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RESUMEN

EVALUACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS CON BASE A PROBABILIDADES
Y CORRELACION CLINICO-ELECTROMIOGRAFICA Y CLINICO
RADIOLOGICA EN EL DIAGNOSTICO DE RADICULOPATIA CERVICALY
LUMBAR EN PACIENTES DEL HGR 2 VILLA COAPA C/ UMAA

GARCiA CRUZ L,! HERNANDEZ-CORDERO G, 2 ROJAS-SOSA MC,3 VERA-
CALDERON H. 4 IMSS, DELEGACION SUR, D.F.

Introduccién. Radiculopatia es la alteracion de una raiz nerviosa a cualquier nivel de la
columna, que provoca dolot, alteraciones sensoriales, motoras y/o de reflejos. Es una
entidad evidentemente clinica, pero causa solicitud de estudios electrofisiolégicos o
radiolégicos, con diferentes propositos (como diagnéstico diferencial, por ejemplo).
Sin embargo, existe controversia en cuanto a su verdadera utilidad pues en muchas
ocasiones son normales.

Objetivo. 1. Conocer la sensibilidad y especificidad de las pruebas electroneuro-
miograficas e imagenoldgicas por resonancia magnética en el diagnostico de las
radiculopatias cervicales y/o lumbares.

2. Establecer la correlacion clinica-electroneuromiografica y clinica-radiolégica en los
mismos pacientes.

Material y métodos. Diseno: transversal-analitico, y evaluacion  de prueba
diagnéstica. Lugar: HGR 2/UMAA y UMFR SXXI. Unidades de analisis: expedientes
de pacientes con diagnéstico de radiculopatia cervical y lumbar. Procedimientos:
seleccion de expedientes, con exploracion fisica, electroneuromiografia y resonancia
magnética.  Estadistica:  sensibilidad, especificidad y  correlacion  clinico-
electroneuromiografica -imagenolégica (Spearman;p<0.05).

Resultados. Pacientes 185; mujeres 71(38.37%) y 114 hombres(61.62%). Edad
47.9718.77 afos. Localizacion: cervical 33(23.1%); lumbar 100(74.8%). Solamente en
133 se integré adecuadamente el diagnéstico de radiculopatia. Utilidad de la
Electroneuromiografia: sensibilidad 55% y especificidad 86%. Resonancia magnética:
sensibilidad 93%, especificidad 38%.

Conclusiones. Los resultados confirman que la sensibilidad-especificidad de la
electromiografia y resonancia en la radiculopatia es variable, y provoca abuso de
recursos de salud con beneficio relativo. También apoya que el examen neurolégico
proporciona mayor evidencia del compromiso radicular y puede dirigir el tratamiento;
debiendo reservar los auxiliares de diagnodsticos para quienes potencialmente pueda
comprometerse la funcion.

PALABRAS CLAVE: Radiculopatia, resonancia  magnética, estudios
neurofisiolégicos, electromiografia.




INTRODUCCION

La raiz nerviosa es una estructura anatémica que nos puede producir
dolor a cualquier nivel de la columna vertebral dandonos como entidad
nosolégica una radiculopatia, la cual es descrita como una  condicién
neurolégica caracterizada por sintomas de dolor o disfuncién originados
de una rafz nerviosa, se manifiesta por la hipersensibilidad alos estimulos

mecanicos o térmicos e irradiada en dermatomos especifico.

A pesar del ttempo que ha transcurrido desde sus primeros reportes, a la fecha
no se cuentan con criterios de diagnostico bien establecidos; sin embargo,
el diagndstico en base a los hallazgos clinicos y apoyo de los estudios

radiolégicos y electroneuromiograficos puede establecerse de forma adecuada.

En México no existe hastala fecha un registro de la distribucion de la
patologfa.

El dolor radicular es resultando de una lesién quimica o mecanica sobre
la rafz nerviosa. La causa mas frecuente de radiculopatia cervical en el
70 a75% de los casos es la invasion foraminal sobre el nervio, esto
por una combinacién de factores, entre ellos alteraciones degenerativas del
disco  intervertebral,  alteraciones  degenerativas  uncovertebrales vy

cigoapofisiaria.

Por medio de Resonancia Magnética se puede probar compresion neural
por herniaciéon de disco intervertebral, espondilosis u oclusiéon foraminal
hasta en el 44% enla regiéon lumbar y hasta el 68% en la region
cervical. Sin embargo en los casos restantes no hay una patologia u otra
alteracion detectada. ILa radiculopatia constituye un desafio  diagnostico
debido a la ausencia de un estandar de oroy alas  altas tasas de

resultados positivo en sujetos asintomaticos.
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RADICULOPATIA

DEFINICION

La radiculopatia se define como una alteracion de la raiz a nivel cervico, toraco,
lumbosacra producto de wuna alteraciéon inflamatoria, inmunolégica vy
neuroquimica que conlleva a isquemia de la misma que se va a manifestar
como dolor en cualquiera de las cuatro extremidades relacionados con la
compresion y/o irritaciéon de una o mas rafces nerviosas, frecuentemente
incluye signos y sintomas de alteraciones sensoriales, motoras y reflejas, en

relacion la raiz nerviosa afectada !
EPIDEMIOLOGILA

La prevalencia de esta patologia es de aproximadamente 3 al 5% en la
region lumbar 2, y un incidencia de 83 por cada 100 000 de en la region
cervical 3. Asi mismo se sabe que generalmente los sintomas se desarrollan
enla década delos 40 en hombres mientras que las mujeres son afectadas
preferentemente entre los 50 y 60 afios de edad. > En México no existe
hastala fecha un registro de la distribucién dela patologfa.

Esta se considera de importancia por los costos sociales y econémicos ya
que se calcula afecta en mayor o menor mediada a casi el 71% de los
adultos en al menos un momento de su vida.*>.

COLUMNA VERTEBRAL

ANATOMIA

La columna vertebral es una estructura esencialmente mecanica, considerada
como el eje del cuerpo humano, esta conformada por unidades funcionales,
que asuvez, se compone de dos vértebras adyacentes separadas por un
disco intervertebral. En la regién cervical, podemos encontrar siete unidades
funcionales (figura 1) de las cuales las primeras tres son completamente
distintas entre si, mientras que en la regién lumbosacra se encuentran
unicamente 5 unidades funcionales similares.® El volumen y tamafo de cada
vertebra aumenta desde la primera enla regién cervical hasta la dltima en

la regién lumbar, como una adaptaciéon mecanica al aumento progresivo




de las cargas alas cuales estan sometidas. Estructuralmente las vértebras
se componen de un cuerpo vertebral: constituido por hueso esponjoso, las
apofisis articulares que en posicion erecta soportan —aproximadamente el
18% de las fuerzas de compresion y contribuyen enla disminucién de
la presion intradiscal; arco neural: formado por pediculos y laminas;
ligamentos: en los cuales recaen funciones biomecanicas de gran importancia
como lo son la fijaciéon de actitudes posturales, proteccion de la medula
espinal, restriccion de la movilidad, proteccién de estructuras vertebrales

y absorcion de energfa cinética.
FISIOLOGLA

La columna vertebral desempefia simultaneamente dos funciones: por un
lado, su funcién estatica en la que el pilar anterior de la unidad funcional
soporta el peso de la unidad asi como grandes cargas y por otra, el anillo
fibroso del disco junto con los ligamentos anterior y postetior que
proporcionan su estabilidad.

et ESF"I”E";|__jl El  canal medular contiene a la
W : medula espinal, mientras que en la
j r‘" region lumbosacra  esta ocupado

|

por las  raices nerviosas. El
conducto vertebral esta formado
por el cuerpo vertebral a nivel

N sk anterior,  los pediculos lateral-

e Dl mente, las laminas a nivel pos-

terolateral y la base de las apofisis
FIGURA 1. Unidadfunctional de la colimna

espinosas en la regidon posterior
vertebral p & p ’

esta disposicion forma un anillo

protector del tubo neural.

En la cara inferolateral de cada vertebra se observa un tanel 6seo, el
agujero de conjuncién, cuyas paredes estin conformadas por los pediculos
de la vertebras superior, y del pediculo del siguiente cuerpo vertebral a
nivel inferior, las articulaciones cigoapofisiarias a nivel posterior y la unién
discovertebral a nivel anterior (figura 2)”.
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FIGURA 2. Estructura del canal vertebral v foramen.

Entendiendo que los foramenes intervertebrales estan formados por
muescas presentes en los procesos articulares de los pediculos adyacentes
de dos vértebras y que el disco intervertebral se encuentra anterior y
medial al foramen 8.

DISCO INTERVERTEBRAL

El disco intervertebral es un sistema amortiguador, pretensado y cerrado,
representa el 20 al 33% de la altura total de la columna vertebral, constituido
por una parte central denominada nucleo pulposo y una periférica llamada
anillo fibroso (figura 3), al tratarse de una estructura elastica le permite realizar
sus dos funciones basicas: mantener separadas las dos vértebras y permitir

el movimiento de balanceo entre ellas 7.

En las caras vertebrales de las

il Hibroso

vértebras adyacentes existen dos
capas de cartilago que forman la
cobertura superior e inferior del
disco denominada placa terminal.
El nucleo pulposo es una masa
formada por mucopolisacaridos, es
muy hidréfilo, asi tenemos que del

79-90%  del nucleo es agua.

Disco intarvertabral

Figura 3. Estructuray relacion
del dico intervertebral.




Biomecanicamente su naturaleza, hace que bajo compresiones tienda a

deformarse vy transmitir la presiéon aplicada en todas direcciones.

En su exterior, el anillo fibroso,

consiste en capas concéntricas de

" " , .
:\\ fibras de colageno  dispuestas en
L direcciones oblicuas con 30° de
Nucleo Pulposo | \ inclinacién, agua en un porcentaje

del 60-70 % y proteoglicanos
entre  dichas fibras, lo que le
confiere a esta estructura gran
capacidad para soportar compre-

~Anillo fibroso

siones importantes, pero mal pre-

parado para el cizallamiento.

FIGURA 4. Estructura del disco interevertebral

RAICES NERVIOSAS

Cada nervio espinal surge de una regién de la medula espinal por
medio de dos raices, una dorsal aferente y una raiz ventral eferente,
excepto C1 la cual no tiene raiz dorsal, éstas atraviesan el saco dural,
penetrando la duramadre y alcanzando el foramen intervertebral.® Las raices
de los nervios espinales varfan en su tamafio, los mas largos van unidos a
la columna cervical y lumbar y contienen axones que se distribuyen
principalmente en las extremidades superiores e inferiores®. 31 pares de
raices espinales existen a través del cordén espinal, 8 cervicales, 12 toracicas, 5
lumbares, 5 sacras y 1 coccigea. Las raices ventrales y dorsales forman nervios
espinales mixtos. Las raices toracicas y lumbares se encuentran asociadas con
fibras simpaticas. Las fibras ventrales originadas de la columna gris lateral y
anterior son eferentes (motoras) y las raices dorsales provienen del ganglio de
la raiz dorsal siendo asi aferentes (sensoriales). El ganglio de la raiz dorsal se
encuentra en la regiéon distal de la raiz dorsal y usualmente entre el ostium y el
foramen intervertebral. Aunque existen documentadas variaciones pudiendo
presentarse de forma extraforaminal particularmente en la regiéon cervical,

algunas veces intraespinal esto generalmente a nivel de S1. Después de salir



del foramen intervertebral, los nervios espinales se dividen en una region
anterior y posterior del ramo primario. El ramo primario anterior en la region
cervical y lumbosacra fluye a través del plexo para inervar a las extremidades,
asi como a la regién anterolateral del tronco. El ramo primario posterior
inerva la piel y a los musculos intrinsecos del cuello y tronco. Los musculos

paraespinales profundos, los multifidos son inervados segmentariamente.

Las raices nerviosas se encuentran cubiertas por el endoneuro, el cual
contiene solo el 20% de colageno en comparacién con los nervios periféricos,
ello limita su fuerza ténsil de soporte a lesiones. Existen 8 raices cervicales,
pero solo 7 vértebras cervicales, en esta region las raices son numeradas
acorde a la salida del foramen intervertebral de la vértebra inferior. El resto de
raices son numeradas de acuerdo a su salida a través del foramen de la
vértebra superior. Esta anatomia de las raices tiene gran relevancia clinica; en
la regién cervical, la compresion del disco intradural tiende a afectar las raiz

que se encuentra a nivel de la protusion.

ETIOLOGILA

La causa mas frecuente de radiculopatia cervical en el 70 a 75% de los
casos es la invasion foraminal sobre el nervio, esto por una combinacion
de factores, entre ellos alteraciones degenerativas del disco intervertebral,

alteraciones degenerativas uncovertebrales y cigoapofisiaria.

La etiologia precisa y mecanismo de dolor radicular no han sido
comprendidas el todo, existen estructuras en la columna tanto neurales
como musculoesqueléticas (ligamentos, articulaciones facetarias, anillo fibro-
so y periostio) que pueden producir dolor irradiado cuando son deformadas
mecanicamente. las causas de radiculopatia pueden ser divididas en dos
grandes grupos: compresivas y no compresivas. Las compresion es la causa
mas comun de radiculopatia tanto a nivel cervical como lumbar dada su
proximidad alas estructuras mas moviles de la columna. Ias causas de
radiculopatia compresiva varfan en funciéon de la edad de la poblacion.
En la poblaciéon mas joven se asocia mas frecuentemente la hernia de
disco, mientras que en la mayoria de los pacientes de edad avanzada a

menudo esta relacionada con el estrechamiento foraminal como resultado de



la formacién de osteofitos (espondilosis)?. I.a espondilosis representa al

rededor del 70% de los casos mientras que la hernia discal el 20% 1°.

La hernia discal con mayor frecuencia se asocia a causas degenerativas en
relaciéon al proceso de envejecimiento, sin embargo puede ocurrir posterior
a un traumatismo. La degeneracion es un proceso asociado a pérdida progre-
siva de proteoglicanos con la consiguiente pérdida de elasticidad e hidratacion
del nucleo pulposo, aunado a la degeneracion del anillo fibroso con la
formacién de grietas en su estructura laminar.!! Las hernias se clasifican de
acuerdo a las localizaciones anatémicas en relacion con la vértebra: central,
paracentral, lateral y posterolateral, estas tltimas pueden dar como resultado
la compresion de la raiz nerviosa, dando lugar a alteraciones de distribucion

miotomal de los nervios afectados.12.13,

La espondilosis cervical se origina como cambios degenerativos que ocurren
naturalmente dentro de la columna vertebral. La alteraciéon de la composicion
bioquimica de la intervertebral-disco puede conducir a una redistribuciéon de
la carga axial y pérdida de la separaciéon de los cuerpos vertebrales '*.Las
estructuras anatémicas que pueden ocasionar una estenosis vertebral
son: el hueso (espondilolistesis, espondildlisis, osteofitosis); el ligamento
(hipertrofia de los ligamentos vertebrales, principalmente el amarillo), las
carillas articulares (hipertrofia de carillas, o quiste sinovial), y el disco. La
estenosis adquirida del conducto vertebral suele ser una combinaciéon de
la alteracion en wvarias de las estructuras mencionadas, la localizacion
habitual esla columna lumbar, seguida de la cervical. 1

Estos factores, aunados al desarrollo de osteofitos pueden culminar en la
compresion de las estructuras neuronales, dando lugar a dolor y pérdida

funcional.

Es importante  considerar asi mismo, que la estenosis espinal ocurre
principalmente en los niveles I.4- L5, pudiendo ocurrir también a otros
niveles. La estenosis se desarrolla cuando hay un estrechamiento relativo
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 del segundo, tercero y cuarto cuerpos vertebrales logrando su maximo
diametro a nivel de la quinta vértebra lumbar. Esta estenosis puede tener

dos localizaciones: central principalmente ocasionada por la formacién de



osteofitos en las facetas, yla lateral, la cual ocurre principalmente por la
pérdida de altura del disco intervertebral y cambios degenerativos en las
facetas articulares la cual podria resultar en las subluxacion hacia atras de
la faceta superior sobre la inferior, provocando un pinzamiento sobre
los pediculos inferiores y disminucién del foramen intervertebral, por lo

cual el nervio a este nivel puede ser atrapado.®

En importante as{ mismo considerar las radiculopatias no compresivas
principalmente en aquellos pacientes que tienen predisposicion o
enfermedades cronicas. Entre las posibles causas de radiculopatias no com-
presivas se pueden considerar aquellas que estan ocasionadas por cambios
inflamatorios en el nervio o en tejido conectivo asociados a participacion
vascular directamente o bien por contacto con agentes irritantes. Mas
frecuentemente estas condiciones afectan el sistema nervioso de una manera

mas generalizada pudiendo causar alteraciones sistémicas. 16

CAUSAS POTENCIALES DE
RADICULOPATIA NO COMPRESIVA

» Hetpes Zoster

> VIH

» Citomegalovirus

> BorreliaBurgdorferi
Inflamatorias

» Vasculitis

» Sarcoidosis

» Radiculopatia diabética

» Sindrome de Turner
NEOPLASIAS

» Meningitis carcinomatosa

> Linfoma

Tabla 1




FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la lesiéon de una rafz nerviosa es compleja ya que se
involucran procesos inmunolégicos, inflamatorios y procesos neuroquimicos,
todos contribuyen para llevar a una situacién mas critica que es la isquemia. A
nivel del foramen intervertebral la raiz nerviosa se ve enclaustrada por una
fina cobertura de dura lo que la hace mas susceptible al edema producido por
las lesiones compresivas. Asi las fibras sensoriales son mas vulnerables que las
motoras. El ganglio de la rafz dorsal es particularmente sensible a los efectos
de presion generados de una alteraciéon neural prolongada y puede ser un
importante generador de lumbalgia. Las raices lumbosacras viajan en conjunto
con los ligamentos intratecales de la dura y son mas distales al foramen
intervertebral, esto incrementa la posibilidad de una presién nerviosa focal y
por lo tanto de lesion. La lesion axonal es la mas frecuentemente encontrada

en las radiculopatias.!’

CUADRO CLINICO

El principal dato clinico referido por los pacientes con radiculopatia a
cualquier nivel es el dolor; el cual ha sido definido porla asociacion
internacional para el estudio del dolor como una *“ Experiencia sensorial
o emocional no placentera, producida por un dafio tisular actual o
potencial, o descrita en términos de éste”. Especificamente enla columna
vertebral ~existen multiples estructuras como lo son el ligamento
longitudinal anterior, ligamento longitudinal posterior, duramadre de la raiz
nerviosa, musculos del dorso (extensores de columna), ligamento interespi-
noso, ligamento supreaespinoso y apofisis articulares que pueden ser
generadores de dolor, por lo que en cualquier nivel de su extension
podemos encontrar sindromes dolorosos. Especificamente la cervicalgia
es un problema médico comun con impacto socioeconémico alto, su
prevalencia, esta estimada entre el 13 y 22%.18 Por su parte el dolor lumbar
es definido como aquellas sensaciones dolorosas o no confortables,
localizadas por debajo del margen costal (12* costilla) y por arriba del limite
superior de la region glutea (unién lumbosacra), que pueden irradiarse hacia
uno o ambos miembros pélvicos.!” Esta descrito que de un 60 a un 80%
de la poblaciéon general experimentara en algin momento de su vida al
menos un episodio de lumbalgia.?’ Se trata de una de las causas de consulta

mas frecuentes descritas a nivel mundial, asi mismo es considerada una de



las principales causas de ausentismo laboral e incapacidad en trabajadores
menores de 40 anos; Clinicamente la constelacion de sintomas no es
constante y puede manifestarse como ya se menciondé como cervicalgia o
lumbalgia o bien presentarse como dolor en algin brazo con una combi-
nacion de alteracion en la funcién sensitiva y/o motora y/o refleja con
distribucién en la raiz nerviosa afectada. Un historial de esfuerzo fisico

o trauma precedi6 a la aparicién de sintomas solo en 15 % de los casos.

El cuadro clinico suele aparecer de forma insidiosa y difusa, frecuentemente
simétrica inicialmente con dolor lumbar que disminuye a la actividad y
que posteriormente desciende por el region gliutea, muslo o pierna descrito
clasicamente como un calambre, ardor o sensacion de adormecimiento. En
otras ocasiones puede ser descrito en forma de déficit muscular que puede
involucrar varios niveles, evaluandolos por distribucion miotomal, suelen
ser activados por posiciones que extiendan la columna y la disminuyen
aquellas que la flexionan. En la evolucién pueden distinguirse tres etapas,
no necesariamente presentes en todos los pacientes, inicialmente, puede
presentarse como sintomas leves, de aparicion ocasional, para posteriormente
instaurarse en una fase de meseta con sintomas continuos de severidad
variable y por ultimo llegar a un punto en donde la calidad de vida pueda

verse severamente comprometida.

- CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS MONORADICULOPATIAS. »*

s Radiculopatia C5: Debilidad y mas tarde atrofia y fasciculaciones
distribuidas principalmente en deltoides, supraespinoso e infraespinoso.
Disminucién de reflejos de estiramiento muscular en musculo del-
toides. Alteraciones de la sensibilidad en hombro, se puede presentar
dolor y espasmo muscular en el cuello con limitacion de los

movimientos.

" Radiculopatia C6: Debilidad y mas tarde atrofia y fasciculaciones
distribuidas principalmente en musculos: biceps, braquirradial y exten-
sores de mufieca. Disminuciéon del reflejo de estiramiento muscular
bicipital y déficit sensorial a nivel del primer dedo o primero y

segundo dedos de la mano.



# Radiculopatia C7: Debilidad y mas tarde atrofia y fasciculaciones
distribuidas principalmente en triceps, extensores de mufieca, flexores
y extensores de los dedos. Disminuciéon del reflejo de estiramiento
muscular tricipital. Con déficit sensorial en 2° y 3er dedos de la

mano.

# Radiculopatia  C8: Debilidad y mas tarde atrofia distribuidas
principalmente  en interéseos y musculos intrinsecos de mano.
Disminucién del reflejo de estiramiento muscular tricipital. Con déficit

sensorial en 4°y 5° dedos de la mano.

" Radiculopatia I1: TLa herniacion del disco intervertebral a este
nivel es poco frecuente, por lo que la radiculopatia a este nivel es
poco comun, en ésta la presentacion tipica es dolor, parestesias
y perdida sensorial en la regiéon inguinal, no encontrando debilidad
significativa y poco frecuente, un sutil compromiso de los musculos
flexores de cadera, los reflejos de estiramiento muscular son

normales.

s Radiculopatia L.2: Rara vez es producida por herniacién de disco,
generalmente produce dolor, parestesias y perdida sensorial en la
cara anterolateral del muslo, puede encontrarse presente la debilidad
de los flexores de cadera, los reflejos de estiramiento muscular son
normales. Es importante saber que la Neuropatia del Nervio
femorocutaneo lateral puede imitar una radiculopatia L2.

e Radiculopatia L1.3: Es mas frecuente que las dos anteriores,
pocas veces esta causada por hernia de disco. El cuadro clinico se
caracteriza por dolor que compromete el muslo medial yla rodilla,
con debilidad delos flexoresy aductores de cadera y extensores de

rodilla, el reflejo rotuliano puede encontrarse ausente o disminuido.

" Radiculopatia 1.4: Con mayor frecuencia se produce por la
herniaciéon del disco intervertebral. El canal lumbar estrecho
frecuentemente compromete estas raices junto con las adyacentes.
Los sintomas afectan principalmente la pierna en su porciéon medial
en la distribucién del nervio safeno, se puede encontrar debilidad en

los extensores y aductores de cadera y adicionalmente, debilidad en




los musculos dorsiflexores de tobillo, misma que suele ser menos
severa que en la radiculopatia 5. El reflejo rotuliano puede estar

disminuido o ausente.

" Radiculopatia L5: Su causa mas frecuente es la hernia de disco
intervertebral, se puede presentar debilidad importante de los musculos
dorsiflexores de tobillo, sintomas sensoriales que involucren la cara
lateral de la pierna y el dorso del pie. Asi mismo comunmente se
presenta debilidad dela extensiéon y flexiéon de los dedos del pie,
invertores, evertores de tobillo y abductores de cadera. No hay una
anormalidad clasica en los reflejos de estiramiento muscular, sin
embargo, la asimetria del reflejo de los isquiotibiales internos puede
apoyar su presencia.

# Radiculopatia S1: También frecuentemente causada por hernia
de disco intervertebral, en ella existe la asociacién de debilidad de
los flexores plantares del pie, flexiéon de rodilla y extensiéon de
cadera. Los sintomas sensoriales afectan la cara lateral del pie. El

reflejo Aquileo esta disminuido o ausente.

DIAGNOSTICO
- DATOS CLINICOS

El paso fundamental esla realizacion de una historia clinica completa,
los pacientes que presentan una radiculopatia aguda suelen encontrase entre la
4to a 5ta década de la vida, usualmente no tienen alguna otra comorbilidad, la
localizacion de la lesion depende de la demostraciéon de una distribucion
segmentaria miotomal o dermatomal de las anormalidades asi como alitera-
ci6n de los reflejos correspondientes al nivel afectado.” El dolor ocasionado
por radiculopatia, suele ser descrito como agudo, ardoroso, pesado o
palpitante a este sintoma se le atribuye una sensibilidad de 74-95% y una
especificidad del 14% 221, algunos otros sintomas han sido considerados
como sensaciéon de debilidad o cambios en la sensibilidad. Dentro de la

exploraciéon fisica se incluyen datos como:??

» Marcha, en la cual solo se realiza una descripcion cualitativa ya

que ha sido reportado en la literatura que existen alteraciones de la




marcha en el registro dinamico indicando que las alteraciones en la
fase de choque de talén se correspondian con una afectacion
radicular a nivel L4-L5, mientras que las alteraciones en la fase de
propulsion se correspondian con una afectacién a nivel L5-S1, en
la hoja de datos se incluyeron dos rubros, clasificandola como
normal o claudicante.

» Tono muscular ya que al tratarse de una afeccién de nervio
periférico se esperaria encontrar disminucioén del mismo, enten-
diendo tono muscular como la resistencia activa que normalmente
un musculo esquelético ofrece ante un estiramiento pasivo, y se
evidencia como una semicontraccion muscular ligera y sostenida,
la base fisiolégica del tono muscular es el reflejo miotatico o
de estiramiento muscular que se integra metamericamente a
nivel espinal y modulado por influencias supra espinales. Las
terminales intrafusales especializadas de la fibra del huso neuro-
muscular son sensibles al estiramiento que representa su estimulo
especifico. El cuerpo neuronal de esas fibras se halla en el ganglio
espinal de la rafz posterior. Su prolongacion central hace sinapsis
con las motoneuronas alfa ubicadas en el hasta anterior medular
del segmento correspondiente, que son responsables del brazo
efector del reflejo mediado por sus prolongaciones axonales las
cuales salen de la medula por las raices anteriores e inervan los
musculos correspondientes a ese segmento. Como respuesta al
estiramiento muscular se produce, entonces, la contraccion  refleja
del musculo que la alberga. I.a optimizacién de esta respuesta
refleja, esta regulada por las motoneuronas gamma vy las células
de Renshaw. Las primeras ubicadas en el hasta anterior, inerva
a las fibras musculares del huso, la parte contractil de éste y
determinan su sensibilidad al alargamiento. Las células de
Renshaw del asta anterior reciben una colateral recurrente  del
axén de la motoneurona alfa. Fsta a su vez por su prolongacién
axonal actia sobre la motoneurona alfa y la gamma inhibiéndolas
y de esta manera al controlar motoneuronas sinérgicas contribuye
a limitar la excesiva sincronizaciéon de la actividad de éstas. La
regulacion supra espinal consiste en la facilitacion que ofrece la
corteza cerebral a través del haz piramidal, sobre las motoneuro-
nas alfa y gamma a través de la formacion reticular  mesencefalica,

mientras que las acciones inhibitorias son producidas por la



corteza orbitofrontal a través de la formacion reticular ventrome-
dial del bulbo. Los ganglios basales, por acciéon del Nucleo
caudado, pueden inhibir las motoneuronas alfa y gamma extenso-
ras, mientras que el nucleo rojo estimula las motoneuronas alfa y
gamma de los musculos flexores e inhibe la mayoria de los
extensores. LLos nucleos vestibulares en especial el nucleo de
Deiters a través del fasciculo vestibuloespinal lateral, facilitan
el tono de los musculos extensores. La porcién intermedia y lateral
de los l6bulos cerebelosos, por sus conexiones con la sustancia
reticulada mesencefalica, facilita el tono mientras que la porcion
vermiana del l6bulo anterior ejerce un efecto inhibitorio a
expensas de la formacion reticular ventromediana del bulbo. Para
el registro de la valoraciéon de ésta estuvo basado en la escala
clinica la cual describe 0: no hay respuesta, 1: respuesta  disminu-
ida, 2: Respuesta normal, 3:respuesta aumentada, 4:respuesta
sostenida tomando en cuenta la patologia que se analiza unica-
mente se tomaron los rubros que implican tono normal, tono
incrementado agrupando el grado 3y 4 dela escala clinica y

tono disminuido abarcando el grado Oy 1 de la escala clinica.

Trofismo: La reducciéon del tamafio muscular, hipotrofia o
atrofia, se evalda a través de la inspeccion de las masas musculares
su forma y relieve asi como su distribucién, se puede tener una
evaluacion global del trofismo de las masas musculares a través de
la medicién del diametro de los segmentos, comparativa con un
nivel simétrico de la extremidad contralateral, la atrofia de origen
neurogénico, producidas por lesiones periféricas suelen ser
asimétricas, distales y asociadas a una marcada disminucion de la
tuerza, con hipotonia o atonfa, arreflexia tendinosa. En la hoja de
recoleccion de datos se agruparon los datos en tres puntos:

aumentado, normal o disminuido.

Reflejos de estiramiento muscular: Son la expresion del reflejo
fisiologico de estiramiento que se integra de manera segmentaria
en la medula. Este arco reflejo medular esta sometido a influencias
reguladoras de las vias descendentes corticoespinales, se puede
decir que todas las lesiones del arco reflejo medular produciran

una disminucién o aboliciéon del reflejo de estiramiento muscular



I

correspondiente, mientras que las lesiones de la via corticoespinal
o piramidal producirin una excitacién de los reflejos. Este reflejo
monosinaptico requiere un estimulo capaz de producir el estira-
miento de los receptores del huso muscular, de una neurona
sensitiva cuyo cuerpo esta ubicado en el ganglio espinal, con un
a prolongacion periférica que es una fibra de tipo Ia y otra central
en la raiz posterior, que en el segmento medular correspondiente
hace sinapsis con la motoneurona alfa del asta anterior, cuya
prolongacion axonal tras su recorrido periférico llega al efector
representado por el musculo esquelético en el cual se origino la
excitacion. La escala utilizada en forma general se muestra en la
tabla 2 mientras que en la hoja de recolecciéon de datos se agrupo
el grado 0 y 1 en disminuciéon de los mismos, mientras que el

resto de las respuestas se tomaron integras de la escala.

0 No responde (arreflexia)
1 Respuesta disminuida
(Hiporreflexia)
2 Respuesta normal ( normorreflexia)
3 Respuesta exagerada (Hiperreflexia)
4 Clonus
Tabla 2

Fuerza valuada mediante a Escala de fuerza muscular modificada
del MRC (Medical Research Council)?

0 Ausente: paralisis total.

1 Minima: contracciéon muscular visible
sin movimiento

2 Escasa: movimiento eliminada la
gravedad

3 Regular: movimiento parcial s6lo
contra gravedad.

3+ Regular +: movimiento completo
s6lo contra gravedad.

4- Buena -: movimiento completo
contra gravedad y resistencia minima.

4 Buena: movimiento completo contra
gravedad y resistencia moderada.

4+ Buena +: movimiento completo
contra gravedad y fuerte resistencia

5 Normal: movimiento completo

contra resistencia total



» Sensibilidad: Es la mas subjetiva del examen neurolégico ya que
depende completamente de la cooperacion del paciente. Durante
la exploraciéon se solicita al paciente mantenga los ojos cerrados
y con la zona a explorar completamente desnuda, se realiza
comparando la misma zona en izquierda y derecha, en condicio-
nes normales se exploran diversas modalidades sensitivas. La
sensibilidad dolorosa se explora tocando alternadamente con
una aguja y una punta roma y se evalia con la respuesta del
paciente “pincha/toca”. La sensibilidad térmica se explora con
dos tubos llenos uno de agua fria y otro caliente, se evalua
de la misma forma la respuesta acertada o erronea del paciente
al colocar cada uno de los estimulos sin un orden especifico.
La sensibilidad tactil se explora con una torunda de algodon
y haciendo contacto en un numero diferente de veces, el paciente
contara cada una de estas. La sensibilidad vibratoria se explora
usando diapasones de 128 y 256 Hz, se aplica la base del diapasén
sobre las prominencias 6seas en algunas ocasiones vibrando y
en otras no, el paciente debe identificar dichos estimulos. Y
finalmente la sensibilidad articular se explora tomando una
articulaciéon y moviéndola en algin sentido determinado por el
explorador, el paciente debe reconocer en que posiciéon se

encuentra la articulacién explorada.??

Se han descrito pruebas tales como la prueba de Spurling, enla cual Ia
cabeza y el cuello se inclina hacia el lado que presenta dolor, aplicando
presion en la parte superior de la cabeza, con ésta se intenta reproducir los
sintomas tipicos del dolor radicular, 6 intensificar aun mas los sintomas,
mientras que la inclinacién la cabeza hacia el lado no doloroso aliviar los
sintomas. En la actualidad también es conocida como la prueba de
compresion foraminal, se lleva a cabo con extensiéon del cuello, rotacién y
presion hacia debajo de la cabeza, lo que producira un dolor tipo radicular
irradiado al brazo ipislateral ala rotaciéon dela cabeza. Revisiones recientes
indican que las diversas maniobras de provocaciéon cervical incluyendo la
prueba de Spurling tienen wuna baja a moderada sensibilidad y alta
especificidad, 212324, El Test de elevacion de la pierna (Lasegue) el cual apoya
el diagnostico de radiculopatia 1.5-S1, sin  embargo éste  puede estar
presente también en lesiones de plexo lumbosacro, nervio ciatico o enla

articulacion de la cadera y lumbalgia mecanica por lo cual se ha reportado este



test realizado en el lado ipsilateral una sensibilidad del 72- 97% con una
especificidad del 11-66%, mientras que el test realizado a la pierna contrala-

teral reporta una sensibilidad de 23-42% con una especificidad del 85-100%.
25,26

El examen neurologico con hallazgos unicos anormales no son muy sensibles,
sin embargo teniendo combinaciéon de hallazgos anormales en el examen
fisico la sensibilidad se incrementa, mientras la  especificidad se encuentra
en un rango de 51 a 99%. 21,26 Para los pacientes con estas caracteristicas
clinicas es necesario realizar una complementaciéon en su protocolo. Los
estudios de electrodiagnéstico pueden dar una informacién valiosa sobre las
anormalidades fisiologicas presentadas en la radiculopatia, y asi determinar la
extension y la severidad de la lesion, asi como determinar la presencia de otras
alteraciones relacionadas con la lesion de la raiz nerviosa. Asi la justificacion
para la realizacion de estos estudios es para determinar que rafz se encuentra

involucrada, aunado su utilizaciéon cuando se tengan dudas diagnosticas.

Actualmente se encuentra en controversia la realizacién de los estudios de
eletcrodiagnostico para la evaluacion de las radiculopatias ya que se ha
cuestionado su baja sensibilidad de alrededor del 70%  pero con una
especificidad mayor del 95%. Entendiendo por sensibilidad como la  proba-
bilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo, es decir, la proba-
bilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en la prueba un
resultado positivo. La sensibilidad es por lo tanto, la capacidad del test para
detectar la enfermedad.

Especificidad, se refiere a la posibilidad de clasificar correctamente a un
individuo sano, es decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se
obtenga un resultado negativo, en otras palabras se puede definir la

especificidad como la capacidad para detectar alos sanos.

Se encuentra bien documentado en la literatura que la Electroneuromiografia
puede ser de gran ayuda diagnodstica para tomar una decision del manejo
individual de cada paciente. De tal forma dado que la especificidad es superior
a la sensibilidad en la evaluacion eletcrodiagnostico de las radiculopatias, es
necesario complementar con otra informacién clinica y de gabinete, lo cual

conformaria en conjunto el “Gold standard” para esta patologfa. L.a lesion de




las fibras sensoriales es la mas comun, seguido de un componente mixto

sensorial como motor y la alteracién puramente motora suele ser la mas rara.

El patréon de los sintomas por lo tanto es variable de acuerdo a la raiz
involucrada de forma particular y una exploraciéon fisica minuciosa puede
ayudarnos a establecer el nivel de lesion involucrado. La evaluacion sensorial,
de reflejos y los cambios motores en el caso de la radiculopatia varia de

acuerdo al grado de afectacion.

La mayoria de los pacientes con radiculopatia tiene causas mecanicas de su
afectacion, aunado a la presencia de una enfermedad articular degenerativa. La
protrusion de disco aislada y la herniacion son comunes entre los 40 a 50 afios
de edad, en el paciente adulto mayor los cambios degenerativas suelen ser mas
complejos incluyendo la hipertrofia ligamentaria. Siempre deben ser
consideradas otras patologias para establecer un diagnéstico diferencial, ya
que presentan un cuadro clinico similar como: procesos infecciosos
(ostiomielitis, tuberculosis); enfermedades neoplasicas (linfoma y metastasis);
alteracion reumatoldgica (artritis reumatoide y espondilitis anquilosante);
procesos inflamatorios (aracnoiditis y sarcoidosis). La diabetes puede ser
causa de radiculopatias, posiblemente al presentar un compromiso en los

vasos de pequefio calibre.

AUXILIARES DIAGNOSTICOS

- ESTUDIOS DE IMAGEN

El diagnostico de radiculopatia se realiza de forma clinica y con auxiliares
diagnosticos, anteriormente las radiografias simples eran la modalidad
radiologica empleada en el diagndstico de la estenosis vertebral, lo que es
de relevancia ya que se trata de la primera cusa de radiculopatia, sin
embargo con el desarrollo de la tecnologia la Tomografia computarizada
se convirtié en uno de los estudios mas utiles ya que permite visualizar el
conducto vertebral, y supera a la mielografia para visualizar la estenosis
de los agujeros de conjuncién, las protrusiones discales yla estenosis del
receso lateral, sin embargo, la Resonancia magnética, se ha convertido
en la modalidad de eleccion para valorar la enfermedad degenerativa

vertebral. Las alteraciones radiolégicas visibles dela enfermedad articular



degenerativa incluye tres complejos patoldgicos: patologia discal lumbar:
1.Desgarros del disco intervertebral, 2.Abombamiento del disco, 3. Protrusién
del disco, 4.Extrusion del disco, 5.Secuestro del fragmento discal.
Espondilosis deformante (Osteofitosis espinal), Cambios degenerativo en los
platillos vertebrales (Modic) A pesar de lo ya comentado no existe una
relacion clara entre la severidad de los sintomas y el grado de estenosis
demostrado por neuroimagen, ya que se han reportado estudios en poblacion
sana en los que al menos un 20% de los sujetos presentan datos por imagen

que concuerdan conuna estenosis lumbar. 8

- ELECTRONEUROMIOGRAFiIA

En cuanto al estudio eletcrodiagnostico, se ha descrito que en pacientes
con sintomatologfa, el examen clinico y hallazgos -eletcrodiagnostico
compatibles, no requieren  otro estudio, hay poca evidencia en la
evaluacion eletcrodiagnoéstica, por lo que se han establecido minimapeos
en regiones paraespinales con una sensibilidad  del 30%, especificidad
100%, presencia de fibrilaciones en los musculos de las extremidades
con una sensibilidad del 33% y especificidad del 88%, ausencia del reflejo
H con una sensibilidad del 36% y 92 9% de especificidad. Hecho
adecuadamente el estudio eletcrodiagnéstico ayuda a confirmar la presencia
de radiculopatia, establecer el nivel de las raices nerviosas involucradas,
determinar si existe pérdida de axones o bloqueo de la conduccién nerviosa,
el grado de la severidad del proceso, asi mismo, estima el tiempo de evolu-
cion y puede excluir dafio nervioso especifico que pueden imitar una
radiculopatia.

De los 31 pares de nervios espinales, solo los niveles de C4-C8, T1, L2-5, y
S1-2 cuentan con una representacion del miembro susceptibles de evaluacion

mediante eletcrodiagnostico.

Durante el estudio las neuroconducciones sensoriales suelen ser normales
ya que la compresion del nervio se produce proximal al ganglio de la raiz
dorsal. Por lo cual la presencia de un potencial de accién nervioso sensorial
es util para diferenciar una radiculopatia, la Gnica excepciéon ala regla ocurre
en la radiculopatia L5, donde el ganglio de la rafz dorsal puede tener un
lugar vulnerable hasta en un 40% de los individuos, dando lugar a una

ausencia de respuesta sensorial del nervio peroneo superficial. 27 Cuando la




radiculopatia resulta en una perdida axonal suficiente (mayor del 50%
de los axones motores dentro del tronco nervioso), la  amplitud del
potencial de accién motor compuesto puede reducirse de manera significativa,
definiéndose esta como una reducciéon mayor del 50% en la amplitud en

comparacion con la extremidad contralateral.?®

En la evaluacion de la radiculopatia, los estudios electrodiagndsticos,
especificamente la electroneuromiograffa es util para determinar las conse-
cuencias funcionales de una lesion estructural dada. Concretamente se utilizan
para delinear la distribuciéon de los musculos afectados, localizar el nivel, y
establecer la cronicidad y la magnitud del problema.

Dentro de la evaluacion el registro de estudios especiales como lo es Reflejo
H, considerado una respuesta tardia, se trata especificamente de un reflejo
mono sinaptico verdadero producido por un estimulo aferente sensorial, una
sinapsis y una respuesta eferente motora. Su via aferente la constituyen las
tibras Ia y la via eferente por las fibras alfa de las motoneuronas de la médula
espinal. Es importante mencionar que la estimulacién no implica el huso
neuromuscular por lo cual no necesariamente se asocia con la presencia o
ausencia de reflejo aquileo en el caso de valoracién de S1. Fste es registrado
con mayor frecuencia en el complejo muscular gemelo-soéleo, estimulando el
nervio tibial, es considerado anormal cuando las amplitudes son iguales o
menores de ImV en los pacientes menores de 60 afios o con una diferencia
interlado mayor de 1.2.29:3031

A pesar de su sensibilidad en radiculopatia, una reduccion de la amplitud del
reflejo H no especifica la etiologia o localizacion precisa, ya que solo puede
ser considerada como una lesion focal en cualquier lugar de la via aferente
o eferente del reflejo. El diagnéstico de radiculopatia basado en la prolonga-
cion de latencia del reflejo H es insensible; ya que el enlentecimiento focal
puede ser producido a lo largo del segmento evaluado. Ademas el reflejo H
puede ser técnicamente dificil de obtener en pacientes obesos y puede estar

ausente en pacientes mayores de 60 afios de edad.

Por otro lado el estudio de la respuesta Fla cual es considerada un potencial
motor que aparece tardfamente en comparacion con el potencial motor por
estimulaciéon directa. Su origen obedece a la despolarizaciéon directa de las

motoneuronas del asta anterior de la médula espinal, a consecuencia del



impulso antidrémico que alcanza el cono axonico, a partir del sitio de
estimulacién. Estas solo estin presentes cuando aparece también la respuesta
motora directa. Para que aparezca una respuesta I es necesaria la activacion
del ax6n motor que da lugar a esta respuesta concreta. Las latencias es el
parametro de la respuesta F que es estudiando con mayor frecuencia, asi
mismo, es conocido que éstas estan relacionadas directamente con la estatura,
la longitud del miembro y en menor grado la edad. Otro parametro de la
onda F que puede tener significancia clinica es la crono dispersion, la
cual es la diferencia de latencia minima y maxima en una serie de respuestas
F. Su ayuda en el diagnostico de radiculopatia es baja por varias razones, a
saber, la latencia de las ondas I esta limitada en su utilidad ya que ésta
solo evalua la conduccion de las fibras mas rapidas, entendiendo entonces
que una lesion que produzca un enlentecimiento focal tiene que afectar todas
las fibras de forma similar para incrementar la latencia minima de la F,
mientras que en la mayoria de los casos de radiculopatia causan una perdida
axonal parcial y sélo en raras ocasiones una desmielinizaciéon focal. Asf
mismo segun algunos autores se concluye que las respuestas F frecuentemente
son normales en pacientes con sospecha de radiculopatia y aun siendo
anormales su utilidad queda rezagada ya que durante el estudio con electrodo
de aguja los hallazgos son también anormales lo que ayuda a establecer el
diagnostico de manera definitiva. 2> 3! Es de utilidad clinica en el caso de
radiculopatias en los niveles C8-T1 y L5-S1.

El examen con electrodo de aguja es una técnica sensible para detectar la
pérdida axonal y es la unica herramienta de diagnostica util en la radiculopatia
2. El diagnostico de radiculopatia por estudio con electrodo de aguja
requiere la identificaciéon de anomalias neurogénica en dos o mas musculos
que comparten la inervacién por la misma raiz, pero difieren en su inervacion
periférica. No todos los musculos del miotoma necesitan verse afectados,
ya que aquellos inervados por segmentos de raiz adyacentes pueden ser
normales.’>? El estudio por lo general no debe realizarse antes de transcurrir
al menos 3 semanas a partir del inicio de los sintomas, ya que éste, es el
periodo de tiempo necesario por la mayoria de los musculos del miembro
para desarrollar potenciales de fibrilaciéon. Un estudio con electrodo de aguja
se considera como diagnéstico de radiculopatia si existe presencia de ondas
positivas, fibrilaciones, descargas complejas repetitivas, potenciales de accion
motora de gran amplitud y duracién, disminucion del reclutamiento, o incre-

mento de potenciales polifasicos (>30%) en dos o mas de los musculos



inervados por la misma rafz pero en diferente nervio periférico.’? Los
potenciales de fibrilacion tienden a aparecer primero en los musculos
proximales, a saber, los paraespinales, y mas tarde en los musculos de la
extremidad, asi mismo las fibrilaciones comienzan a desaparecer en la misma
secuencia en que ocurrieron. Los potenciales de fibrilacién por lo general son
mas abundantes dentro de los primeros 6 meses de aparecidos los sintomas.
Una tasa de reclutamiento disminuida puede ser detectada en musculos
de un miotoma con lo cual se podria establecer el diagnéstico de

radiculopatia.

La seleccion de los musculos a examinar durante el Estudio con electrodo
de aguja pueden estar basados en cartas miotomales los cuales tendran
sus ventajas y limitaciones. El estudio con electrodo de aguja debe realizarse
en todos los pacientes con sospecha de radiculopatia. En la extremidad
superior, esto debe cubrir por lo menos un musculo inervado por las raices
espinales de C5, C6, C7, C8, T1 y musculos paravertebrales de la region
cervical. En la extremidad inferior, el estudio general consiste en al menos un
musculo inervado por las raices espinales de L2-1.4, .5, 6 S1 y musculos
paravertebrales lumbosacros. Por lo tanto, el estudio con electrodo de aguja
requiere la toma de muestras de al menos cinco a siete musculos, incluyendo

los paraespinales.?’, 3

Siempre es conveniente hacer un estudio comparativo sobre el lado opuesto,
para excluir enfermedad bilateral y confirmar la apariencia electrofisioldgica
normal de los musculos asintomaticos. Asi mismo debe considerarse que
las fibrilaciones pueden verse en paraespinales tanto a nivel cervical (hasta
en un 12% a 14.5%) como lumbosacro (hasta en un 42%) en los individuos

normales.

Segun algunos autores la informacién disponible no tiene por qué
responder las preguntas criticas sobre el papel dela electrofisiologia en
pacientes con radiculopatia, actualmente no existe un estandar de oro
para definir radiculopatia por ausencia de estudios ciegos. Los estudios
de electrodiagnosticos pueden  proporcionar informacion fisioldgica util,
basada en la amplitud y gravedad de la lesion, su duracién, y la presencia de

otras anormalidades no detectadas clinicamente.



Figura 5. Hallazgos cronoldgicos en la Radiculopatia.®
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Varios informes han comparado el examen electroneuromiografico con
estudios de imagen. En comparacién con mielografia, la electroneuro-
miograffa tenfa un mayor rendimiento en cuatro de los cinco estudios y fue
positiva en 72% a 94% de los casos frente a la mielograffa, que fue positiva
en 75% a 84%.* Resultados similares se encontraron comparando la
electroneuromiografia y Tomografia Computarizada.>> La correlaciéon entre
hallazgos de la resonancia magnética y el examen electrodiagnéstico es
incierto, ya que pueden encontrarse cambios estructurales anormales en
hasta un 19% de los pacientes sin cervicalgia y 28% a 64% en aquellos que

no tienen lumbalgia. 323637

La radiculopatia es una de las causas mas comunes de remisién a la
electroneuromiografia; sin embargo, su valor es variable, segtin la seleccion
de los pacientes enviados a realizacién de la electroneuromiografia, los
niveles afectados, modalidades utilizadas.’¢ Se considera que la electroneuro-
miografia es mas valiosa en aquellos pacientes con déficits motores o
sensoriales focales, ya que puede ayudaren lalocalizacion segmentaria de
la lesion y proveer informaciéon directa de la patologia (perdida de axones

o bloqueo en la conduccién, evolucion y gravedad).



JUSTIFICACION

El dolor a nivel cervical y lumbar representa un problema comun en los
servicios de columna de cualquier nivel de atencion con una gran
complejidad en el diagnostico, ya que hay que definir si existe realmente una
disfuncion fisiolégica de la rafz o se trata de otra etiologia. L.a radiculopatia
cervical y lumbar se encuentran entre las primeras causas de consulta en
el HGR 2 Villa Coapa ¢/UM AA, y en la UMFR SXXI, los estudios de
electromiografia solicitados por esta patologia en especifico se encuentran
entre los principales diagnoésticos de envio del total de estudios realizados,
por lo que resulta de suma importancia el establecimiento de una correlacion
clinico-electroneuromiografica, y por resonancia magnética en pacientes con
radiculopatia cervical y lumbar ya que aun a pesar de su frecuencia y
repercusiones soclo-economicas existen aun muchas preguntas no solo en
el aspecto de sus bases anatomopatologicas, sino también en las
consideraciones diagnosticas y terapéuticas, y a pesar de multiples estudios
realizados incluso a nivel mundial existe aun controversia respecto a la
utilidad de algunos auxiliares diagndésticos y aun no se cuenta con estudios
que cumplan con los criterios de medicina basada en evidencia, por lo
que no es posible establecer un “estandar de oro” clinico, radiologico o

electrofisiolégico  absoluto.

De tal forma resulta de importancia reconocer que un diagnostico preciso y
el establecimiento de un plan terapéutico adecuado modifica en gran

medida el prondstico funcional en esta patologia.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la sensibilidad y especificidad de la electroneuromiografia y la
resonancia magnética para el diagnostico de pacientes con radiculopatia

cervical y/o lumbar?

¢Cual es la relacion entre las manifestaciones clinicas con los estudios
electroneuromiograficos y entre la clinica con la evidencia radiolégica por

resonancia magnética en pacientes con radiculopatia cervical y/o lumbar?




OBJETIVO GENERAL

Conocer la sensibilidad y la especificidad de la electroneuromiografica y la
resonancia magnética en el diagndstico de pacientes con radiculopatia cervical

y/o lumbat.

Medir la relacion entre las manifestaciones clinicas con los estudios
electroneuromiograficos y entre la clinica con la evidencia radiolégica en

pacientes con radiculopatia cervical y/o lumbat.




VARIABLES DE RELEVANCIA

1) Radiculopatia cervical

Definicion _conceptual. Es un  proceso patologico que involucra las  raices
nerviosas cervicales, como resultado de compresion e inflamacién dela o
las raices nerviosas, y que puede provocar dolor, alteraciones en el tono,
trofismo, déficit muscular, alteraciones en los reflejos de estiramiento

muscular y sensibilidad. 38

Definicion_operacional. Dado que no existe un consenso para el diagnoéstico

clinico, se consideraron los factores propuestos por De Luigi y Fitzpatrick,
quienes proponen que los hallazgos tnicos anormales no son muy sensibles,
sin embargo teniendo una combinaciéon de hallazgos anormales en el
examen fisico la sensibilidad se incrementa, mientras la especificidad se
encuentra en un rango de 51 a 99%. 2126 Los hallazgos clinicos consistieron
en alteraciones en el examen neurologico incluyendo tono, trofismo, déficit
motor, sensitivo, alteracion en los reflejos de estiramiento osteomuscular
y al mismo tiempo, el paciente deberfa tener maniobras de neurotension
positivas, especificamente la maniobra de Spurling o bien de compresion
formainal, misma que apoyara el diagnostico de radiculopatia. Con dicha
informacion se desarrolld6 una lista de cotejo para considerar si la
informacion contenida en los expedientes coincidia o no con el
diagnéstico clinico de radiculopatia cervical.® Dicha informacién se
tomo de los expedientes clinicos del archivo del HGR 2 ¢/UMAA Villa
Coapa, identificando inicialmente los pacientes a partir de las hojas de

concentracion de pacientes 4-30/8.

Indicadores: Se recabé en el anexo 1 la informacién contenida en el expediente
acerca del examen de fuerza muscular basados en los miotomas especificos,
sensibilidad superficial por dermatomas y reflejo de estiramiento muscular
representativos de  raices nerviosas especificas, as{ como maniobras de
neurotensién como lo son Sputling, traccién y distraccién. Unicamente se

indicara la presencia o ausencia de alteraciones en cada uno de los rubros.

Escala de medicion: cualitativa, nominal.



2) Radiculopatia lumbar

Definicion conceptual. La radiculopatia lumbar es un proceso patolégico que
involucra las raices nerviosas lumbares, como resultado de compresiéon vy
proceso inflamatorio de la o las raices nerviosas que condicionara un
cuadro de lumbalgia acompafiado de alteraciones durante el examen
neurolégico tales como alteraciones del tono, trofismo, déficit en la

fuerza muscular, y alteraciones en los reflejos de estiramiento muscular.®®

Definicion operacional. Se realizé6 un analisis de los expedientes en busca de

los datos clinicos sugestivos de radiculopatia comolo son dolor lumbar
con  alteraciones o déficit motor, sensitivo o en los reflejos de
estiramiento osteomuscular, considerando una lista de cotejo semejante a la

usada para la radiculopatia cervical, basado en las mismas premisas.?!

Indjcadores. 1.a informacién sobre fuerza, miotomas, sensibilidad y reflejos de
raices nerviosas especificas, asi como maniobras de neurotensién como
lo son Lassegue y Bragard, se procesaran de manera semejante. Unicamente
se indicara la presencia o ausencia de alteraciones en cada uno de los

rubros, apoyados en el anexo 1.

Escala de medicion. Cualitativa, nominal.

3) Electroneuromiografia

Definicion conceptual. Estudio electrofisiologico completo de nervio y musculo
que se realiza mediante los estudios de conducciéon nerviosa y la

evaluacion del electrodo de aguja %

Definicion opercional. De acuerdo a la informacién contenida en los expedientes,

los estudios se realizaron con un equipo Nicolet Viking IV D de cuatro
canales(Madison Wisconsin, EU 1999). Se utilizan agujas monopolares y
electrodos de superficie tipo barra y disco. Para el estudio de
neuroconducciéon de nervios periféricos, los electrodos son colocados sobre
la piel en puntos especificos parala captacion de una respuesta provocada
por una estimulaciéon eléctrica distal. Se menciona en los reportes del

estudio electroneuromiografico se utilizaron agujas monopolares como



electrodo activo y electrodos de superficie como electrodos de referencia
y tierra.  El registro es desplegado por una pantalla de rayos catddicos
y transformado en sefiales digitales en forma de onda con morfologia
especifica en las cuales se reporta la mediciéon de la latencia, la cual es
definida como el intervalo de tiempo transcurrido entre el estimulo
eléctrico y el inicio de la respuesta en un nervio, y es medida en el caso
del potencial de accion muscular compuesto en la  primera deflexion
negativa de registro desplegado en la pantalla y marcada con un cursor
por el mismo equipo, y en el caso de los potenciales de acciéon nervioso
sensorial en el punto maximo de la deflexion, es decir latencia pico.
Amplitud, la cual es la altura del potencial de acciéon que traduce el
numero de axones que conducen el impulso desde el punto de estimulacion
hasta el punto de registro, tomando en cuenta para su mediciéon el punto
de inicio de la deflexiéon y el punto maximo de la misma y es medida en
milivoltios en nervios motores y microvoltios en los potenciales sensoriales.
Duracién:  Definida como el intervalo de tiempo transcurrido desde la
primera deflexiéon del potencial hasta que retorna ala linea de base. El
valor se mide al colocar un cursor al inicio del potencial y un segundo
cursor al final del mismo, medidos en milisegundos. Velocidad de
neuroconducciéon la cual hace referencia ala velocidad en que transmite
el nervio el impulso nervios, se calcula tomando en cuenta la distancia en
milimetros entre el estimulo distal y proximal, entre la diferencia de
latencias proximal y distal. Los datos descritos como latencia, amplitudes,
duraciéon y velocidades de neuroconduccion es informaciéon habitualmente
contenida en el reporte neurofisiolégico y constituye la base del diagnostico
final.

Indjcadores: Se recabd lo reportado en los expedientes mediante el formato
correspondiente (anexo 2,3). Se consideré indicativo de Radiculopatia
cervical o lumbar aquellos reportes electroneuromiograficos con presencia
de ondas positivas, potenciales de fibrilacién o alteraciones en el potencial
de unidad motora, apoyando el diagnostico las alteraciones en el Reflejo H
para nivel S1.

- Neuropatia ~ cuando existen alteraciones en  uno o mas nervios
periféricos con afeccién sensorial y/o motora sin afeccién de las raices
cetvicales y/o lumbares.

- Normal cuando los estudios de neuroconduccion de los nervios evaluados

mostraron potenciales de accién muscular compuesto con valores en cuanto



a latencias, amplitudes y velocidades de neuroconduccion dentro de
parametros normales, potenciales de accién nervioso sensorial con latencias
y amplitudes dentro de parametros normales, respuestas tardias presentesy
sin alteraciones as{ como estudio miografico sin actividad espontanea
anormal, potenciales de unidad motora con frecuencia, amplitud, duracién

dentro de parametros normales.

Escala de mediciéon. Estudio compatible con radiculopatia si/no: cualitativa,

nominal.
4) Resonancia Magnética Nuclear

Definicion _conceptual. 1a resonancia magnética nuclear participa como un

auxiliar diagnoéstico, constituido por un conjunto de aparatos emisores de
electromagnetismo, receptores de radio frecuencias asi como analizadores
que producen imagenes detalladas en dos o tres dimensiones que permite

detectar o descartar, alteraciones en 6rganos y tejidos del cuerpo humano.

Definicion _operacional. Se consideré la informaciéon que se encontré en el

expediente donde se describi6 los hallazgos de la resonancia, y también si se
establecia o no el diagnoéstico de radiculopatia, asi como si coincidia con la

clinica. La informacion se concentrd en el anexo 4.

Indicadores: Presencia o ausencia de las alteraciones imagenologicas ya citadas,
las alteraciones radioldgicas visibles que se incluyeron fueron:

1. Desgarros del disco intervertebral.

2. Abombamiento del disco.

3. Protrusion del disco.

4. Extrusion del disco.

5. Secuestro del fragmento discal.

6. Espondilosis deformante.

Escala de medicion.
Resonancia compatible con radiculopatia si/no: cualitativa, nominal.

Resonancia con resultado especifico: cualitativa, ordinal.



5) VARIABLES DEMOGRAFICAS

A) EDAD:

Definicion conceptual: Tiempo en afios que ha vivido un sujeto desde su

nacimiento.3’

Definicion operacional: Edad referida en el expediente clinico.

Indicador: Valor en afios.

Escala de medicion: Cuantitativa, de razon.

B) SEXO.

Definicion conceptual: Caracteres anatémicos y fisiologicos que distinguen a
un macho de una hembra entre los individuos de una misma especie.?

Definicion operacional: 1.o referido en el expediente.

Indicador: Femenino o masculino.

17po de variable: Cualitativo nominal.




a)

b)

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

- Expedientes de pacientes con diagnoéstico de radiculopatia cervical y

/ o lumbar de etiologfa compresiva.

- Expedientes de pacientes a quienes se les realizé estudio de
electroneuromiografia y resonancia magnética y contaron con reporte

escrito en el expediente.

- Expedientes de pacientes que fueron atendidos en el HGR 2
c¢/UMAA Villa Coapa en el periodo comprendido de Junio de
2010 a Junio de 2011.

-Pacientes con Diagnéstico clinico, electroneuromiografico o por
resonancia magnética que cursaron con radiculopatia cervical y / o

lumbar de etiologia compresiva.

CRITERIOS DE EXLUSION

-Pacientes con Diagnéstico de radiculopatia lumbar y /o cervical
que ademas cursan con alguna enfermedad concomitante con

afeccion nerviosa central o periférica.

-Pacientes con diagnéstico de radiculopatia cervical y/o lumbosacra
que cuenten con reporte de electroneuromiograffa compatible con
algun otro tipo de lesiéon nerviosa, etiologia neoplasica o procesos

diferentes.




TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

TIPO DEL ESTUDIO

CLINICO

DISENO DEL ESTUDIO

TRASVERSAI ANALITICO

EVALUACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS
CON BASE EN PROBABILIDADES




ASPECTOS ESTADISTICOS

- MUESTREO

No probabilistica, de conveniencia.

- TAMANO DE I.A MUESTRA:

Se incluyeron los 185 expedientes clinicos de pacientes que se manejaron con
diagnostico de Radiculopatia cervical y/ o lumbar en el periodo comprendido
de junio de 2010 a junio de 2011, y que se verificé que contaran con todas
las valoraciones (clinica) y estudios ( electroneuromiografico y de resonancia

magnética).

- ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 estadistica descriptiva para las variables demograficas, con
porcentaje, tablas o graficas. Las variables cuantitativas se presentaron con
medidas de tendencia central y su correspondiente de dispersion. Para el
analisis entre las variables de relevancia se midi6 la sensibilidad y
especificidad de cada estudio; ademas se utilizé el coeficiente de correlacion
de Spearman para medir la relacién entre el diagnéstico clinico y los hallazgos
en los auxiliares diagnodsticos paraclinicos. Se consideré como significativo

todo valor de p = 0.05.




MATERIAL Y METODOS

- UNIDADES DE ANALISIS

Previo registro del proyecto de investigacion en el comité local de
investigacion, se acudio a la Consulta externa del Hospital Regional 2 con
UMAA “Villa Coapa” vy se tomaron 185 expedientes que contaban con
diagnéstico de radiculopatia cervical y/o lumbar que fueron atendidos en
el HGR 2 ¢/UMAA Villa Coapa. Se incluyeron en el estudio pacientes de
25-65 afios de ambos sexos con los diagnosticos de Radiculopatia Cervical
y / o Lumbar, que contaran en el expediente con valoracién clinica,
estudios de imagen como radiografias simples y/o resonancia magnética
asi como Electroneuromiografia y se excluyeron aquellos pacientes con
diagnéstico de radiculopatia cervical y/o lumbar que ademas cursan con
alguna enfermedad concomitante con afecciébn  nerviosa central o

periférica.
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se acudi6 a archivo para la revision de expedientes y se seleccionaron de las
hojas de 40.30.8 a los paciente que tenian diagnostico de radiculopatia cervical
y/o lumbar , verificando que cubtiera los criterios de seleccion que hubieran
acudido se verifico que tuvieran historia clinica  con datos generales vy
exploracion fisica, estudio de laboratorio, radiografias simples de columna
cervical y/o lumbar, electroneuromiografias estudio de imagen por
resonancia magnética y se procedio al registro de informacién en los anexos.
Anexo 1 “ Hoja de datos generales”, Anexo 2 “ estudio electrneuro-
miografico region cervical, Anexo 3 “ Estudio electroneuromiografico de

region lumbar, Anexo 4 “ Estudios de Imagen”.




PROCEDIMIENTOS

Evaluacion de expedientes: Se utilizaron expedientes fisicos  de
pacientes de la consulta externa del HGR2 ¢ UMAA “Villa Coapa”
atendidos en el periodo de junio de 2010 a junio de 2011, con

diagnéstico de radiculopatia cervical y/o lumbar, en quienes se
realiz6 diagnostico clinico en base al cuadro clinico, en el cual el
sintoma principal es la presencia de dolor de tipo radicular, la
exploracién de marcha de forma cualitativa asi como en la exploracion
neurologica, encontrando en ésta alteraciones de la sensibilidad,
como hipoestesia, tono, manifestado como hipotonia, alteraciones en
la fuerza principalmente paresia, alteracion en los reflejos de
estiramiento muscular manifestados como hiporreflexia, asi como
maniobras de neurotensiéon tanto en region cervical como en region
lumbar, en quienes se encontrd descrita la exploracion fisica. Se

realiz6 el vaciado de datos en formato 1 “Hoja de datos” (anexo

0.

1. Se tomaron de los expedientes los siguientes datos:

Nombre del paciente y numero de afiliaciéon

Datos generales como edad en afiosy sexo

Valoracion clinica considerandos los aspectos propuestos por De Luigi
y Fitzpatrick, y con los que se integré la exploracion como lista de

cotejo (Anexo 1).%1

7 Marcha.

7 Tono.

7 Trofismo.

# Reflejos de estiramiento muscular.

#  Fuerza muscular.

#  Sensibilidad.




1.

1v.

ii. Estudio electroneuromiografico: Se analizaron los reportes del
estudio electroneuromiografico y se consideraron positivos cuando se

encontraron:

- Neuroconduccién sensorial normal,

- neuroconducciéon motora normales o con datos de lesion axonal
asi como

- estudio miografico con anormalidades como: datos de denervacion o
alteraciones en dos o mas musculos inervados por la misma raiz, y
diferente nervios periféricos, mismas que no fueron detectables en los

musculos  inervados por las raices normales adyacentes a la raiz

danada.

Dichos datos fueron vaciados en anexo 2 o 3 “HEstudio
electroneuromiografico”, indicando los musculos de forma
individual en los cuales se reportaron  datos de denervaciéon vy
correlacionandolos con las representaciones  miotomales
correspondientes.

Reporte de Resonancia Magnética. lLas alteraciones  radioldgicas

visibles dela enfermedad articular degenerativa incluye tres complejos
patologicos: patologfa  discal ~ lumbar (1. Desgarros del  disco
intervertebral, 2. Abombamiento del disco, 3. Protrusion del disco, 4.
Extrusion del disco, 5. Secuestro del fragmento discal), Espondilosis

deformante y), Cambios degenerativo en los platillos vertebrales

Se realizo el registro y analisis de la informacién: los datos contenidos
en los anexos 1, 2, 3 y 4 los cuales fueron capturada en hoja de calculo
en Excel y posteriormente analizada en el paquete estadistico SPSS V.
15. Agregando en cada uno de los puntos de la valoraciéon clinica
un rubro mas, titulado “no se exploro” ya que en algunos casos los
expedientes no cumplian con todos los apartados, asi mismo en los

anexos 2,3y 4 se agregé un rubro titulado “No se realizo”.



CONSIDERACIONES ETICAS

- Bl presente estudio respeta las normas nacionales e internacionales, asi como
las institucionales para la investigacion en seres humanos. Incluyendo la
declaracion de Helsinski revisada en la 59va Asamblea General de Seul,
Corea, octubre 2008.

- Se considera como de riesgo minimo, ya que se trata de un estudio de tipo
retrospectivo, en el cual la toma de datos se realizé en base a expedientes

clinicos fisicos respetando el derecho de confidencialidad del paciente.

- No requiere uso de carta de consentimiento informado pues los pacientes ya
han sido egresados, atn asi fue sometido a consideracién del comité local de

investigacion para verificar que no transgrediera algin aspecto ético.




RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

Se incluyeron para su analisis a 185 expedientes de pacientes con diagnéstico
de los cuales 71 fueron mujeres (38.4%) y 114 hombres (61.6%)
(Gratico 1).

DISTRIBUCION POR GENERO

B HOMBRES 61.6%
B MUJERES 38.4%

Grafico 1

El promedio de edad fue de 47.9 £ 8.77 afios; la distribuciéon por grupos
de edad se muestra enla Grafica 2. Las regiones afectadas por grupo de
edad muestran que la region lumbar se ve comprometida mas
frecuentemente entre los 41 y 50 afios de edad, mientras que la afeccion

anivel cervical es mas frecuente entre los 51 y 60 afios.
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Los hallazgos mas sobresalientes en cuanto a la exploracion neuroldgica se

describen a continuacion.

TONO: En la valoracion del tono se encontré que fue reportado
normal en 167 de los casos (90.03%), no siendo evaluado en 11 de
los mismos ( 5.6%).

FUERZA MUSCULAR: Esta fue valorada por miotomos, no refiriendo
escala de evaluacién de la misma, se reporta en el 52.7% de los casos

como normal y en 45.7% de los casos como paresia.

TROFISMO MUSCULAR: El cual solo fue tomada en cuenta
durante la exploracion en un 23.9% de los casos estudiados, y de

éstos, soloen 8.7% de los casos se corroboro una atrofia musculat.

MANIOBRAS DE NEUROTENSION: Se encontraron positivas en
62 delos 184 casos correspondiendo al 33.7%, negativas en 95 casos y

no registradas en 27 delos mismos.




REFLEJOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR: Se encontré normal
en 72 casos (39.09%) y ausentes en al menos un nivel representativo de

raiz en 93 casos representando el 50.5 % de nuestra muestra.

MARCHA: Se encontré claudicante en 94 de los casos representando asi
el 51% del total de la muestra.

HALLAZGOS ELECTROMIOGRAFICOS

Durante la revision de expedientes se encontré que de acuerdo a los
resultados encontrados en el estudio electroneuromiografico en 155 (84.2%)
de los casos las neuroconducciones no mostraron alteraciones compatibles
con radiculopatias, yen 4 (2.2%) las alteraciones mostradas cumplian
con criterios de enfermedades distintas a radiculopatia. Cabe mencionar
que en 25 delos expedientes no habia reporte del estudio (13.6 %).
(Tabla 1)

Tabla 1. NEUROCONDUCCIONES

Neuroconducciones Frecuencia (%)

NORMAL 155 (84.2)
ANORMAL 4(2.2)
NO SE REALIZO 25 (13.6)
Total 184 (100)

En la miografia se corroboraron alteraciones propias de radiculopatia
en 106 de los estudios registrados (66.6 %), mientras que 4(2.51 %), de
los reportes sugerfan la presencia de una enfermedad diferente de ésta.
Siendo normal en 49 de los estudios (30.8%).

MIOGRAHIabla 2. MIOGRAFEA: cyyencia (%)

NORMAL 49(30.8)
ANORMAL COMPATIBLE 106(66.6)
CON RADICULOPATIA




HALLAZGOS EN LA RESNANCIA MAGNETICA

En 163 pacientes se solicitaron radiografias simples de las cuales 109
solicitudes requerfan una proyeccion lumbar, 42 una proyeccion cervical vy
12 ambas proyecciones. Los hallazgos mas frecuentes fueron alteraciones
degenerativas en 41.3% de los sujetos estudiados, no encontrandose
reporte de las mismas en 11.4%, a pesar de haberse realizado.

La resonancia magnética fue solicitada en 148 pacientes, los trastornos mas
frecuentemente descritos fueron compresion radicular en 128 de los sujetos
(69%), dato que corresponde a hallazgos degenerativas importantes no

reportados enlos estudios de imagen simple.

Las alteraciones en el disco vertebral mas frecuentemente encontradas se

muestran en la siguiente grafica.
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CORRELACION CLINICO-ELECTRONEUROMIOGRAFICA.

Se encontré una coincidencia entre los datos clinicos y por el estudio de
Electroneuromiografia en 109 de los casos, mientras que en 33 de los
casos se encontraron datos clinicos sugerentes de afeccion de la raiz

nerviosa no corroborando los datos por la electroneuromiografia.




CORRELACION CLINICO-RESONANCIA MAGNETICA.

En relacion ala Resonancia magnética los datos arrojados por el presente
estudio muestran que en 80 de los sujetos se encontré una coincidencia
entre el cuadro clinico y los hallazgos compatibles con compresion
radicular por resonancia magnética, mientras que en 39 de los casos se
reportaron alteraciones en la resonancia magnética  compatibles con
compresion radicular, no mostrando el paciente datos clinicos sugestivos

de la misma.

La impresion diagnoéstica de radiculopatia por clinica de cualquier topografia
fue apoyada por los hallazgos de la resonancia magnética solamente en el
42.9% de los casos (tabla 3 ); mientras que enel 14.7% de los pacientes
que clinicamente presentaban  radiculopatia  siendo el estudio de
resonancia magnética normal. As{ mismo no se realiz6 el estudio en 27.2%

de los pacientes.

Tabla 3. RADICULOPATIA CLINICA Y POR RM

RADICULOPATIA Frecuencia (%)
DIAGNOSTICO CLINICO 80(43.5)
CORROBORADA POR RM
DIAGNOSTICO CLINICO NO 27(14.7)

CORROBORADO POR RM
DIAGNOSTICO SOLO POR RM 39(21.2)

NO SE REALIZO RM 38(20.7)
Total 185(100)

Al analizar individualmente los estudio de Electroneuromiografia y por
resonancia magnética se encontré6 que solo en 33.7% de los casos
ambos estudios coinciden con el diagnostico de radiculopatia clinica en
cualquiera de los 2 niveles; mientras que en el 66% de los casos, no habia
concordancia entre el estudio de imagen, el estudio de electroneuromiografia

y los datos clinicos.




ANALISIS ESTADISTICO

EVALUACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS CON BASE A
PROBABILIDADES (SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD)

Para obtener la sensibilidad y especificidad de la ENMG y RM se excluyeron
aquellos que no se les realiz6, por lo que el tamafio muestral para cada prueba

estadistica fue variable en cada estudio.
ENMG

Se encontré una sensibilidad de 55% vy una especificidad de 86%, sin
diferenciar la topografia del compromiso radicular.

RESONANCIA MAGNETICA

En este caso se observé una sensibilidad del 93% con una especificidad
de 38%, también sin realizar una separacion por region afectada. Para la
cuantificaciéon de la sensibilidad-especificidad, no se incluyeron aquellos que
unicamente presentaron alteraciones por RM (39 pacientes, tabla) pero que no
tenfan manifestaciones compatibles con radiculopatia (falsos positivos), por lo

que posiblemente se increment6 la sensibilidad.

CORRELACION CLINICO ENMG Y CLINICO
IMAGENOLOGICA

Para establecer la relacion entre el diagnéstico de radiculopatia por

clinica y la concordancia con el estudio de ENMG se utiliz6 1a prueba de
coeficiente de correlaciéon de Spearman, encontrando una correlacion leve,

pero significativa entre ambas (r, = 0.31; p=0.0001; Spearman).

Cuando se comparé el diagnéstico clinico con el estudio de imagen
(RM) Ia relacion fue minima y no significativa (r; = 0.093; p>0.208;

Spearman). Para este calculo si se incluyeron todos los pacientes, incluyendo

los estudios concluyentes de radiculopatia sin presencia de manifestaciones
clinicas (diagnoéstico —falsos positivos-), asi aquellos a quienes no se les
realizo, lo que puede ser causa de la baja correlaciéon detectada, con una alta

sensibilidad.




DISCUSION

El promedio de edad encontrado en este estudio es similar a lo
encontrado en la literatura, en donde se ha reportado con mayor frecuencia
entre los 50 y 55 afios de edad, con un predominio en el sexo masculino
siendo el 61.4% de los pacientes incluidos en este estudio similar a lo
encontrado por otros autores quienes refieren esta patologia es mas

comun en hombres. 21,40

Llama la atencién que en esta investigaciéon no se precisd con claridad las
alteraciones en cuanto a la fuerza muscular, y no se mencionaba la escala de
evaluacion de la misma, lo que bien hubiera valido la pena aclarar dadas
las variaciones, tal vez minimas pero existentes entre éstas, que contribuyen
al diagnoéstico, y que hubieran sido corroboradas por la evaluacion del
trofismo muscular ya que éste se encuentra en relacién directa con el
numero de fibras musculares presentes en los musculos, y solo se

reporto atrofia muscular en 8.7% de los casos.

Asi mismo, los datos encontrados en los estudios de Resonancia
Magnética  son similares a los encontrados por otros autores ( Dumitru
1995) quien reporta que en las mayorfa de las  radiculopatia,
principalmente  en la regién lumbosacra  se encontraban en relaciéon a
alteraciones del disco intervertebral, asi mismo que ésta es la causa mas

comun en pacientes menores de 50 afos (Frymoyer 1991)41.

Existen estudios publicados que describen utilidades variables (como la
sensibilidad y especificidad, asi como valores predictivos) entre los estudios
neurofisiologicos y de imagen con el diagnodstico clinico de las radiculopatias.
Una de las deficiencias de tales articulos y en la practica médica evaluada
mediante nuestra investigacion, es que los valores de sensibilidad vy
especificidad no pueden usarse solos para determinar el valor de una
prueba diagndstica en un paciente especifico; en vez de esto se deberia
combinar con un indice de sospecha del médico (o la probabilidad previa)
de que el paciente presente el trastorno con el propésito de determinar la
probabilidad de la enfermedad (o falta de enfermedad) dado el conocimiento
del resultado de la prueba. En este trabajo se confront6 el diagndstico
emitido en el expediente mediante una lista de cotejo, es decir, incluir los

aspectos minimos necesarios para que el médico especialista “considere” que el



paciente presenta dicha enfermedad, es decir, la radiculopatia. Se encontr6 al
confrontar con dicha lista que la consideraciéon clinica incluia la
sintomatologia y la signologfa solamente en 133 casos (72.3%). Y fue

verificada mediante ENMG o resonancia en 33 %b.

Con estos datos podemos notar que un indice de sospecha del médico no
siempre se basa en probabilidades determinadas por experimentos u
observaciones; a veces, puede ser simplemente “el mejor estimado”, que es
tan solo un estimado que se sitia en algin sitio entre la incidencia de la
enfermedad, que esta buscando en un paciente en particular, y la certeza.
En general, se puede pensar que la conjetura o suposicion  del
especialista inicia con la prevalencia basal, es decir, suponen que el paciente
ha sido “filtrado” y que llegando a un segundo nivel es mas posible que tenga la
enfermedad; parece que luego se analiza con respecto a un valor mayor
(o uno menor) de acuerdo con los signos y sintomas clinicos, lo cual en
propuesta de muchos autores, deberfa de ser al contrario, tomando en

cuenta primero la clinica y después solicitar los estudios.

Si bien, en la estimacion inicial del indice de sospecha de la enfermedad
se acepta cierta vaguedad, existen muchos estudios que mencionan que no
se ha encontrado una clara relacion entre las imagenes radiologicas y
neurofisiologica y el sindrome clinico, motivo principal de este estudio en
el que se buscabala evaluacion basada en probabilidades de las relaciones

mencionadas.

Al buscar la sensibilidad y especificidad, asi como la correlacion, se
encontré6 que en nuestro estudio, un gran porcentaje de pacientes sin
diagnostico clinico de radiculopatia presentaba alteraciones enla resonancia

magnética compatibles con compresion radicular. 443

También se ha correlacionado en pacientes con lumbalgia los hallazgos
de cambios degenerativos por resonancia magnética con las anormalidades
encontradas en los estudios de electrodiagnéstico (estudio con electrodo
de aguja, neuroconducciones vy respuestas tardias), encontrando que en
general la anatomia encontrada en la resonancia magnética se correlaciona
pobremente con los dafios encontrados en las raices nerviosas por medio
de estudios de electrodiagnostico ( Chiodo 2008)*, dato similar a nuestro

estudio en el cual solo 33% de los pacientes tenfan una coincidencia



entre  dichos estudios y los datos clinicos, sin embargo, habra que
considerar de entrada que si el diagnostico clinico carece de credibilidad
es de esperarse una baja correlacion entre los estudios de imagen vy
neurofisiologicos y evitar la impresion de  propiciar un desperdicio de
recursos, al pedir de rutina estudios que lejos de apoyar o rechazar un

diagnostico lo confunden.

La sensibilidad encontrada en nuestro estudio para la resonancia
magnética es similar a la encontrada por otros autores,  quienes reportan
en general una sensibilidad de 93% con un valor predictivo negativo
mayor del 25% no reportando su especificidad 4

En este estudio se corroboré lo reportado por otros estudios en relacion
a que la resonancia magnética muestra una alta sensibilidad para los

desordenes radiculares, sin embargo una baja especificidad y wvalor

predictivo (Boden SD) 3

Existen estudios realizados en pacientes  que posteriormente fueron
sometidos a intervencion quirdrgica en los cuales se corrobora una
correlacion  diagnostica entre la resonancia magnética y el estudio de
electroneuromiografia, sin embargo se menciona en los mismos que esta
correlacion puede ser altamente significativa dadas las caracteristicas de los
pacientes siendo los pacientes programados a intervencion quirdrgica con

severas alteraciones clinicas y por tanto electrofisiologicas y anatomicas.

Concluyendo que el estudio de imagen por resonancia magnética en el
diagnéstico de radiculopatia tanto a nivel cervical como lumbar muestra una
alta sensibilidad, mientras que los estudios neurofisiolégicos especificamente
la electroneuromiografia muestra una alta especificidad, por lo cual una
adecuada  correlacion clinica, electroneuromiografica y  radiologica
mediante resonancia magnética se complementan para la realizacion de
un adecuado diagnostico que incide directamente en el tratamiento y
pronostico de  los pacientes con radiculopatia. Por lo que hay que saber
seleccionar los estudios teniendo en cuenta la conveniencia de solicitar cada
uno de ellos a fin de optimizarlos recursos segun se quiera descartar o
confirmar determinada patologfa.



CONCLUSIONES

1. En el presente estudio la ENMG tuvo una sensibilidad de 55% y una
especificidad de 86%, para el diagnéstico de radiculopatia cervical y/o lumbat.

2. En el caso de la resonancia magnética se observo una sensibilidad del
93% con una especificidad de 38%, sin realizar una separacion por region

afectada.

3. Se estableci6 una correlacion leve entre el diagnostico clinico de radiculopatia
cervical y/o lumbar con el estudio de ENMG, pero significativa (r; = 0.31;
p=0.0001; Spearman).

4. Se document6 una relacién minima entre el diagnoéstico clinico con el
estudio de imagen y no significativa (r; = 0.93; p>0.208; Spearman).

5. Los hallazgos del presente estudio permiten sugerir que cuando exista la
posibilidad diagnoéstica de radiculopatia cervical y/o lumbar, se debera ser
muy prudente al momento de elegir el estudio que ayude a la
complementacién diagnéstica, y tnicamente si hay duda diagnéstica, ya que

es claro que la clinica suele ser el principal elemento diagnéstico.
SUGERENCIA

De acuerdo a los resultados de este trabajo la mayor sensibilidad encontrada
para la resonancia deberfa obligar a pensar que solo se solicitaria si se desea
confirmar de acuerdo a las manifestaciones clinicas. En el caso de la ENMG,
la alta especificidad documentada deberia orientar al médico a solicitarla
cuando asi lo considere conveniente, si es que desea descartarla. De este
trabajo podrian deprenderse algunos trabajos de investigacion en relacione a

los estudios a realizar segin el tiempo de evolucion de esta patologia.
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ANEXO 2

FOLIO:

gq INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL @

HOSPITAL GENERAL REGIONAL No 2 con UMAA/

IMSS UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION (J

SIGLO XXI

“CORRELACION CLINICO-ELECTROMICGRAFICO %8 CLIRICO - RADIOLOGICO ER Li
RADICULCPATIA  CERVICAL ¥ LIMBAR”

ESTUDIO ELECTRONEUROMIOGRAFICO

NOMEBRE: MUATION:
DOMICILIO: TELEFONO
EDAD: GENERO: OCUPACION

A INEURDCONDUCCIONES
1} Normal
2} Anomal.

B) MIOGGRAFIA
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ANEXO 3

FOLIO:
oy INSTITUTO MEXICANO DEL SEGUROSOCIAL @
b HOSPITAL GENERAL REGIONALNo 2 con UMAA/ (

IMSS UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

SIGLO XXI

“COFRELACION CLIKICO-ELECTROMIOGRAFICD WS CLINICO - RADIOLOGICO ER i
RADICULOPATIA  CERVICAL ¥ LUMEAR™

ESTUDIO ELECTRONEUROMIOGRAFICO

NOMBRE: DiACiCh:
DOMICILO: TELEFONO
EDAD: GENERC: CCUPACION

A JNEURDCONDUCCIONES
1) Normal
2) Anomal.

B) MIOGGRAFIA
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ANEXO 4

| FOLIO: l

= INSTITUTO MEXICANO DEL SECURO SOCIAL @

A )} HOSPITAL GENERAL REGIONAL No o con UMAA/ (R

IMSS  UNIDAD DEMEDICINA FISICA Y REHABILITACION \/
SIGLO ¥XI

“CORBELACION CLINICO-ELECTRMMIORRAFICO W8 CLIRICO - RADIOLOGICO ER Lk
RADICULOPATIA  CWERVICAL T LUMEAR"

ESTUDIOS DE IMAGEN

NOMBERE: FILIACION:
DOMICILO: TELEFONO
EDAD: GENERC: OCUPACION

RADIOGRAFIAS SIMPLES

CARACTERISTICAS PRESENTE AUSENTE
Disminucion irregular del espacio
articular,

Esclerosis del hueso subcondaral

Presencia de quistes subcondrales

Prezenciz de ostecfitos

(Colapso oseo por compresion delas
trabeculzs,

RESONANCIA MAGNETICA

CARACTERISTICAS PRESENTE AUSENTE
Desgarros del disco intervertebral,
Abombamiento del disco,
Frotrusion del disco,

Extrusion del disco,

Secuestro del fragmento discal.
Espondilosis deformante
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