura 3). Los
problemas traumaticos y no traumaticos entre L5y 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 (3).

Figura 3. Estructura de la columna vertebral.

Cuadro clinico y Exploracién Fisica

La realizacion de una cuidadosa historia clinica completa es el paso inicial e
integral en el diagnéstico y manejo de la radiculopatia lumbosacra. La localizaciéon de la
lesion depende de la demostracion de una distribucion segmentaria miotomal o
dermatomal de las anormalidades, asi como de la alteracion de los reflejos

correspondientes al nivel afectado (2). Tabla 1.
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Tabla 1. Hallazgos en la exploracién neurolégica en las monoradiculoneuropatias.

Raiz nerviosa

Dolor

Pérdida sensorial

Anormalidades

Anormalidades

(parestesias) motoras o | en reflejos de
debilidad estiramiento
L1 Region inguinal Region inguinal Ninguno Ninguno
L2 Ingle, muslo | Muslo anterolateral | lliopsoas Ninguno
anterior
L3 Muslo anterior a la | Muslo medial y | Cuédriceps, Patelar
rodilla, pierna | rodilla iliopsoas,
anterior aductores de
cadera
L4 Parte medial de la | Parte medial | Tibial anterior, | Patelar
pierna inferior de la pierna | cuadriceps y
aductores de
cadera
L5 Muslo lateral, y | Parte lateral de la | Extensores y | Isquiotibiales
parte inferior de la | pierna, dorso del | flexores de los | internos
pierna, dorso del | pie, dedo gordo dedos,
pie dorsiflexores,
evertores e
inventores de
tobillo, abductores
de cadera
S1 Muslo posterior, | Parte lateral del pie | Gastrocnemios, Aquileo
talén y tobillo, los dos | isquiotibiales,
Gltimos dedos glateo maximo,
flexores de los
dedos
S2-S4 Parte medial de las | Parte medial de las | Ninguno, a menos | Bulbocavernoso,

nalgas

nalgas, region

perineal

que exista
compromiso de

S1-S2

reflejo anal si S1

esta comprometido
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La ciatica es el sintoma clasico de presentacion de la radiculopatia lumbosacra, y
se caracteriza por dolor lumbar irradiado hacia la pierna. Los pacientes clasicamente lo
describen como agudo, pesado, ardoroso o palpitante (2). Este sintoma se ha encontrado
comunmente en los pacientes con herniacion de disco intervertebral, en algunos estudios
este sintoma se ha reportado con una sensibilidad del 74-95% y una especificidad del
14% (6). El dolor relacionado con la herniacién de disco se exacerba con la flexién hacia
el frente, sentarse, toser o levantarse, y disminuye al acostarse y en ocasiones al caminar.
A la inversa, el dolor relacionado con el canal lumbar estrecho se empeora caminando y
mejora con la inclinacién del tronco hacia el frente (2). Otros sintomas como la sensacion

de debilidad, cambios en la sensibilidad, y el dolor lumbar han sido menos estudiados.

Resultados basados en el test de elevacién de la pierna (Lasegue) se han
reportado utilizando diferentes métodos de administracion y medicion. Parece ser que
existe un acuerdo en que la elevacion de la pierna ipsilateral a la lesion es mas sensible
(sensibilidad 72%-97%, especificidad 11-66%), mientras que la elevacion de la pierna
contralateral es mas especifica (sensibilidad, 23-42%; especificidad 85-100%) (7), esta
prueba provee evidencia que apoya la radiculopatia L5-S1, sin embargo, puede estar
presente en lesiones del plexo lumbosacro, nervio ciatico, o la articulacién de la cadera y
la lumbalgia mecéanica (8).Por otra parte, los hallazgos de los exadmenes neurolégicos
(debilidad, déficit sensorial, disminucion en los reflejos) se ha encontrado que no son muy
sensibles para identificar la herniacion del nacleo pulposo de la columna lumbosacra
cuando existe so6lo un hallazgo anormal. Teniendo una combinacion de hallazgos
anormales en el examen fisico, parece ser que la sensibilidad se incrementa. La
especificidad de los examenes neuroldgicos estda en un rango del 51 al 99% (6,7). La
validez de la historia clinica y el examen fisico varia segun el método de estudio y el gol
estandar utilizado. En general los sintomas son mas sensibles que especificos, la mayoria
de los pacientes con radiculopatia se presentan con algunas quejas caracteristicas. En los
pacientes con sospecha de radiculopatia, el tener por lo menos un hallazgo anormal en el
examen fisico hace més factible la presencia de un estudio electromiogréafico anormal,
gue los pacientes con una exploracion fisica normal. El tener una exploracion fisica
normal, sin embargo, no excluye la posibilidad de tener una radiculopatia que se pueda
diagnosticar por medio del electrodiagnéstico o la cirugia, como encontraron en un estudio

Lauder T et al. en el que del 15 al 18% de los pacientes que presentaban una exploracion
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fisica normal, presentaban diagnéstico de radiculopatia por electromiografia (9). A pesar
de que la historia clinica y la exploracién fisica pueden no ser las herramientas perfectas
para el diagnéstico de la radiculopatia o para predecir el resultado de la electromiografia,
estas con una parte esencial de la evaluacién clinica para ayudar a la formulacion de un

diagnéstico diferencial y guiar el estudio de electrodiagnéstico (9,11).

Presentacién clinica de las monoradiculoneuropatias

Radiculopatia L1

La herniacién del disco intervertebral a este nivel es rara; consecuentemente, la
radiculopatia L1 es extremadamente poco comun. La presentacion tipica es en la que
existe dolor, parestesias, y pérdida sensorial en la region 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. El diagndstico
diferencial incluye las neuropatias ileoinguinal y genitofemoral. EI examen fisico ayuda a
distinguir entre estas patologias, pero los estudios de imagen de la columna lumbosacra o

la pelvis son requeridos de manera frecuente.

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. La neuropatia
del nervio femoral y la plexopatia lumbosacra superior son otros de los diagnésticos

diferenciales.
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Radiculopatia L3

A pesar de ser mas comun 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. La radiculopatia L3 se puede
confundir con una neuropatia del nervio femoral, obturador, amiotrofia diabética y
plexopatia lumbar superior. La combinaciéon de debilidad de los aductores y flexores de
cadera hace la diferencia entre una radiculopatia L3 y las mononeuropatias del nervio

femoral y obturador.

Radiculopatia L4

Esta es producida con mayor frecuencia por la herniacion del disco intervertebral.
En el canal lumbar estrecho frecuentemente comprometen estas raices junto con las
adyacentes. Los sintomas sensoriales afectan la pierna en su porcion 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. La plexopatia lumbosacra es el diagnéstico diferencial principal a considerar, la
neuropatia del nervio safeno es otra posibilidad a considerar en los sindromes sensitivos

puros.

Radiculopatia L5

La causa mas 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 adicion a la
debilidad de los dorsiflexores de tobillo, la radiculiopatia L5 comiUnmente produce
debilidad de la extension y flexion de los dedos del pie, inventores, evertores de tobillo y
abductores de cadera. La neuropatia del nervio peroneo cominmente puede imitar a la
radiculopatia L5. La exploracion fisica es til en localizar la debilidad de los evertores de

tobillo (mediados por L5/musculos inervados por el nervio peroneo) en conjunto con los
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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. EI compromiso de
los musculos abductores de cadera (gluteos medio y menor) indica una lesién 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, flexion 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 afectacion de los musculos inervados por
L5 (2).

A pesar del gran numero de raices nerviosas que pueden estar sujetas a
compromiso en la region lumbosacra por compresién, ya sea en el canal vertebral o en el
foramen neural, las raices L5 y S1 son por mucho las mas cominmente afectadas
debido a la herniacién de los discos intervertebrales entre L4-L5 y L5-S1; otras causas
menos frecuentes son los procesos infiltrantes o inflamatorios que se diseminan en las

meninges y que pueden producir cuadros similares (cuadro 1).

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 355 y 41.6%

respectivamente. Desafortunadamente no existe una relacion uno a uno entre el disco
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herniado y la raiz nerviosa comprometida. Esto es debido a la anatomia de la regiéon
lumbosacra. Por lo que los estudios de electrodiagndstico con una herramienta Gtil en la

determinacion del nivel de afeccion (10).
Canal lumbar estrecho, sindrome de cauda equina y radiculopatia lumbosacra mditiple
Canal Lumbar Estrecho

La estenosis lumbar espinal o canal lumbar estrecho, se define como la reduccion
del diametro en el conducto espinal, de los canales laterales y/o de los foramenes
(causando estenosis del receso lateral o central).(12,13). 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 compresion mecanica de las raices nerviosas espinales, dando como resultado
radiculopatia lumbar. Ademdas 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 deambulacion (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
compresion puede ser asintomatica, sin embargo se puede volver sintomatica (causando
compromiso de los componentes del canal y provocando alteraciones en la funcién
sensorial y motora de los nervios) , resultando en debilidad, alteracién de los reflejos,
alteraciones en la marcha, disfuncién vesical o intestinal, cambios motores o sensoriales,
dolor radicular o atipico de los miembros inferiores y claudicaciéon neurogénica. (14,15).

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 indicaciébn 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 42 Los pacientes que presentan la
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sintomatologia entre la 3% y 42 décadas de la vida tipicamente presentan un

estrechamiento congénito del canal espinal (16).

Cuadro 1. Causas de Radiculopatia Lumbosacra
Degenerativas
Hernia de disco intervertebral

Espondilosis lumbar degenerativa

Neopldsicas
Tumores primarios
Ependimomas
Schwannomas
Neurofibromas
Linfoma

Lipoma

Dermiode
Epidermoide
Hamangioblastoma
Paraganglioma
Ganglioneroma
Osteoma
Plasmocitoma

Tumores metastaticos

El diagnéstico 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 (17).
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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 menciond 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 compresion 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, manipulacién quiropractica, y
neoplasias espinales. Las causas no compresivas se deben considerar en el diagndstico
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, afectacioén 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 quirargica, de forma oportuna (17).
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Estudios de Electrodiagnéstico

Los estudios de electrodiagndstico 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 lesion 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
combinacién con la clinica y la informacién radioldgica, los estudios que establecen las
anormalidades fisiolégicas de las raices son de gran ayuda e importancia (19). Realizados
de forma adecuada, los estudios de electrodiagnéstico ayudan a confirmar la presencia de
radiculopatia, establecer el nivel de la afectacion, determinar si existe pérdida axonal o
blogueo de la conduccién 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 (1).

Las guias de la Sociedad Americana de Medicina de Electrodiagndstico (The
American Association of Electrodiagnostic Medicine guidelines) recomiendan que para la
evolucion 6ptima de los pacientes con sospecha de radiculopatia lumbosacra, se realicé el
estudio con electrodo de aguja concéntrica 0 monopolar en un nimero de muasculos
suficientes, y por lo menos una neuroconducciéon motora y una sensorial en la extremidad
afectada (18).

Un estudio de electromiografia se considera como diagndstico de radiculopatia si
existe presencia de ondas positivas, fibrilaciones, descargas complejas repetidas,
potenciales de accién motor de gran amplitud y duracion, disminucién del reclutamiento, o
incremento de potenciales polifasicos (> 30%), en dos 0 mas de los musculos inervados

por la misma raiz pero por diferente nervio periférico (9).

24



Estudio con electrodo de aguja

Por mas de 50 afos, las anormalidades en los estudios de electrodiagndstico con
electrodo de aguja (NEE, pos sus siglas en inglés) en la distribucion 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 (Shea et al; 1950). (19).

El NEE continba siendo el método mas aceptado para la evaluacion
electrodiagndstica de las radiculopatias (10). Los reportes en relacion 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 (1).

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

La definicion de radiculopatia crénica por NEE esta en gran parte dada por la
identificacion de un reclutamiento neurogénico y cambios en la configuracion del MUAP
en los musculos afectados con o sin presencia de fibrilaciones. Estas anormalidades
neurogénicas incluyen MUAPs con aumento en la duracion y las fases, que representan
reinervaciéon 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 comuln encontrar estos hallazgos en NEE afios después

de que el paciente presenta los sintomas iniciales. La Tabla 2 resume la evolucién de las
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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  Poli/var Neur MTP/DCR
< 3 semanas ++ +/++ + - - - -
3-6 semanas ++ ++ ++ +++ - - -
6-25 semana | ++ + + ++ T+ R _
Crénico/activo | ++ _ + + ++ ++ -
Cronico/activ | +/++ R - T " T

0]

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

repetidas.

Localizacion de la raiz afectada por medio del estudio con electrodo de aguja

La seleccién de los muasculos a examinar en los miotomas con NEE se puede
basar en las cartas de miotomas derivados de las correlaciones anatomicas, clinicas,
electrofisiologicas 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 revision general consiste en la evaluacion de por lo menos un musculos
inervado por la raiz L2-L4, L5, S1 y los masculos paraespinales apropiados. Por tanto, lo
minimo requerido en una extremidad son por lo menos 5 a 7 musculos incluidos los

paraespinales (1).

Se considera apropiado el realizar una comparacién con el lado opuesto a la lesién
de la radiculopatia sospechada, para excluir una enfermedad bilateral y para confirmar la

apariencia electrofisiolégica normal de los musculos asintomaticos.
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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 diagnéstico de radiculopatia. En contraste, puede haber ausencia de
fibrilaciones en los mulsculos paraespinales en la radiculopatia, debido a la reinervacién
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

localizacion de las raices afectadas.

En resumen, la presencia de fibrilaciones en los musculos paraespinles apoya el
diagnéstico de radiculopatia cuando las anormalidades correspondientes estan presentes
en los musculos de las extremidades, pero la ausencia de estas no excluye el diagndstico

de radiculopatia.

Estudios de neuroconduccién

Los estudios de neuroconduccidon motora son normales en los pacientes con
radiculopatia, debido a que solo una porcién 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 neuroconduccion motora pueden aparecer como normales a
menos de que el CMAP sea generado por un musculo que reciba inervacion de la raiz

lesionada (1).
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Los estudios de neuroconduccioén que se recomiendan realizar en el caso de una

radiculopatia lumbosacra se ejemplifican en la tabla 3.

La patofisologia de la radiculopatia a nivel de la raiz, de manera poco frecuente, es
focal, es decir un bloqueo en la conduccion nerviosa puramente desmielinizante. Si esto
ocurre, los estudios de neuroconduccion motora se presentaran como normales, incluso si

existe debilidad en los miotomas correspondientes.

Tabla 3. Estudios de neuroconduccidn nerviosa recomendados en caso de sospecha de radiculopatia

lumbosacra.

Nervio (musculo) Raiz nerviosa Pardmetros

Revisién General

Sensorial
Sural S1 Amplitud distal, latencia pico
Motor
Tibial Posterior (AH) S1 Amplitud distal y proximal,
latencia distal, velocidad de
Peroneo (EDM) L5 o
conduccion.
Respuestas Tardias
Tibial posterior (GM-S) S1 Reflejo H, amplitud, amplitud motora

Estudios de neuroconducciéon adicionales

Sensorial

Peroneo cutaneo superficial L5
Motor

Femoral (recto femoral) L2-L4

Abreviaturas: AH, abbductor Halllucis, EDM, extensor digitorum brevis, GMS, gastrocnemio medial-

séleo.
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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 accion nervioso sensorial (SNAP) es de utilidad para
diferenciar una radiculopatia (donde lo usual es que este presente) de una lesion de
plexo o una neuropatia periférica (donde usualmente esta disminuido o ausente). Existe
una excepcion a la regla que normalmente se presenta en relacion 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 (1).

Respuestas tardias

Las respuestas tardias tienen la ventaja de valorar los segmentos proximales
(intraespinales) de las fibras nerviosas periféricas, mientras que los estudios de
neuronconduccion 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 (1).
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 encontrd un 50% de sensibilidad para la radiculopatia S1, 6% para la radiculopatia L5,
pero un 91 % de especificidad (18). Una amplitud anormal del reflejo H se define como
1mv o menor en pacientes menores de 60 afos o si la diferencia internado en mayor de

50% en la pierna sintomética versus la asintomatica. La ausencia o asimetria en relacion a
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la amplitud de H se ha encontrado en 80 a 89% de los casos de radiculopatia S1
confirmados por cirugia o mielografia (20,21). 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 localizacion 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 diagnostico de radiculopatia basado solamente en la prolongacion 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 lesién 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 evaltan un trayecto nervioso muy grande, pueden ser
anormales en las polineuropatias, neuropatia del nervio ciatico o las plexopatias (1). Por

lo que se considera un estudio complementario en el electrodiagndstico.

Onda F

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

brevis, respectivamente).

La onda F evalia 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 accion

motor compuesto) del musculo sobre el que se registran. La mayoria de las autoridades
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concuerdan en que la latencia minima de la onda F, es anormal aun en la presencia de
estudios de neuroconduccion 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 méaxima 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 excepcién
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 s6lo evalla la conduccion de las fibras mas rapidas. Asi, una lesion 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 (22) 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 diagndstico de manera definitiva” (1).

Electromiografia y estudios de imagen

La electromiografia ha mostrado corresponder con la mielografia y los hallazgos
quirargicos 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

electrodiagndstico (23).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las causas principales de lesion de las raices lumbosacras, (hernia discal y
espondilosis degenerativa) traen como consecuencia una importante discapacidad y

estan ligadas cada vez mas a procesos degenerativos relacionados con la edad.

Debido a esto es necesario reportar valores estadisticos relacionados, y por tanto

debemos plantearnos el siguiente problema.

¢, Cuél es la frecuencia de presentacion de radiculopatia lumbosacra en el servicio de

Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de México?

¢, Cudl es el nivel de radiculopatia mas frecuente que se presenta en esta poblacion?

¢,Cuales son las causas mas frecuentes de radiculopatia lumbosacra en esta poblacién?

JUSTIFICACION

La radiculopatia lumbosacra es el diagnostico de envio mas frecuente en los
servicios de electrodiagnéstico ademés de ser una causa importante de discapacidad en
los pacientes que la padecen. Aunando a esto la falta de datos epidemiolégicos en la

poblacion mexicana es que se vuelve importante la realizacion de este estudio.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
HIPOTESIS

1. Se encontrara el diagndéstico de radiculopatia mediante electrodiagndstico en el 10% de
las solicitudes enviadas al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

General de México.
2. Las raices mas frecuentemente afectadas seran L5y S1.

3. Las causas mas frecuentes de radiculopatia lumbosacra seran espondiloartrosis y

hernia discal.

OBJETIVOS

a) General: Conocer la frecuencia de radiculopatia lumbosacra por medio del
electrodiagnéstico en pacientes atendidos en el servicio de rehabilitacion del

Hospital General de México entre enero de 2007 y mayo 2010.

b) Especificos:

1. Conocer los servicios de referencia mas frecuentes.

2. Conocer el tipo y la distribucién del dolor reportado por los pacientes.

3. Conocer el tipo de estudio de imagen més frecuentemente utilizado como

apoyo en el diagnéstico de este grupo de pacientes.

4. Conocer las causas mas frecuentes de radiculopatia lumbosacra en la

poblacién estudiada.

5. Determinar los niveles de las raices nerviosas mas frecuentemente

afectadas.

6. Determinar el nUmero de las raices afectadas
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CARACTERISTICAS DEL LUGAR DE ESTUDIO

Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Hospital General de México, Hospital de alta

concentracion y de gran importancia a nivel nacional y de investigacion.

TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Observacional, tranversal, analitico.

METODO DE RECOLECCION DE LOS DATOS

Retrolectivo.

POBLACION Y MUESTRA

Todas las solicitudes de electromiografia recibidas en el Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital General de México con el diagndstico de envio de probable
radiculopatia lumbosacra, radiculopatia lumbar o lumbociatica y canal lumbar estrecho, de

enero del 2007 a mayo del 2010 y los reportes del resultado de estas.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Todos las solicitudes de electromiografia recibidas en el Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de México con el diagnostico de envio
de probable radiculopatia lumbosacra, radiculopatia lumbar o lumbociatica y canal

lumbar estrecho, de enero del 2007 a mayo del 2010 y los resultados de estas.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Diagnéstico de envio en la solicitud de electromiografia diferente a radiculopatia

lumbosacra, radiculopatia lumbar o lumbociatica, y canal lumbar estrecho.

DEFINICION DE VARIABLES

Nominales

e Sexo: masculino o femenino.

Etiologia de la radiculopatia lumbosacra: causa de la radiculopatia lumbosacra.

Tipo de dolor referido por el paciente: dolor sensacion molesta, aflictiva de una
parte del cuerpo, por causa interior o exterior.

e Tipo de estudio de imagen realizado: Imagen de Resonancia Magnética,
Radiografias simples de columna lumbosacra, Tomografia Axial Computada,
mielografia.

e Localizacién anatomica del dolor reportado por el paciente: lumbar, ingle, muslo,
pantorrilla, pierna, pie, trayecto ciatico.

e Servicio de referencia del paciente: ortopedia, neurocirugia, etc.

Ordinales:

¢ Resultado de estudios de electromiografia: indicativo o no de radiculopatia
lumbosacra

¢ Nivel de afectaciéon de la raiz lumbosacra; L1, L2, L3, L4, L5, S1, S2.

Continua:
¢ Edad de los pacientes: en afios

e Numero de raices nerviosas afectadas.
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PROCEDIMIENTO

1. Se realizé la busqueda en el archivo clinico del servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital General de México de todas las solicitudes y reportes
de estudios de electromiografia con el diagnéstico de radiculopatia lumbosacra,
radiculopatia lumbar o lumbociatica y canal lumbar estrecho de enero de 2007 a
mayo de 2010.

2. Se realizd la captacion de los datos demograficos de importancia en dichas
solicitudes (edad, sexo) asi como del resultado de presencia o ausencia de

radiculopatia lumbosacra.

3. Se determiné la frecuencia del tipo de estudio de imagen utilizado como apoyo en

el diagnostico de la radiculopatia lumbosacra.

4. Se determind la frecuencia de los servicios de referencia.

5. Se determindé la frecuencia de presentacion de la radiculopatia lumbosacra y el 6
los niveles mas frecuentes de afectacidn de las raices nerviosas, asi como su

ndmero.

6. Se determiné el tipo de dolor y su localizacion mas frecuentemente reportados en

las solicitudes de envio.

ANALISIS ESTADISTICO
Se empleé el programa SPSS version 17.0 para la captura y andlisis de la informacion.
Se analizaron los datos de forma descriptiva mediante frecuencias y porcentajes para

variables nominales, medias y desviacién estandar para variables continuas.
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RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 1046 solicitudes y los resultados de las mismas. De las
cuales el 66.16 %(692 pacientes) correspodio al sexo masculino, mientras que el 33.84%
(354) pertenecieron al sexo femenino. Grafica 1. Con respecto a la edad el promedio fue
de 50.88 + 14.17 (18-81 afios).

Otro de los datos reportados en cada una de las solicitudes fué el servicio de
referencia. Siendo el servicio de Ortopedia el que mas envid pacientes para su estudio en

el periodo de tiempo estudiado, seguido del servicio de Neurocirugia. Tabla 1.

Caracteristicas clinicas de los pacientes referidos al servicio de Rehabilitacién con

diagnostico de Radiculopatia Lumbosacra.

Dentro de las solicitudes de los estudios de electromiografia se reportaron algunos
de los siguientes datos clinicos de los pacientes como fueron: tipo de dolor, localizacion

del dolor, diagnéstico de envio, estudios de imagen realizados.

Con respecto al tipo de dolor este fue reportado como ardoroso, acomparfiado de
parestesias y tipo sordo, siendo el primero el de mayor frecuencia (76.39%

correspondiente a 799 pacientes). Tabla 2.

La localizacién del dolor se encontré reportada en las solicitudes como: trayecto
citico, lumbar, lumbar/gluteo, lumbar/gliteo/muslo, lumbar/glateo/muslo/pantorrilla/talon,
glateo/muslo, muslo, ingle, pantorrilla, talén y miembros pélvicos. El trayecto ciatico y la

region lumbar fueron los mas frecuentemente referidos. Tabla 3.

Los diagndsticos de envio incluyeron radiculopatia lumbosacra, radiculopatia
lumbar, lumbociatica, hernia discal, canal lumbar estrecho, radiculopatia por fractura de
cuerpo vertebral, cono medular, estatus potquirdrgico de columna vertebral lumbar,
espondiloartrosis, canal lumbar estrecho congénito, trauma lumbar, y cauda equina. De
todos estos la radiculopatia lumbosacra, hernia discal y canal lumbar estrecho resultaron

ser los mayormente solicitados. Tabla 4, Grafica 2.
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Dentro de los estudios de imagen reportados en las solicitudes se encontraron
Imagen por Resonancia Magnética (26.58%), Radiografias simples (14.15%), vy
Tomografia Axial Computada (0.57%)de la columna lumbosacra. Sin embargo en la
mayoria de los casos no existi6 ninguna referencia con respecto a la utilizacion de
algunos de éstos medios diagndsticos en las solicitudes de los pacientes (58.70%).

Tabla 5.

Resultados de Electrodiagndéstico

Los reportes de electrodiagnostico incluidos en este estudio confirmaron el
diagnéstico de envio de radiculopatia lumbosacra en 571 pacientes (51.72%),
excluyendose dicha patologia en 359 pacientes (34.32%). Se reportaron ademas otros
diagnésticos  electromiograficos como polineuropatia  sensitivo-motora  (4.02%),
polineuropatia sensitiva (0.29%), mononeuropatia multiple de miembros pélvicos (1.24%)
y poliradiculoneuropatia (1.15%). El 7.27% (76 estudios) resulté ser no concluyente.

Tabla 6.

Del total de pacientes con diagnéstico positivo para radiculopatia lumbosacra, 402
presentaron afectacién de 1-2 raices, mientras que en sélo 143 se encontraron 3 0 mas

raices afectadas. Gréfica 3.

Las raices afectadas encontradas con mayor frecuencia en este estudio fueron L5
, Y S1 con 442 ( 52.68%) y 296 (35.28%) pacientes respectivamente, seguidas de L4 (84,
10.01%), L3 (10, 0.83%) y L2 (6, 0.71%), reportandose sélo un paciente para la raiz L1.
Gréfica 4, Tabla 7.
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DISCUSION

El promedio de edad de los pacientes reportados en este estudio fue de 50.88 +
14.17 afos, lo cual se relaciona directamente con lo reportado en la literatura (Tarulli
2007). En la que se menciona que le edad promedio de edad en la los hombres
desarrollan los sintomas de radiculopatia es en la década de los 40, miientras que en las
mujeres va de los 50 a 60 afios (Tarulli 2007, Frymoyer 1988). En esta serie predominé el

sexo masculino con el 66.16%.

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 neurolégo el que con mayor frecuencia evalla a este tipo de

pacientes.

El tipo de dolor mayormente reportado por el médico en las solicitudes de envio de
los pacientes fué el acompafiado de parestesias (76.39%), seguido del dolor de tipo
ardoroso (23.52%), mientras que la localizacibn mas frecuente se reporté a nivel del
trayecto ciatico y la region lumbar, sin embargo segun los estudios previamente realizados
la localizacion de la lesion depende de la demostracion de la distribucién segmentaria
miotomal o dermatomal de las anormalidades, asi como de la alteracion de los reflejos
correspondientes al nivel afectado (Liang 1991), los cuales no fueron estudiados en esta

serie.

La ciatica es el sintoma clasico de presentacion en la radiculopatia lumbosacra lo
cual se relaciona de manera directa con la sintomatologia reportada en las solicitudes de
envio para estudio de electrodiagndéstico en esta serie, en la que se encontrd este sintoma
referido en el 45.70% de los casos. En un estudio reportado por Kortelainen en 1985 se

ha reportado una sensibilidad del 74-95% y una especificidad del 14% para este sintoma.

Los diagnosticos de envio encontrados con mayor frecuencia fueron hernia discal
(19.6%), canal lumbar estrecho (17.69%) y radiculopatia lumbosacra (15.2%), lo que
concuerda con lo previamente reportado por Dumitru 1995, quien comenté que la
mayoria de las radiculopatia lumbosacras eran debidas a degeneracién del disco

intervertebral, debido a su deshidratacién lo que causa en parte la pérdida de la estatura
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en la edad avanzada, sin embargo la herniacion del disco es la causa mas comin de
radiculopatia lumbosacra en pacientes menores de 50 afios (Frymoyer 1991). El
envejecimiento y los cambios degenerativos también afectan a los tejidos conectivos
(ligamentos, capsula, etc.) y los tejidos 6seos de la columna lo que da como resultado el
canal lumbar estrecho de tipo degenerativo el cual puede resultar en sintomas radiculares

en los pacientes mayores de 50 afios (Frymoyer 1991).

En la mayoria de los pacientes no se reporto la realizacion de algun otro estudio de
diagnéstico imagenolégico (58.70%), siendo en los pocos casos encontrados la
Resonancia Magnética (26.58%), las radiografias simples (14.15%) y la Tomografia Axial
Computada (0.57%), los estudios reportados. EI hecho de que en la mayoria de los
pacientes no se haga mencion a ningun estudio imagenolégico realizado como apoyo en
el diagnéstico probablemente sea debido a que en algunos estudios realizados
previamente se ha encontrado que no existe una fuerte relacion entre las mediciones
radioldgicas de estenosis lumbar y el sindrome clinico (Norusis 2004). Otros pequefios
estudios han reportado que por lo menos el 20% de los pacientes adultos mayores sin
dolor a nivel lumbar presentan estenosis del canal lumbar por Imagen de Resonancia
Magnética (Deyo 1993, Boden 1990). En un estudio realizado por Chiodo en 2008, en el
gue se correlacionaron los hallazgos de la cambios degenerativos encontrados en la
Imagen de Resonancia Magnética, en 150 pacientes con lumbalgia, con las
anormalidades encontradas en los estudios de electrodiagnéstico (estudio con electrodo
de aguja, velocidades de neuroconduccion, onda F, reflejo H) se encontr6 en general,
gue la anatomia encontrada en la Imagen de Resonancia Magnética se correlaciona de
manera pobre con los dafios encontrados en las raices por medio de los estudios de

electrodiagndstico.

Por otra parte el diagnéstico de radiculopatia se confirmé en el 51.72% de los
pacientes, este resultado se encuentra muy por encima de lo esperado, esto
probablemente se deba al hecho de que el Hospital General de México es un centro de
referencia a nivel nacional y que los pacientes son valorados por distintos especialistas,
los cuales estan calificados para el diagnéstico de una patologia que en general
representa un reto diagndstico por la diversidad de sus sintomas clinicos, datos
imagenolégicos, asi como de sus diferentes causas. Segin Frymoyer 1988, la
prevalencia a lo largo de la vida de una lesion de raiz nerviosa asociada a la lumbalgia

(ciética) es de 40% y sélo el 1% de los pacientes con lumbalgia padecen de radiculopatia.
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En algunos de los pacientes se observaron otros diagnosticos diferentes a radiculopatia
lumbosacra como polineuropatia sensitivo-motora (4.02%), polineuropatia sensitiva
(0.29%), mononeuropatia multiple de miembros pélvicos (1.24%) y poliradiculonueropatia

(1.15%), los cuales se encuentran dentro de los diagndésticos diferenciales.

Del total de pacientes con diagndéstico positivo para radiculopatia lumbosacra la
mayoria presentd afectacion de 1-2 raices (38.43%), mientras que en la literatura se
comenta que las radiculopatias lumbosacras multinivel son mas comunes que las que
afectan un solo nivel lo que refleja la frecuente coexistencia de espondilosis multifocal y

estenosis del foramen neural en los pacientes con canal lumbar estrecho (Tsao 2007) .

Las raices L5 y S1 fueron las mas frecuentemente reportadas en esta serie con el
52.68% y 35.28% respectivamente, confirmando lo previamente descrito en la literatura
(Dumitru 1995) en la que se ha reportado que del 70-80% de las radiculopatias
lumbosacras comprometen a las raices L5 o S1, mientras que sélo el 10% puede afectar a
las raices L2, L3 o L4. Esta hecho se puede deber a que a lordosis normal de las
vértebras lumbares y los discos intervertebrales producen angulacién entre la quinta
vértebra lumbar y el sacro Los problemas traumaticos y no traumaticos entre L5y S1 son
relativamente comunes. Como resultado de la inclinacion de la superficie superior de S1,
L5 tiende a deslizarse inferiormente y anteriormente lo que provoca espondilolisis, lo que

puede llevar a la compresion de las raices lumbosacras (Golstein 2002).

Finalmente, la importancia de este trabajo radica en el hecho de que en México no
se cuenta con estadistica en relacion a la radiculopatia lumbosacra, por lo que este
estudio ayuda a iniciar la recoleccion de los datos necesarios para establecer la

estadistica de este padecmiento en el pais.

Por el tipo de disefio del estudio (descriptivo, retrolectivo), este estudio tiene sus
limitaciones ya que solo se reportan en el expediente algunas caracteristicas clinicas que
aqui se abordan, sin embargo consideramos que el numero de pacientes incluidos
durante tres afos son suficientes para dar a conocer algunos datos que en nuestro pais

SOon escasos.
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Otros estudios se deberan realizar de tipo multicéntrico que corroboren los datos
aqui reportados y mas detallados sobre la frecuencia y las caracteristicas clinicas de los

pacientes con radiculopatia lumbosacra.
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CONCLUSIONES

La radiculopatia lumbosacra es un padecimiento frecuentemente encontrado en

los pacientes referidos al serivicio de electrodiagndstico del Hospital General de México.

Las caracteristicas clinicas de la radiculopatia lumbosacra como son la
localizacién del dolor, tipo de dolor, edad de los pacientes, junto con los hallazgos en el
estudio electromiografico son de suma importancia cuando se trata a pacientes en los

gue se sospecha de esta patologia.

Lo que pone de manifiesto la necesidad de realizar estudios en otros centros de

electrodiagndstico para determinar la prevalencia de este padecimiento en México.
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ANEXOS

I. GRAFICAS Y TABLAS

Graéfica 1. Distribucion por sexo No.total 1046

B Mujeres

O Hombres

Fuente: HRD-AHGM (Hoja de Recoleccion de Datos-Archivo Hospital General de México)

Tabla 1. Servicio de Referencia

Servicio Numero de pacientes Frecuencia %
Ortopedia 452 45.12
Neurocirugia 232 22.18
Clinica de Dolor 90 8.60
Neurologia 72 6.88
Medicina de Rehabilitacion 46 4.40
Reumatologia 25 2.39
Medicina Interna 13 1.24
Geriatria 6 0.57
Urologia 2 0.19
Alergologia 1 0.10
Vascular Periférico 1 0.10
Otro Hospital 85 8.13

Fuente: HRD-AHGM (Hoja de Recoleccion de Datos-Archivo Hospital General de México)
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Tabla 2. Tipo de dolor

Tipo Ndmero de pacientes Frecuencia %

Parestesias 799 76.39
Ardoroso 246 23.52
Sordo 1 0.10

Fuente: HRD-AHGM (Hoja de Recoleccion de Datos-Archivo Hospital General de México)

Tabla 3. Localizacion del Dolor Referido por los pacientes

Localizacion Numero de pacientes Frecuencia %
Trayecto cidtico 478 45.70
Lumbar 393 37.57
Lumbar/gliteo 15 1.43
Lumbar/gliuteo/muslo 15 1.43
Lumbar/gluteo/pantorrilla 14 1.39
Gliteo/muslo 15 1.43
Muslo 28 2.68
Ingle 26 2.49
Pantorrilla 4 0.38
Talon 6 0.57
Miembros inferiores 52 4.97

Fuente: HRD-AHGM (Hoja de Recoleccion de Datos-Archivo Hospital General de México)
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Tabla 4. Diagndstico de Envio

Numero de pacientes

Hernia Discal 205
Canal lumbar estrecho 185
Radiculopatia Lumbar 159
Lumbocidtica 89
Espondiloartrosis 76
Postquirurgico 47
Fractura de cuerpo vertebral 10
Trauma lumbar 10
Canal lumbar estrecho congénito 4
Cono medular 3
Cauda Equina 1

Frecuencia %

19.60

17.69

15.20

8.51

7.27

4.49

0.96

0.96

0.38

0.29

0.1

Fuente: HRD-AHGM (Hoja de Recoleccion de Datos-Archivo Hospital General de México)
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Tabla 5. Estudios de Imagen

Numero de pacientes Frecuencia %
Resonancia Magnética 278 26.58
Radiografias Simples 148 14.15
Tomografia Axial Computada 6 0.57
Ninguno 614 58.70

Fuente: HRD-AHGM (Hoja de Recoleccion de Datos-Archivo Hospital General de México)

Tabla 6. Resultados de Electrodiagndstico

Numero de pacientes Frecuencia %
Normal 359 34.32
Radiculopatia 541 51.72
Polineuropatia sensitivo-motora 42 4.02
Mononeuropatia miultiple 13 1.24
Poliradiculopatia 12 1.15
Polineuropatia sensitiva 3 0.29
No concluyente 76 7.27

Fuente: HRD-AHGM (Hoja de Recoleccion de Datos-Archivo Hospital General de México)

47



Grafica 3.NUmero de raices afectadas
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Gréfica 4. Nivel de raiz afectada
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Tabla 7. Nivel de raiz afectada

Nivel

L1

L2

L3

L4

L5

S1

Numero de pacientes

1

10

84

442

296

Frecuencia %

0.11

0.71

0.83

10.01

52.68

35.28

Fuente: HRD-AHGM (Hoja de Recoleccion de Datos-Archivo Hospital General de México)
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Il. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Protocolo: “ Caracteristicas clinicas y electrodiagndsticas de la Radiculopatia Lumbosacra.
En pacientes atendidos en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital
General de México”

1. Numero de carnet:

2. Nombre:

3. Edad: anos.

4. Sexo: Masculino Femenino

5. Lugar de residencia (Estado de la Republica):

6. Servicio de Referencia:

~N

. Diagnéstico de envio:

8. Cuadro clinico:

o]

. Tiempo de evolucién del dolor: meses afios

b. Tipo de dolor: Ardoroso
Adormecimiento (parestesias)

Otro:

c. Area de localizacion del dolor:

9. Estudios de Imagen

Si Fecha (en caso afirmativo)

a. Imagen de Resonancia Magnética
b. Tomografia computada
c. Otro (especifique)

OO ¢
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d. Especifique nivel de lesion observado:

Derecho Izquierdo

L1-12 1 ]

1 1
L2-L3

] ]
L3-L4
L ] ]
st - -

]
Ninguno

e. Tipo de lesion observada:
Hernia de disco

Espondiloartrosis de columna lumbosacra

Otro (especifique):

Bilateral

L]

[ ]

AREA PARA LLENAR POR EL MEDICO REHABILITADOR

10. Estudio de Electroneuromiografia

Fecha de realizacién del estudio: ( dia/mes/afio)
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a. Nivel de raiz afectado:

L2

L3

L4

L5

S1

b. NiUmero de raices afectadas:

c. Diagndstico electromiografico:

Derecho

L]

Izquierdo

4 5

Bilateral

L]

6 NINGUNA
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