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RESUMEN

De ahi que su abordaje multidisciplinario sea una piedra angular en su diagndstico y
posterior tratamiento. Los estudios neurofisiolégicos asi como la resonancia magnética
son importantes en el abordaje diagnéstico y terapéutico con el objetivo de ayudar a
Introduccion: El dolor lumbar con cuadro clinico de radiculopatia lumbosacra es una
entidad nosologica con gran impacto sobre la calidad de vida de los pacientes en etapa
productiva. Localizar el nivel de la lesion asi como el grado de severidad de ésta para dar
un tratamiento oportuno.

Objetivo: Describir los hallazgos neurofisiolégicos y de resonancia magnética lumbosacra
de pacientes con sospecha clinica de radiculopatia lumbosacra de menos de dos meses
de evolucion.

Material y Métodos: se realizd un estudio observacional, descriptivo, transversal y
retrolectivo. Se avaluaron a 20 pacientes, los cuales fueron sometidos a estudio
Neurofisiolégico: estudio de neuroconduccién y electromiografia de extremidades
inferiores asi como resonancia magnética lumbosacra. Los hallazgos neurofisioldgicos de
denervacion recabados de electromiografia fueron evaluados mediante la escala de Haig
1997. Los hallazgos de resonancia magnética de hernia discal se establecieron en base a
los criterios establecidos por la Sociedad de Americana de Neurocirujanos, y el Comité de
Codificacion Internacional de la Academia Americana de Traumatoélogos.

Resultados: se evaluaron en total 17 pacientes con dolor lumbar con sospecha de
radiculopatia lumbosacra en el periodo comprendido de enero a junio de 2013, los otros
tres expedientes no cumplian con los criterios de inclusion. En nuestro grupo de estudio
todos los 17 pacientes (100%) el sintoma de dolor irradiado estuvo presente, seguido de
trastorno sensitivo con irradiacion dermatomal en 15 pacientes (88.23%), arreflexia
aquilea (64.4%). En los estudios neurofisiolégicos se observo alteracion en el reflejo H en
15 pacientes (88.23%) del lado derecho y tan solo 2 pacientes (11.76%) del lado
izquierdo. Los datos en la electromiografia de denervacion activa predominaron en los
musculos tibial anterior en 17 pacientes (100%), gastrocnemio medial en 16 pacientes
(94.11) y aductor hallucis longus en 6 pacientes (35.29%) respectivamente. 16 de los
pacientes tuvieron hallazgos radioldgicos de hernia discal, predominando el nivel L5-S1.

Conclusion: Nuestro grupo de estudio presentd el cuadro clinico caracteristico de
radiculopatia lumbosacra que se reporta en la literatura, y al realizar los estudios
paraclinicos; neurofisioldgicos se demostraron hallazgos de denervacion activa con mayor
compromiso de los grupos musculares del musculo tibial, gastrocnemio medial y abductor
hallucis longus respectivamente y que con la RM lumbosacra se corroboré el nivel L5-S1
con mayor afeccion en dichos pacientes.
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MARCO TEORICO

El dolor lumbar es una entidad nosolégica que toma relevancia debido a la frecuencia de
su presentacion considerandose que la gran mayoria de la poblacién en algin momento
de su vida lo experimentara, datos epidemiolégicos en Estados Unidos lo reportan como
la quinta causa de consulta médica general (27), con una incidencia anual de 5 %, una
prevalencia de punto de 37 % y una prevalencia a lo largo de la vida del 75-85 %; el cual
es calificado como severo o incapacitante en el 20 % de los casos, convirtiéndose en la
principal causa de discapacidad en menores de 45 anos.(1)

El curso natural de esta patologia es relativamente benigna si consideramos que hay
resolucion espontanea en el 90% de los casos en las primeras 6—12 semanas, el 50% de
ellos en la primera semana; e incluso casos que serian considerados de mayor severidad
como el sindrome radicular en el 75% de los casos son asintomaticos a los 6 meses. (19,
20,21) Pero se describe la presencia de recurrencias en el 44-77 % de los casos definidos
como dolor lumbar agudo inicialmente, con una intensidad reportada entre moderada a
severa en aproximadamente el 30% un afo después del primer episodio, con limitacion
funcional en el 20% y ausentismo laboral en 26-37% de los casos (27, 28, 30).

Si consideramos el grupo de pacientes que cursan con dolor lumbar crénico se reporta
una prevalencia anual en ciudades industrializadas del 15-45 % y una incidencia en la
poblacion adulta de 5 %, predominando en el grupo etario de los 35— 55 anos (5),
poblacion laboralmente activa, en la cual cerca del 15 % se ausentan de sus labores mas
de un mes (5) y es la responsable del 75% de los costos globales asociados a el dolor
lumbar.

En nuestro medio el dolor lumbar es la segunda causa de morbilidad reportada, al igual se
ha relacionado con algunas actividades laborales, causando impacto en la calidad de
vida, sus familias y servicios de salud, segun datos oficiales esta enfermedad representa
el 22 % de las enfermedades profesionales reportadas en 2003 con una reduccién en
2004 al 15% al parecer por un aumento en el diagndstico relacionado —astornos del disco
intervertebral” que en este mismo periodo incremento de manera notable llegando al 9 %
en el 2004. (16) Este aumento en el diagndstico de las patologias del disco intervertebral
se ha asociado a la utilizacion y mejoria en las técnicas de diagndstico. Impacto
econémico. Los costos generados por el dolor lumbar van en incremento a pesar de los
avances tecnolégicos en el diagnodstico y la introduccién de nuevas intervenciones,
generando gran numero de consultas médicas, pérdida de dias laborables, (8)
prescripcion de medicamentos, terapia fisica e imagenes diagndsticas en atencion
primaria e importantes niveles de ausentismo e incapacidad laboral. (3, 5)

Clasificacion

Segun las caracteristicas definidas se han desarrollado algunas clasificaciones las cuales
no son excluyentes y debemos considerarlas de utilidad clinica en el enfoque inicial de los
pacientes con esta patologia, se han descrito algunas como:

® Segun la temporalidad: El dolor lumbar clasicamente ha sido clasificado segun su
tiempo de evolucién, aunque ha sido controvertido por la frecuente presencia de recidivas
0 recaidas en presencia de sintomas leves persistentes. (30)

Se define como dolor lumbar agudo aquel que evoluciona en un periodo menor a cuatro
semanas, dolor lumbar subagudo entre cuatro y doce semanas y dolor lumbar crénico si
su duracion es mayor a doce semanas.

®Segun su etiologia; Se ha clasificado como dolor de tipo nociceptivo y neuropatico
(Tabla 1), lo que a su vez tiene implicaciones diagndsticas y terapéuticas.

Algunas consideraciones para determinar su posible etiologia son la presencia de
irradiacion del dolor el cual no necesariamente es secundario a compromiso radicular, si



“HALLAZGOS NEUROFISIOLOGICOS Y CORRELACION IMAGENOLOGICA CON RMN (LUMBOSACRA)
EN PACIENTES CON DOLOR LUMBAR CON SOSPECHA DE RADICLOPATIA LUMBOSACRA DE
MENOS DE DOS MESES”

consideramos la inervacion de estructuras 6seas y ligamentarias (esclerotoma que inerva
hueso vertebral, periostio, facetas articulares, musculos, ligamentos, tendones, fascia, y
anillo fibroso) que contiene fibras nerviosas nociceptivas las cuales pueden ser activadas
por alteracion quimica o mecanica aunque la presencia de dolor (9) localizado a un
dermatoma es menor.

Tabla. 1 Caracteristicas del dolor segun etiologia.

| Tipo Neuropatico Nociceptivo
Cualidad Sﬂé%r;igmiento, parestesias, Embotado, dolor
Distribucion Dermatoma Vago
Dolor en miembro inferior Frecuente Frecuente
Déficit neurologico Ocasional Minguno
Tension dural Fositiva Megativa

Radiculopatia

Existe un grupo minoritario de pacientes con dolor lumbar crénico que cursan con
radiculopatia, presentandose en cerca del 1% de los pacientes con dolor lumbar agudo,
generalmente asociado a patologia del disco intervertebral y con una localizacion
predominante cercana al 70 % de los casos en el nivel L5-S1. (21, 23)

En ocasiones pero es mas frecuente en individuos mayores a 60 afos se demuestra
radiculopatia multiple e incluso bilateral asociado a canal lumbar estrecho (50% de los
pacientes con este diagnéstico). (17)

La fisiopatogenia de esta entidad es multifactorial la cual incluye las siguientes:
wBioldgico. Para entender mejor la presentacion clinica de esta patologia debemos tener
en cuenta algunos conceptos morfoldgicos de la raiz nerviosa y los tejidos circundantes al
sitio de su emergencia.

Anatomia funcional (25) La estabilidad de la columna lumbar esta dada por estructuras
ligamentosas (ligamento supraespinoso, interespinoso, amarillo, longitudinales anterior y
posterior, capsula articular de las interapofisiarias, ligamentos iliolumbares), disco
intervertebrales que en conjunto conforman el 25 % de la longitud de la columna vertebral
superior al sacro, conformando una estructura dinamica con funciones de trasmision de
carga y estabilizacion espinal, articulaciones interapofisiarias (quienes al mantener el
centro instantaneo de rotacion logra mantener el rango de movimiento eficiente y limita las
fuerzas de cizallamiento, suministrando estabilidad para desplazamientos
anteroposteriores y de rotacidén axial), estructuras musculares (suministrando estabilidad
mecanica dinamica local o global debido a que las solicitaciones que someten a la
columna vertebral sobrepasan su capacidad intrinseca) y la fascia toracolumbar la cual
genera un momento extensor en la columna facilitando con las estructuras previamente
mencionadas el mantenimiento de la lordosis lumbar, la cual da ventajas mecanicas en el
manejo de cargas axiales, distribuyendo cargas en los discos intervertebrales,
articulaciones interapofisiarias y estructuras ligamentosas. En cuanto al nervio espinal el
cual se compone de dos raices, una dorsal aferente y una ventral predominantemente
eferente (70% de las fibras), las cuales atraviesan la duramadre, y se unen distalmente al



“HALLAZGOS NEUROFISIOLOGICOS Y CORRELACION IMAGENOLOGICA CON RMN (LUMBOSACRA)
EN PACIENTES CON DOLOR LUMBAR CON SOSPECHA DE RADICLOPATIA LUMBOSACRA DE
MENOS DE DOS MESES”

. __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________]
ganglio de la raiz dorsal (sitio de localizacion de los cuerpos celulares de las neuronas
bipolares aferentes) el cual en la zona lumbar se encuentra generalmente bajo el centro
del pediculo superior al segmento a estudio. En este recorrido las estructuras nerviosas
pasan por el foramen intervertebral, estructura donde la duramadre establece fuertes
conexiones con los pediculos, el ligamento longitudinal posterior y la capsula articular y
cuyo diametro (12-14 mm) en la zona lumbar es de aproximadamente cinco veces el
diametro del nervio. (25)

oExploracion fisica:

Anamnesis y examen fisico. La valoracion de estos pacientes debe incluir una anamnesis
dirigida en especial a determinar la presencia de signos de alarma, caracteristicas del
dolor, localizacion, circunstancias que exacerban o atenuan los sintomas; seguido de una
valoracién clinica minuciosa.

Algunos items especificos han demostrado en conjunto una sensibilidad de 72 % vy
especificidad del 80 %, (18) comparado con el diagndstico imagenoldgico (sensibilidad 71-
100 % y especificidad de 50-86 %) estos incluyen dolor irradiado a un dermatoma,
exacerbacién de los sintomas con maniobras de valsalva (tos, estornudo), predominio de
dolor en la extremidad. (18) En busca de hallazgos objetivos clinicos se han desarrollado
multiples pruebas cuya sensibilidad y especificidad son variables. Es importante
determinar la presencia de paresia, arreflexia rotuliana o aquiliana y aumento de la
distancia dedos piso como predictores de compromiso radicular.

Valoracion paraclinica.

La realizacion de procedimientos diagndsticos se realiza en pacientes con indicaciones
claras (sospecha de radiculopatia o canal lumbar estrecho) y se aconseja que con un
objetivo terapéutico definido. En cuanto a la interpretacion de estas evaluaciones se
presentan dificultades debido a la variabilidad metodoldégica con la que han sido
estudiados explicado principalmente por la ausencia de un gold estandar como patrén de
comparacion.

Las herramientas mas frecuentemente utilizadas son:

Test electrofisiologicos. Desde el punto de vista del diagnostico los test electrofisiolégicos
se ha utilizado en el diagndstico de dolor lumbar con sintomas radiculares. Las guias
americanas y europeas para el manejo de dolor lumbar (8) sugieren considerar su
realizacién en pacientes con dolor lumbar crénico no inespecifico, segun valoracion clinica
y persistencia de la sintomatologia. Se dispone de diferentes pruebas tales como:
eElectromiografia de aguja: La electromiografia se basa en el principio de determinar la
aparicion de signos de inestabilidad de membrana (fibrilaciones y ondas agudas positivas)
en los musculos inervados por la raiz afectada, inicialmente en los musculos proximales
(aproximadamente siete dias posterior a la lesion en musculos paraespinales) y luego en
los distales (algunas semanas después en musculos de las extremidades) posterior
desaparicién gradual por reinervacién, con cambios subsecuentes en el potencial de
accién de unidad motora (unidades motoras de gran amplitud y larga duracién). Durante
el estudio neurofisiologico es importante evaluar: la actividad insercional en la cual al
insertar la aguja en el musculo se debera obtener solamente potenciales de placa terminal
y tener una duracion menor a 300 ms, el segundo paso es valorar el musculo en reposo
teniendo como hallazgo normal silencié eléctrico o bien ruido de placa terminal.

En los pacientes con radiculopatia en agudo o subagudo se observarian datos de
denervacion activa: fibrilaciones que son puntas breves con deflexion positiva inicial, 1-5
ms de duracion, 10-100 uV, disparo regular, 0.5 a 10 Hz el sonido asemejaria a lluvia en
el tejado y el otro hallazgo son las ondas agudas positivas que corresponde a la
despolarizacion de una fibra muscular Unica que tiene una positividad breve inicial y luego
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una fase negativa larga, con una amplitud de 10-100 uV, ocasionalmente 3 mV. El tercer
paso es el estudio de la unidad motora la cual tiene diferentes formas debido a esta
variabilidad se toma la media de las diferentes morfologias de los potenciales de accién
muscular compuesta (PAUM), la duracién es el mejor parametro que refleja el nUmero de
fibras musculares de una unidad motora, la duracién es de 5 a 15 ms.

Debe contarse el numero de veces que el potencial cruza la linea de base y sumar, lo
normal es de 2 a 4 fases, polifasia es mas de 5 fases, 5 a 10% de PAUMs polifasicos es
considerado normal, excepto en el deltoides que puede ser del 25%. Potenciales
aserrados o en cepillo: cambios en la direccion del potencial que no cruzan la linea basal,
también indican asincronia en la despolarizacion de las fibras musculares y se relaciona
con procesos de reinervacion tardia. La amplitud es de 100 a 2000 microvolts, finalmente
el patron de interferencia el cual depende de dos factores; el reclutamiento y la activacion.
La sensibilidad de la EMG en radiculopatia es del 80 al 95%, considerando todas las
raices y la especificidad es del 50 al 70%. En orden cronoldgico los hallazgos se
presentan de la siguiente manera: Fase aguda: | reclutamiento, 10 a 14 dias se
observan P. de fibrilacion y ondas agudas positivas, 2 a 3 sem, también en musculos
proximales, 5 a 6 sem, en musculos mas distales, inicia la reinervacién que ocurre
también de proximal a distal.

Algunos estudios demuestran que la actividad de denervacion en radiculopatias es
permanente aun si esta se ha resuelto espontaneamente 24 e incluso si el compromiso
se presenta lentamente y se da reinervacion paralela, o solo hay desmielinizacion en el
nervio es posible que la presencia de signos de inestabilidad de membrana no se
presenten.

Otros hallazgos incluyen la presencia de unidades polifasicas (mas de cuatro fases) y
reduccion en el patréon de interferencia.

Algunas series de casos han demostrado que la inclusién en el tamizaje debe extenderse
a cinco musculos ademas de los paraespinales lumbares aumentando la sensibilidad de
la prueba. (31)

eMinimapeo paraespinal: Se ha logra estandarizar el estudio por electromiografia de
aguja en el musculo multifidus, quien se considera tiene inervacién monosegmental,
utilizando sitios especificos de evaluacién segun referencias anatémicas (11,14,15,17) ; la
presencia de signos de inestabilidad de membrana cuantificados por una escala segun la
localizacion y los niveles comprometidos.

Esta técnica ha sido cuestionada con respecto a su utilidad para la localizacion de la
raiz afectada, la presencia de hallazgos anormales en sujetos sanos (4 —14 % y al parecer
asociado a la edad) y en pacientes intervenidos quirdrgicamente en la columna (hasta tres
afos después de la intervencion), la dificultad técnica en obtener una adecuada
relajacion del sujeto y la baja sensibilidad para detectar lesiones de S1 (inervacion
variable de los musculos paraespinales por la raiz S1).

eNeuroconduccion. Las neuroconducciones motoras y sensitivas tienen utilidad en la
evaluacion de pacientes con sospecha de radiculopatia con el fin de descartar la
presencia de otra patologia que explique el cuadro. Las alteraciones asociadas a
compromiso radicular son infrecuentes y cambios en potencial de accidon muscular
compuesto o disminucion de las velocidades de conduccidén se asocian con compromiso
axonal severo. El potencial de accién sensitivo es normal lo que lo diferencia de lesiones
mas distales nerviosas o localizadas en el plexo lumbosacro, aunque debemos considerar
que cerca del 45 —60 % de los ganglios dorsales en L5 y S1 pueden ser proximales a
foramen intervertebral y de esta forma afectar el potencial de accion sensitivo.
eRespuestas tardias. La utilizacién de la onda H es el equivalente del reflejo miotactico de
la raiz S1. Su fundamento se basa en la presencia de injuria neural a este nivel con la
consecuente desmielinizacion y bloqueo de la conduccion, determinando la presencia de

11
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lesion radicular y su localizacién, aunque su utilidad ha sido cuestionada debido a la baja
sensibilidad de la prueba (especificidad 95% y sensibilidad 49 - 86%) y a que nos permite
la localizacion de la lesién en un solo nivel. Se presenta el caso compatible con
prolongacion de latencias o ausencias asimétricas en la lesion de S1, con una
sensibilidad de 50 % y especificidad de 91 %. Se considera de mayor valor en el
diagnodstico sobre las latencias absolutas una diferencia con la extremidad contralateral
mayor a 2 ms. Una dificultad que se presenta es que su presencia disminuye con la edad,
por esto su ausencia en mayores de 60 afios debe ser interpretada con cautela. (24) Lo
unico que puede orientarnos a una lesion de raiz es la F, que en extremidades superiores
no sirve de mucho, pues es muy infrecuente afeccién de raices C8-T1. En extremidades
inferiores en cambio si es de utilidad porque valoramos L5-S1, la H nos sirve solo para S1
sobre todo al comparar lado a lado pero muy importante recordar que también se afecta
por plexopatia lumbosacra o neuropatia ciatica.

¢ Otras respuestas utilizadas como latencia, persistencia de la onda F (donde se puede
detectar enlentecimiento de conduccion proximal) han demostrado sensibilidad y
especificidad inferiores a las encontradas con el reflejo H

oResonancia magnética. La RM es el método de eleccion para la evaluacion de los
componentes compresivos, hernias del nicleo pulposo o quistes sinoviales en el arco
posterior. Ocasionalmente procesos inflamatorios que comprometen la articular por
vecindad determinan radiculitis (35, 36,37) La causa mas frecuente de hernia discal es el
desgarro anular radial por microtraumatismos repetidos. Este desgarro radial induce la
aceleracién de los cambios degenerativos discales. (38, 39,40)

La presencia de anomalias discales en los estudios RM es un hallazgo frecuente incluso
en pacientes asintomaticos.

En el ano 2001 la Sociedad Norteamericana de Columna (North American Spine Society
[NASS]) impulsé la creacién de un léxico concreto para describir la patologia discal
lumbar. A esta iniciativa se sumaron radiélogos de la Sociedad Americana de Radiologia
de Columna (American Society of Spine Radiology [ASSR]) y de la Sociedad Americana
de Neurorradiologia (American Society of Neuroradiology [ASNR]).

Una hernia se define como el desplazamiento localizado del disco mas alla de los limites
del espacio discal que esta delimitado superior e inferiormente por los cuerpos vertebrales
(platillos terminales superior e inferior), y periféricamente por los bordes externos de los
anillos apofisarios vertebrales. Las revisiones recientes resaltan la diferencia entre estos
dos términos: hernia y protrusion discal (disk bulge).

La diferencia radica en la cantidad de disco desplazado. Si es menor del 50% del disco o
menor de los 180° de su circunferencia se llama hernia, mientras que si supera estos
valores hablaremos de protrusién.  Util en la evaluacién de los pacientes en busca de
identificacion anatdomica de las estructuras circundantes a la raiz nerviosa por tanto
indicada en pacientes con sospecha de compromiso neurogeénico; ha sido usada como
patrén de comparacion en la mayoria de estudios clinicos (22), presenta hallazgos
positivos en pacientes asintomaticos (especificidad de 50-86 %) al parecer con un
aumento progresivo a medida que aumenta la edad (21), mientras que la sensibilidad es
del 40 al 60%.
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JUSTIFICACION

El dolor lumbar es un problema de salud que involucra a poblacion en etapa productiva
ocasionando diferentes rangos de discapacidad con implicaciones laborales y por ende
econdmicas de diferentes rangos. Los estudios paraclinicos neurofisiolégicos y de
resonancia magnética son una herramienta que nos permiten un abordaje mas preciso en
cuanto a la localizacion y grado de severidad por lo que un estudio en nuestra poblacion
mexicana en el que se describan los hallazgos neurofisioldgicos y de estudio de imagen
junto con los datos clinicos que sugieran radiculopatia lumbosacra sera de gran utilidad
en el abordaje oportuno y posterior tratamiento con el objetivo de reducir el tiempo de
incapacidad laboral o bien las secuelas clinicas que implique el grado de severidad de
ésta entidad nosolégica en el estilo de vida del paciente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢, Cuales son los hallazgos neurofisiolégicos y de RM lumbosacra de pacientes con
sospecha clinica de radiculopatia lumbosacra de menos de dos meses de evolucion
procedentes de la consulta externa del servicio de Neurocirugia y de Neurologia del HE

siglo XXI?
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OBJETIVO GENERAL

Describir los hallazgos neurofisiolégicos y de RM lumbosacra de pacientes con sospecha
clinica de radiculopatia lumbosacra de menos de dos meses de evolucién procedentes
de la consulta externa del servicio de Neurocirugia y de Neurologia del HE siglo XXI.

Objetivos especificos:

Descripcion de los hallazgos clinicos demograficos en los pacientes con dolor lumbar con
sospecha de radiculopatia lumbosacra.

Descripcion de los hallazgos neurofisiolégicos en los pacientes con dolor lumbar con
sospecha de radiculopatia lumbosacra.

Identificar los hallazgos por RM en la patologia degenerativa discal en pacientes con dolor
lumbar con sospecha de radiculopatia lumbosacra.

Determinar el riesgo de tener hallazgos neurofisiolégicos dado que se tienen alteraciones
en la Resonancia Magnética de columna lumbosacra.
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HIPOTESIS:

Si los pacientes con alta sospecha clinica de radiculopatia lumbosacra se les practica
estudios neurofisiolégicos y de resonancia magnética lumbosacra, entonces al realizar
dichos estudios se encontraran al menos la presencia de un dato de denervacidén aguda
en el estudio neurofisiolégico y/o un dato de compromiso anatémico en la RM lumbosacra.

Asi mismo tendremos un riesgo al menos 2.3 de presentar hallazgos en la RM dado que
se tiene la presencia de hallazgos neurofisioldgicos
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MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron a pacientes con el diagnostico de dolor lumbar con sospecha clinica de
radiculopatia lumbosacra de menos de 2 meses de evolucién, dicho estudio se llevd a
cabo en la UMAE Hospital de Especialidades —DrBernardo Sepulveda Gutiérrez” en
México Distrito Federal, el cual se localiza Av. Cuauhtémoc 330, Col. Doctores,
Delegacion Cuauhtémoc, CP 06725. En los servicios de la consulta externa de neurologia
Y neurocirugia.

El estudio fue observacional, descriptivo, transversal y retrolectivo. Se recabaron datos
de pacientes que acudieron a dicho servicio en un periodo comprendido de enero a junio
del 2013. Se valoré el cuadro clinico sugestivo de radiculopatia lumbosacra por el médico
neurélogo y neurocirujano expertos a través de los siguientes parametros: paresia,
ausencia de reflejos, trastorno sensitivo y dolor de distribucion radicular, ver anexo (1).
Posteriormente se realizé un estudio neurofisiolégico con un electromiégrafo de cuatro
canales, marca Nicolet, modelo Viking IV D en el cual la radiculopatia lumbosacra se
definié por la presencia de anormalidades en dos o mas musculos inervados por la misma
raiz, pero por diferentes nervios periféricos. El estudio neurofisiolégico, consistiéo en: (i)
velocidades conducciéon nerviosa (VCN) de miembros inferiores que comprendera la
evaluacion de PAMC (potenciales de accion muscular compuesto) y PANS (potenciales
de accion muscular sensitivos), evaluacion de reflejo H y onda F (ii) EMG con agujas
bipolares. El estudio neurofisiolégico se realizé por el residente de neurofisiologia. Se
eligieron los musculos: gastrocnemio medial (L5-S2), el extensor largo del dedo gordo
(L5-S1), tibial anterior (L4-5), recto femoral (L2-4), y perned largo (L5-S2), ver anexo (2).
Para cada musculo se valoré desde el punto de vista electromiografico: insercion, reposo,
activacion voluntaria submaxima y maxima. El nimero de unidades motoras polifasicos
(es decir, 5 0 mas fases), la duracién, amplitud, y el reclutamiento se registraron para
cada musculo.

Los potenciales de accion de unidad motora (PAUM) con una mayor duraciéon se tomaron
como una sefial de reinervacién. La presencia de ondas agudas positivas y fibrilaciones
se consideraron positivas de acuerdo a la escala de evaluacion minimapeo espinal de
Haig 1997 ver anexo (3); ademas de la presencia de polifasicos aserrados y el patréon
neuropatico.

Finalmente se realizé la resonancia magnética con un equipo de 1.5 Teslas MAGNETOM-
SYMPHONY, Siemens Medical Systems. Las imagenes evaluadas fueron realizadas en
secuencias Spin-Echo ponderadas en T1 y T2 tanto en imagenes sagitales y
transversales cuyo objetivo fue identificar la presencia o ausencia de hernia discal y el
nivel discal afectado, estos hallazgos fueron recabados en una hoja de recoleccion de
datos, ver anexo (4)

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes del Servicio de Neurologia y Neurocirugia de la UMAE Hospital de
Especialidades —DrBernardo Sepulveda Gutiérrez” del Instituto Mexicano del Seguro
Social registrados durante el periodo del 1° enero de 2013 al 30 de junio del 2013, con el
diagnéstico de dolor lumbar con sospecha clinica de radiculopatia de menos de dos
meses de evolucion

Pacientes de género masculino y femenino

Pacientes con edad entre 25 y 55 anos
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

Los pacientes que mostraron evidencia de otras enfermedades neuromusculares tales
como la neuropatia periférica, enfermedad de la neurona motora, sindrome de cauda
equina, o miopatia

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

Hallazgos clinicos: Dolor lumbar, trastorno sensitivo, paresia, reflejos

VARIABLES DEPENDIENTES

Hallazgos Neurofisiologicos: fibrilacion, ondas agudas, polifasicos, patron neuropatico
Hallazgos en la RM: hernia discal, nivel discal afectado
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Variablﬁ%

Dolor lumbar Cualitativa dicotémica | Dolor de inicio en | Presente /ausente
region lumbar, con
irradiacion a
extremidad inferior
Trastorno sensitivo Cualitativa dicotémica | Hipoestesia o | Presenta/ausente
paretesia en
dermatoma L4, L5 y
S1
Paresia Cualitativa Debilidad de | Presente/ausente
Dicotémica segmentos inervados
por L4, L5y S1
Reflejos Cualitativa Ausencia de reflejos | Presente/ausente
Dicotémica L4,L5y S1
Fibrilaciones Cualitativa ordinal Se mide a través de la | 0=no datos fiables

escala de Haig 1997

+= un tren de potenciales de
denervacion activa
++= mas de un
potenciales de
activa

+++= numerosos potenciales
de denervacion en diferente
profundidad

++++= potenciales de
denervacién activa llenan la
pantalla

tren de
denervacion

Ondas agudas positivas

Cualitativa ordinal

Se mide a través de la
escala de Haig 1997

0=no datos fiables

+= un tren de potenciales de
denervacion activa
++= mas de un
potenciales de
activa

+++= numerosos potenciales
de denervacion en diferente
profundidad

++++= potenciales de
denervacién activa llenan la
pantalla

tren de
denervacion

Polifasicos

Cualitativa
Dicotomica

Indicador de
asincronia de disparo
de unidad motora.
Que el numero de
veces que el potencial
cruza la linea de base
sea 5 veces o mas

Presenta/ausente

Reclutamiento discreto

Cualitativa
Dicotomica

Disminucién del
reclutamiento por
pérdida de unidades
motoras

Presente/ausente

PAMC latencia

Cuantitativa continua

Intervalo de tiempo
entre la aplicacion del
estimulo y la deflexion
inicial de la respuesta

ms
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motora

PAMC VC

Cuantitativa continua

Distancia recorrida por
unidad de tiempo

ms

PAMC amplitud

Cuantitativa continua

Es la altura de la
respuesta provocada,
expresada en pVv

pv

PANS latencia

Cuantitativa continua

Intervalo de tiempo
entre la aplicacion del
estimulo y la deflexién
inicial de la respuesta
motora

ms

PANS VC

Cuantitativa continua

Distancia recorrida por
unidad de tiempo

ms

PANS amplitud

Cuantitativa continua

Es la altura de la
respuesta provocada

0\

Ondas F

Cuantitativa continua

Potencial de accién
tardio, intermitente

ms

Reflejo H

Cuantitativa continua

Potencial que se
obtiene con un
estimulo submaximo,
correlato de reflejo S1

ms

Hernia discal

Cualitativa
Dicotomica

Desplazamiento
localizado del disco
mas alla de los limites
del espacio discal que
esta delimitado
superior e
inferiormente por los
cuerpos vertebrales

Presente/ausente

Nivel discal afectado

Cualitativa
Categorica

Nivel que comprometa
a los segmentos L4-
L5, L5-S1 o bien con
extension a  otros
niveles anatémicos

Nivel L4-L5
Nivel L5-S1
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METODO ESTADISTICO. Se realizd una estadistica descriptiva (media, frecuencia,
desviacion estandar y porcentajes) para los parametros clinicos demograficos,
neurofisioldgicos y de resonancia magnética. Se calcularon OR crudas para determinar el
riesgo de presentar alteraciones en la RM ante la presencia de alteraciones en el estudio
neurofisioldgico.

La recoleccion de los datos se realizo a través de una base de datos en Excel y el analisis
estadistico se realiz6 a través del programa SPSS versién 15.0. El calculo del tamafo de
muestra se realizé a conveniencia en base a la cantidad de pacientes que acudieron en el
periodo estudiado.

FACTIBILIDAD el estudio es factible ya que se cuenta con el personal capacitado:
Neurofisiolégo, Neurdlogo, Neurocirujano y Radidlogo asi como las instalaciones y el
equipo necesario para realizar dicho protocolo.

RECURSOS MATERIALES

Hojas de Papel Bond

Escritorio

Equipo basico de oficina.

Equipo de cédmputo para manejo y registro de informacion

Electromiégrafo de cuatro canales, Marca Nicolet, Modelo Viking IV D.

Resonancia magnética con un equipo de 1.5 Teslas MAGNETOM-SYMPHONY, Siemens
Medical Systems

Electrodos de copa de oro 10 mm de diametro, electrodos de anillo, torundas de algodén,
alcohol, pasta conductora TEN 20, gel electrolitico (conductivo), gasas, cinta métrica,
marcador de agua (no permanente), batas clinicas

RECURSOS HUMANOS

Médico Residente de Neurofisiologia Clinica, Neurdlogo, Neurocirujano, Radidlogo
Tutor de tesis

Personal administrativo de Archivo Clinico

FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO

La presente investigacion fue financiada en forma directa con recursos propios del
investigador, y en forma indirecta se contd con los recursos Institucionales Hospitalarios,
materiales y humanos que participaron en la realizacion de el examen clinico y
neurofisioldgico: otros residentes, técnicos, asistente meédico, etc.
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INSITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINCAION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El Proyecto de Investigacion que se realizara lleva por titulo “HALLAZGOS
NEUROFISIOLOGICOS Y CORRELACION IMAGENOLOGICA CON RMN (LUMBOSACRA) EN PACIENTES
CON DOLOR LUMBAR CON SOSPECHA DE RADICULOPATIA LUMBOSACRA DE MENOS DE DOS
MESES DE EVOLUCION”. Se llevara a cabo en la UMAE Hospital de Especialidades —Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Instituto Mexicano del Seguro Social registrados
durante el periodo del 1° enero de 2013 al 30 de junio del 2013. Los estudios
neurofisioldgicos y de imagen tienen por objetivo ser una herramienta complementaria en
el protocolo de estudio para identificar la localizaciéon y el grado de severidad en caso de
existir radiculopatia lumbosacra. El estudio neurofisiolégico consiste en dos pasos; el
primero estimulos eléctricos sobre las extremidades inferiores y posteriormente la
evaluacion de algunos musculos con una aguja estéril. La resonancia magnética sera
realizada por personal de radiologia capacitado. Las posibles molestas tras el estudio
neurofisiolégico son minimas y dentro de éstas se encuentran: dolor local del estimulo
eléctrico y la puncién con la aguja, sangrado minimo o moreton local por la puncién con
aguja. El estudio de resonancia magnética no es invasivo por lo que no implica ningun
riesgo fisico. Los beneficios que obtendra al realizar el estudio seran para aportar mas
datos de su enfermedad para ayudar a brindarle la atencidén necesaria y oportuna. Tendra
el derecho de ser informado por su médico tratante acerca de los resultados de las
pruebas realizadas asi como las alternativas de tratamiento médico o bien quirurgico
dependiendo de los hallazgos encontrados. Asi mismo tiene la libertad a retirarse de dicho
estudio en el momento en el que usted considere. La informacion obtenida sera
confidencial y soélo tendra acceso a ella el personal de salud capacitado en dicho
protocolo.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas a dichos estudios podra dirigirse con la
Dra. Barbara Rodriguez Rocha, residente del servicio de Neurofisiologia clinica, autora de
dicho protocolo.

Todos los procedimientos propuestos estdan acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la ley General de Salud y la declaracion de Helsinki de 1975 asi como con
los coddigos y normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la
investigacion clinica.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comision de ética de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 42
piso Bloque B de la Unidad de congresos, colonia Doctores. México D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comisidén.etica@imss.gob.mx

México, Distrito Federal, a los dias del mes de del
afo dos mil trece.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 17 expedientes con diagnéstico de dolor lumbar con sospecha
clinica de radiculopatia lumbosacra de menos de 2 meses de evolucién, en el periodo
comprendido enero a junio del 2013.

De los pacientes evaluados 9 de los pacientes correspondio al sexo masculino y 8 al sexo
femenino como se puede observar en la siguiente grafica 1 y tabla 1.

DISTRIBUCION POR SEXO

Grafica 1. Distribucién por sexo de radiculopatia lumbosacra, 9 pacientes pertenecieron al
sexo masculino y 8 al femenino.

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 8 47%
MASCULINO 9 52%
TOTAL 17 100%

Tabla 1. Distribucién por sexo, 52% correspondié al sexo masculino y 47% al sexo
femenino.
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En relacién a las edades en los pacientes con dolor lumbar con sospecha de radiculopatia
lumbosacra la edad maxima fue de 63 afos y la minima fue de 24 afios. La edad
promedio en el género masculino fue de 40.89 (+ 32) afos y para el género femenino fue
de 40.75 (+ .4) afios.

DESCRIPCION DE LOS HALLAZGOS CLINICOS

De acuerdo a los datos recabados en base al interrogatorio y la exploracion fisica los
signos y sintomas fueron para el dolor 17 (100%), trastorno sensitivo con distribucion
dermatomal 15 (88.23%), paresia en 11 (71.7%) pacientes y arreflexia aquilea en 8
(47.05%) de los pacientes. Como se puede observar en la grafica 2 y tabla 2 el sintoma
con mayor frecuencia en todos los pacientes fue el dolor seguido del trastorno sensitivo.

ARREFLEX TRAS SENS PARESIA

Gréfica 2. Distribucion de sintomas y signos en los pacientes con radiculopatia
lumbosacra, el dolor estuvo presente en 17 pacientes, seguido de trastorno sensitivo con
distribucion dermatomal en 15 pacientes.

VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE
DOLOR 17 100%
ARREFLEXIA 8 47.05%
AQUILEA

TRAS. 15 88.23%
SENSITIVO

PARESIA 11 71.17%

Tabla 2. Distribucién de hallazgos clinicos en los pacientes con dolor lumbar con
sospecha de radiculopatia lumbosacra, el dolor se presento en los 17 pacientes.

24



“HALLAZGOS NEUROFISIOLOGICOS Y CORRELACION IMAGENOLOGICA CON RMN (LUMBOSACRA)
EN PACIENTES CON DOLOR LUMBAR CON SOSPECHA DE RADICLOPATIA LUMBOSACRA DE
MENOS DE DOS MESES”

DESCRIPCION DE LOS HALLAZGOS NEUROFSIOLOGICOS

De los estudios de neuroconduccion los 17 pacientes tuvieron hallazgos normales en los
estudios de velocidad de conduccién sensitiva, motora y onda F no asi, para el reflejo H;
la ausencia unilateral de la onda H o una diferencia mayor de 2.0 ms en el lado afectado
con respecto a la onda H contralateral se consideré como hallazgo anormal. Dicho reflejo
se estudid para la extremidad derecha la cual fue normal en 8 (47.1%) pacientes y
anormal en 9 (52.9%), para la extremidad izquierda fue normal en 15 (88.2%) pacientes y
anormal en 2 (11.8%). Como se observa en la siguientes grafica 3,4 y tablas 3,4.

REFLEJO H EN EXTREMIDAD DERECHA

NORMAL ANORMAL

Gréfica 3. Distribucion de los hallazgos neurofisiolégicos del reflejo H en la extremidad
derecha.

REF HD
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid PRESENTE 8 47 1 471 471
AUSENTE 9 52.9 52.9 100.0
Total 17 100.0 100.0

Tabla 3. En 9 de los pacientes en reflejo H fue anormal.
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REFLEJO H EN EXTREMIDAD IZQUIERDA

NORMAL

ANORMAL

Grafica 4. En sélo 2 pacientes el reflejo H fue anormal en el lado izquierdo.

REF H I
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid PRESENTE 15 88.2 88.2 88.2
AUSENTE 2 11.8 11.8 100.0
Total 17 100.0 100.0

Tabla 4. Hallazgo neurofisiolégico del reflejo H en la extremidad izquierda.

HALLAZGOS ELECTROMIOGRAFICOS

Los grupos musculares evaluados fueron: recto femoral (L4, L5), tibial anterior (L4, L5),
gastrocnemio medial (L5, S1), peroneo largo (L5, S1) y extensor hallucis longus (L5, S1).
En la mayoria de los musculos se observaron datos de denervacion activa, excepto en el
peroneo largo.

En la mayoria de los pacientes se encontraron datos de denervacion activa es decir; tanto
ondas agudas positivas y potenciales de fibrilacion.

De acuerdo a la escala de Haig de 1997, el mayor grado de denervacion fue para los
musculos tibial anterior, gastrocnemio medial y extensor hallucis longus respectivamente.
La frecuencia de anormalidades electromiograficas por cada grupo muscular se describen
en las siguientes graficas.
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HALLAZGOS ELECTROMIOGRAFICOS POR GRUPO MUSCULAR

Grafica 5. Los grupos musculares con mayor grado de denervacion fue para los musculos
tibial anterior y gastrocnemio medial.

PRESENTE | PORCENTAJE | AUSENTE | PORCENTAJE
Recto femoral 5 20.41% 12 70.58%
Tibial anterior 17 100 % 0 100%
Gastrocnemio 16 94.11% 2 11.76%
medial
Peroneo largo 0 0 0 0
Extensor hallucis 6 21.17% 11 64.70%
brevis

Tabla 5. El mayor grado denervacion fue para el muasculo tibial anterior.

De los musculos con mayor grado de denervacidon que fueron el tibial anterior y
gastrocnemio medial se tabula y grafican los grados de denervacion activa para cada

musculo.
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Grafica 6. En el musculo tibial anterior derecho predominaron las ondas agudas positivas.

Grados de | Frecuencia | Porcentaje | Validez de | Porcentaje
denervacion, porcentaje | acumulado
segun Haig

0 2 11.8 11.8 11.8

+ 3 17.6 17.6 294

++ 9 52.9 52.9 82.4

+++ 3 17.6 17.6 100

++++ 0 0 0

Tabla 6. Grados de denervacién de ondas agudas positivas de acuerdo a la escala de
Haig en el musculo tibial anterior derecho.

Para el musculo tibial anterior derecho, fibrilaciones

Grados de | Frecuencia | Porcentaje | Validez de | Porcentaje
denervacion, porcentaje | acumulado
segun Haig

0 14 82.4 82.4 82.4

+ 0 0 0 0

++ 2 11.8 11.8 94.1
+++ 1 5.9 5.9 100.0
++++ 0 0 0 0

Tabla 7. Frecuencias de potenciales de fibrilacion en el musculo tibial anterior derecho.

HALLAZGOS DE DENERVACION EN EL MUSCULO TIBIAL ANTERIOR IZQUIERDO
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Grafica 8. Para el musculo tibial anterior izquierdo predominaron las ondas agudas
positivas.

Grados de | Frecuencia | Porcentaje | Validez de | Porcentaje
denervacion, porcentaje | acumulado
segun Haig

0 14 82.4 82.4 82.4

+ 0 0 0 0

++ 2 11.8 11.8 941
+++ 1 5.9 5.9 100
++++ 0 0 0

Tabla 8. Frecuencia de potenciales de fibrilacién en musculo tibial anterior izquierdo.

HALLAZGOS NEUROFISIOLOGICOS DE DENERVACION EN EL MUSCULO
GASTROCNEMIO MEDIAL DERECHO
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Grafica 9. Se observa el predominio de potenciales de fibrilacion en el musculo
gastrocnemio medial derecho.

Para el musculo gastrocnemio medial derecho, ondas agudas positivas

Grados de | Frecuencia | Porcentaje | Validez de | Porcentaje
denervacion, porcentaje | acumulado
segun Haig

0 3 17.6 17.6 17.6

+ 3 17.6 17.6 35.3

++ 8 471 471 82.4
+++ 3 17.6 17.6 100
++++ 0 0 0 0

Tabla 9. Frecuencia del grado de severidad de las ondas agudas positivas en el musculo
gastrocnemio medial derecho.

Grados de | Frecuencia | Porcentaje | Validez de | Porcentaje
denervacion, porcentaje | acumulado
segun Haig

0 3 17.6 17.6 17.6

+ 4 23.5 23.5 47.2

++ 10 58.8 58.8 100
+++ 0 0 0

++++ 0 0 0

Tabla 10. Grados de denervacién de ondas agudas positivas para el musculo
gastrocnemio derecho.

HALLAZGOS NEUROFISIOLOGICOS DEL MUSCULO GASTROCNEMIO MEDIAL
IZQUIERDO
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Grafica 11. Potenciales de denervacion en el musculo gastrocnemio medial izquierdo.

Grados de | Frecuencia | Porcentaje | Validez de | Porcentaje
denervacion, porcentaje | acumulado
segun Haig

0 13 76.5 76.5 76.5

+ 1 5.9 5.9 82.4

++ 2 11.8 11.8 941
+++ 1 5.9 5.9 100
++++ 0 0 0

Tabla 12. Grado de severidad de ondas agudas positivas en el musculo gastrocnemio
medial izquierdo.

Grados de | Frecuencia | Porcentaje | Validez de | Porcentaje
denervacion, porcentaje | acumulado
segun Haig

0 15 88.2 88.2 88.2

+ 1 5.9 5.9 94 .1

++ 1 5.9 5.9 100
+++ 0 0 0

++++ 0 0 0

Tabla 13. Grado de severidad de potenciales de fibrilacion en el musculo gastrocnemio
medial izquierdo.

Por otra parte, tras el analisis del PAUM se observé que en 7 (41.7%) de los pacientes la
amplitud estaba aumentada, lo mismo con la duracién en 6 (21.17%) pacientes.

Solo en 2 (11.76%) pacientes se observaron polifasicos. En 8 (47.05%) pacientes tuvieron
reclutamiento disminuido.
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HALLAZGOS POR RESONANCIA MAGNETICA

Con respecto a los estudios de imagen, se realizé a los pacientes resonancia magnética
de columna lumbosacra en secuencias Spin-Echo ponderadas en T1 y T2 tanto en
imagenes sagitales y transversales. En 16 (94.3%) de los pacientes se encontraron
criterios radioldgicos para hernia discal; 1 (5.88%) fueron del lado izquierdo, 12 (70.58%)
correspondieron al lado derecho y 3 (17.64%) con hallazgos bilaterales. En uno (5.88%)
de los pacientes la resonancia magnética fue normal, como se observa en la grafica 12 y
tabla 14.

Grafica 12. Se observa que el mayor niumero de hernias discales fue para el lado derecho.

FRECUENCIA PORCENTAJE %
HERNIA DISCAL 1 5.88
IZQUIERDA
HERNIA DISCAL 12 70.58
DERECHA
HERNIA BILATERAL 3 17.64
SIN HALLAZGOS 1 5.88

Tabla 14. Frecuencia de hernias discales dependiendo del lado afectado.

NIVEL ANATOMICO CON MAYOR AFECCION EN LA RESONANCIA MAGNETICA DE
COLUMNA LUMBOSACRA
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HL5S1 DER HL5S1 1ZQ

HL4L5 L5S1 D

L4L5B L5S1 D

L551 BIL

Gréfica 14. El nivel anatomico con mayor afectacion fue L5 S1 derecho.

NIVEL

FRECUENCIA

PORCENTAJE (%)

HERNIA L5S1 DERECHA
(HL5S1 DER)

8

47.05

HERNIA L5S1 [ZQUIERDA
(HL5S1 1ZQ)

2

11.76

HL4L5, L5S1 DERECHA
(HL4L5, L5S1 D)

3

17.64

HL4L5 BILATERAL Y L5
S1 DERECHA ( L4L5B
L5S1D)

0.11

L5S1 BILATERAL
(L5S1 BIL)

11.76

Tabla 15. Frecuencia por localizacién anatémica de las hernias discales, siendo el nivel
L5S1 derecho el mas afectado.
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DISCUSION

Este es el primer estudio descriptivo que se realiza en la UMAE de Centro Médico
Nacional Siglo XXI de los hallazgos neurofisiolégicos y por Resonancia magnética
lumbosacra de pacientes con dolor lumbar con sospecha de radiculopatia lumbosacra.

Se reporté una prevalencia baja en el ultimo afio y esto se explica porque al ser un tercer
nivel de atencién, la mayoria de los pacientes que llegan tienen una evolucion crénica del
cuadro, ademas de asociarse a otras comorbilidades. Respecto al género se obtuvo una
diferencia minima siendo mas afectados los pacientes de sexo masculino.

En nuestro estudio la edad minima fue de 27 anos en una paciente de sexo masculino y
la maxima de 63 afios en un a paciente de sexo femenino, siendo el promedio de edad
para ambos sexos de 40.58 afos lo que concuerda con la literatura en general ya que se
sabe que la maxima prevalencia de radiculopatia lumbosacra es mas frecuente entre los
35y 55 afios. (5)

Con relacion a los datos clinicos en el grupo de pacientes estudiado el dolor irradiado fue
el signo con mayor frecuencia, concordando con la literatura al presentar la sensibilidad
mas alta de todos los parametros clinicos, la probabilidad de tener una radiculopatia
lumbosacra aunque el paciente no tenga el dolor irradiado al miembro inferior, en
comparacion a las otras variables, es relativamente baja (31.25%) En un metaanalisis
destinado a evaluar la correlacion de las pruebas clinicas con el diagnostico de hernia
discal se encontrd6 que el uUnico parametro importante de la historia clinica era la
distribucién del dolor en la extremidad, seguido del trastorno sensitivo con distribucién
dermatomal, por su parte la arreflexia aquiliana unilateral en un paciente con dolor lumbar
es un signo clinico que indica un alta probabilidad de tener una lesion de la raiz S1. Es
una prueba clinica sencilla, rapida de utilizar que ofrece mucha informacion. Finalmente la
debilidad de los grupos musculares ocupo el ultimo lugar en nuestro estudio; sin embargo
su sensibilidad es muy baja como se reporta en la mayoria de los estudios sin dejar de
tomar en cuenta que en manera conjunta la debilidad muscular, la sensibilidad de éste
signo mejora mucho.

De los estudios neurofisiolégicos los estudios de neuroconduccion sensitiva, motora y
onda F fueron normales en todos los pacientes, no asi en relacion al reflejo H el cual fue
anormal en 9 pacientes para el lado derecho y 2 para el lado izquierdo, consideramos que
esta prueba no debe omitirse en los pacientes con una probable radiculopatia
lumbosacra. Desde hace varios afios se ha establecido la utilidad del reflejo H para el
diagnéstico de radiculopatia SI. Aunque solo sirve para evaluar la raiz S1 en el paciente
con una probable radiculopatia, la anormalidad unilateral del reflejo H es una informacién
altamente sensible y especifica, superior a otras pruebas electrofisiologicas. Sin embargo
se debe tener en cuenta, que el reflejo H es modificado por la actividad muscular
voluntaria y puede ser dificil de obtener en algunas personas, y que en algunas personas
sanas el reflejo puede estar ausente.

Es importante mencionar que los hallazgos en la electromiografia de los grupos
musculares fueron altos ya que los médicos que refirieron a los pacientes fueron
especialistas con amplia experiencia clinica. En nuestro consideramos como
anormalidades electrofisiologicas la presencia de signos de denervacion (fibrilaciones,
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Ondas agudas positivas), los potenciales de gran amplitud y larga duracién y el
incremento de unidades motoras polifasicas (mas del 25%). En el grupo de pacientes
evaluaron 5 musculos y de todos los grupos musculares el musculo tibial anterior fue el
mas afectado lo que concuerda con la literatura en general, seguido del gastrocnemio
medio y el musculo aductor hallucis brevis; esto por la etiologia de las raices que con
mayor frecuencia de afectan L5, S1.

Otros datos que apoyan el cuadro desde el punto de vista neurofisiolégico de
radiculopatia en nuestros pacientes pero con bajo porcentaje fueron los datos de
amplitud y duracion incrementada, asi como reclutamiento disminuido y en un 11.76% de
los pacientes escasos polifasicos.

Los estudios radiolégicos de resonancia magnética en la mayoria de los pacientes fueron
anormales, soélo uno fue normal. El hallazgo mas frecuente fue hernia discal L5-S1
encontrado en 12 pacientes y en 4 pacientes con afeccion a varios niveles incluyendo L4-
L5, lo anterior concuerda con la literatura general
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CONCLUSION

Nuestro estudio concuerda con los reportes de la literatura general respecto a los datos
demograficos, clinicos, neurofisioldgicos y radioldgicos, esto en parte se explica porque la
mayoria de los pacientes fueron evaluados por especialistas que tenian amplia
experiencia clinica de esta entidad nosoldgica.

La mayoria de los pacientes presento el cuadro clinico caracteristico de radiculopatia
lumbosacra siendo el dolor irradiado el sintoma mas frecuente seguido de trastorno
sensitivo, arreflexia y paresia. Dichos pacientes fueron sometidos a estudios
neurofisioldgicos siendo la neuroconduccion sensitiva y motora normales; no asi para el
reflejo H que al ser un correlato del reflejo S1 y ser el nivel anatdmico con mayor afeccién
en nuestro grupo de estudio fue anormal. De la misma manera al realizar el estudio
electromiografico observamos en todos los pacientes datos de denervacion aguda, tanto
fibrilaciones como ondas agudas positivas en mas de un grupo muscular, cumpliendo los
criterios para radiculopatia de afeccién de dos musculos inervados por la misma raiz pero
diferente nervio. Los musculos con mayores datos de denervacién fueron en frecuencia el
musculo tibial anterior, gastrocnemio medial y extensor hallucis longus. Dichos pacientes
al ser sometidos a estudio imagenologico se correlaciono el nivel anatémico con el cuadro
clinico y neurofisiolégico, siendo el nivel anatémico L5-S1 de mayor afeccion.

En nuestro estudio el riesgo de tener un estudio neurofisiolégico anormal al tener una RM
anormal es de 1.067 (0.9440-1.21); es decir de que exista la probabilidad de tener un
estudio neurofisiolégico anormal al tener una RM anormal; sin embargo, no esto no se
logré6 demostrar porque es poco el numero de muestra y el poder estadistico no fue
suficiente.

Asi mismo podemos agregar que no hay evidencia cientifica de que los estudios
neurofisioldgicos aporten una informacion que modifique el tratamiento conservador que
debe hacerse en pacientes con lumbalgia aguda. La EMG es el test neurofisiolégico con
mayor sensibilidad en pacientes con sospecha de radiculopatia y aporta informacion
diagndstica, pronostica y de localizacion de la lesion. La EMG debe realizarse entre las
tres semanas y los seis meses de inicio de la sintomatologia.

Los estudios neurofisiolégicos estarian indicados como evaluacion prequirdrgica en
pacientes con clinica dudosa, exploracion normal y hallazgos patoldgicos en la RM, y
también, al revés, en pacientes con resonancia magnética normal, pero con alteraciones
clinicas y en la exploracion.

No olvidar que de todos los pacientes con dolor lumbar solo un 10% presentan patologia
radicular (hernias discales y canal lumbar estrecho). La mayor parte de los cuadros de
dolor lumbar son sindromes dolorosos crénicos en los cuales no es posible identificar una
patologia especifica. Siempre tener presente que un 3% de casos de dolor lumbar son de
etiologia no mecanica (patologia inflamatoria, neoplasica, visceral).

Estas enfermedades se deben descartar con el interrogatorio, el examen fisico (fiebre,
pérdida de peso, dolor lumbar de predominio nocturno, pérdida del control de esfinteres)
y los examenes paraclinicos pertinentes.
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ANEXOS

ANEXO 1. ,
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA (dd/mm/aa): 1
NOMBRE:

EDAD:
Afios___ GENERO:M__F__ TELEFONOS:

OCUPACION:
DATOS DE LA REMISION

Fecha de remision: / /___: Diagnéstico:

Remitido por: Neurdlogo ( ) Neurocirujano ()
HISTORIA CLINICA

CARACTERISTICAS DEL DOLOR

¢ El dolor lumbar se acompania de dolor en la extremidad? (0) NO (1) Sl

¢, Se le duermen las piernas? (0) NO (1) SI

¢ El dolor se le propaga por una extremidad hasta la region glutea? (0) NO (1) Sl
¢ El dolor se le propaga por una extremidad hasta la rodilla? (0) NO (1) SI

¢ El dolor se le propaga por una extremidad hasta el pie?

(0) NO (1) SI

EXPLORACION NEUROLOGICA

ARREFLEXIA POSITIVO NEGATIVO LADO
AQUILIANA
UNILATERAL

ARREFLEXIA POSITIVO NEGATIVO LADO
ROTULIANA
UNILATERAL

ALTERACION NO SI DERMATOMA
SENSITIVA

MARCHA EN | NORMAL ANORMAL
TALONES

MARCHA EN | NORMAL ANORMAL
PUNTAS DE
LOS PIES
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ANEXO 2
MUSCULO LADO DENERVACI REINERVAC RECLUTAMI DURACION AMPLITUD
ON ION ENTO (PAUM) (PAUM)
COMPLETO | DISCRETO

Recto femoral D A A
| N N
D D
Tibial anterior D A A
| N N
D D
Gastrocnemio D A A
medial | N N
D D
Peroneo largo D A A
| N N
D D
Extensor D A A
hallucis longus I N N
D D

SIGLAS del parametro lado: D derecho, | izquierdo. SIGLAS del parametro duracion y

amplitud: A anormal, N normal y D duracién. PAUM: potencial de accion de unidad

motora.
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ANEXO 3

ESCALA DE EVALUACION MINIMAPEO ESPINAL Haig 1997.

Categoria Caracteristicas
0 No datos fiables
0-m: actividad muscular
0-b: cercania al hueso
0-a: exceso de paniculo adiposo
+ Unico tren reproducible potenciales de
fibrilacion
+ Mas de un tren de potenciales fibrilacién diferentes morfologias
++ Numerosos potenciales de fibrilaciéon en mas de una profundidad
-+ Potenciales de fibrilacion llenan la pantalla

ELECTROMIOGRAFIA CUALITATIVA DE AGUJA DE MUSCULOS EXTREMIDADES

INFERIORES
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ANEXO 4

HALLAZGOS POR IMAGEN EN ESTUDIOS DE RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR
EN PACIENTES CON DOLOR LUMBAR

NOMBRE:

AFILIACION: SEXO: EDAD:

DIAGNOSTICO DE ENVIO:

EVOLUCION DE DOLOR:

DISCO NORMAL: SI NO

HERNIA DISCAL SI NO

NIVEL DISCAL AFECTADO: L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-
L5 L5-S1
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