- UMMARY

A literature review was
comprehensive and well
documented radiculopathy
symptoms often taking into

the cervical and lumbosacral
and describe the anatomic
relationships of the vertebral
column with spinal cord
to identify possible areas
ofhighest risk to suffer from
this disease. Also shown are the
latest diagnostic techniques in
raducular pain and evidence of
appropriate treatments applied.

" EFINICION

El término radiculopatia se refiere
a la pérdida o disminucion de
la funcion sensitiva y/o motora
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de una raiz nerviosa, misma que
se encuentra distribuida en un
dermatoma especifico. De esta
manera, la radiculopatia o Ia
lesioén de una raiz nerviosa es una
causa comun de dolor o debilidad
en cuello, brazos, espalda baja y
extremidades inferiores. (2)

" INTRODUCCION

Es poco frecuente que la lesion
en una raiz nerviosa ponga en
peligro al paciente, pero el dolor
e incomodidad que genera son
causas comunes de ausentismo
laboral. Por suerte, se trata de un
problema que en buena medida
puede prevenirse. (2). El dolor de
tipo radicular es aquel que inicia

a nivel de la columna y se irradia

a una extremidad o, mejor dicho,
al territorio inervado por dicha
raiz nerviosa. Este dolor puede
exacerbarse al toser, estornudar,
por la contraccion de los musculos
abdominales, al sentarse o ponerse
de pie y generalmente disminuye
en el reposo o en posicion de
decubito dorsal, aunque existen
sus excepciones. El dolor puede
aumentar en aquellas posturas en
donde el nervio o la raiz nerviosa
propiamente se estiran, por ejem-
plo, en la posicion sentada, en
la cual las raices L5 y S1 se ven
afectadas. A nivel cervical el dolor
se exacerba al rotar la cabeza al
lado afectado o con el brazo en
abduccion ipsilateral.(2). Los me-
canismos de lesion de las raices
nerviosas pueden ser diversos y
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se dividen en: mecanicos y no
mecanicos. Dentro de los prime-
ros la compresion produce una
disminucion en el aporte sangui-
neo y, por lo tanto, del aporte
nutricio; en los segundos, diversos
mediadores de la inflamacion
provocan dafio directo al nervio.
(2). Los sitios de compresion o
de dafio a las raices nerviosas son
mas frecuentes en las zonas de
la columna que presentan mayor
movilidad (niveles de C5-C6, C6-
C7, L4-L5, L5-S1). De acuerdo a
esta subdivision, el dolor radicular
y las causas de éste podran ser
estudiados de acuerdo al nivel
de origen, ya sea radiculopatia
cervical o radiculopatia lumbo-
sacra. (4,5). El sistema nervioso
se encarga de regular y dirigir
las actividades del organismo
humano, por lo que dispone de
extensas redes de comunicacion
formadas por tejidos sensibles y
especializados, los nervios, que
transportan tanto las 6rdenes que
el cerebro dirige a cada 6rgano o
sistema como los estimulos que
provienen del exterior y que son
captados a través de los sentidos.
(1). La mayor parte de esta infor-
macioén es conducida por vias
ascendentes y descendentes de la
médula espinal que se contintian
del encéfalo en su base hasta la
region lumbar, y que debido a
su importancia y delicadeza se
encuentra protegida por un canal
formado por huesos articulados
llamada columna vertebral. Dicho
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conducto 6seo cuenta con espacios
u orificios intervertebrales que
permiten la salida de los nervios
raquideos y que se desplazan has-
ta el Gltimo rincon del cuerpo hu-
mano siguiendo un dermatoma. (6)

ICULOPATIA
VICAL

Clinica

El dolor radicular que se produce
a este nivel involucra region
cervical, los miembros superiores
e inferiores, este ultimo en el peor
de los casos, y region toracica.
Se manifiesta con alteraciones
motoras, sensitivas o en los arcos
reflejos, esto en un territorio o
distribuciéon de la raiz nerviosa
afectada (dermatoma). (4)

Incidencia

Se presenta con mayor frecuencia
entre los 50 y 55 afios de edad y es
mas comun en hombres, con una
incidencia de 107.3 por cien mil y
63.5 por cien mil para las mujeres.
(4). La causa mas frecuente de
radiculopatia cervical en 70-74%
de los casos es el atrapamiento
foraminal de un nervio espinal,
cuya causa es una combinacion de
factores, entre ellos la disminucion
de la altura del disco vertebral
y cambios degenerativos de la
estructura columnar. La hernia-
cion de un disco pulposo es rara
como factor desencadenante de
compresion radicular a este nivel,
pues solo representa 20 a 25% de

los casos. (11)

Métodos Diagndsticos

El estudio de un paciente con ra-
diculopatia cervical debe incluir
la busqueda de datos de alarma,
como: Presencia de fiebre, pérdida
de peso, dolor que persiste por la
noche, historia de cancer, inmu-
nosupresion y uso de drogas in-
travenosas. En el caso de encon-
trar estos datos se tendrd que
contemplar la posible existencia
de un proceso infeccioso o tumoral
como origen del dolor radicular
cervical. Otros datos que se deben
buscar intencionadamente son los
de mielopatia (hipertonia y/o hipe-
rreflexia). (4). Los exdamenes de
laboratorio son de poco valor para
el diagnostico de la radiculopatia.
(4) . En lo que respecta a estudios
de imagen, la radiografia simple
generalmente es la primera que
se solicita, sin embargo, es de
poca utilidad, ya que unicamente
aporta datos de destruccion Osea
o desviaciones anatdmicas, por
lo que la Imagen de Resonancia
Magnética (IRM) es el estudio de
eleccion. Actualmente no existen
guias que dicten su uso en pacien-
tes con radiculopatia, no obstante,
lo que queda claro es que toda per-
sona que muestre sintomatologia
de mielopatia (datos que sugieran
patologia complicada o déficit
neurologico progresivo) debera
someterse a este estudio en cuanto
sea posible. En los casos en que
estén ausentes, el estudio puede



ser diferido y realizado en quienes
persistan 0 no mejoren después
de 4-6 semanas de tratamiento.
Lo anterior con base en la alta
frecuencia de alteraciones en la
columna detectadas por este méto-
do en pacientes asintomaticos
(herniacion de disco en 57% de
individuos asintomaticos). (3,
4, 5). La imagen debera incluir
secuencias en T1 y T2, con cortes
axiales y sagitales. En T2 es la
secuencia en la que se evaluarad
con mayor precision la presencia
de herniacion de un disco inter-
vertebral, mostrando iméagenes de
baja intensidad que contrastan con
la hiperintensidad proporcionada
por el liquido cefalorraquideo. Los
estudios generalmente se realizan
sin gadolinio, aunque éste puede
utilizarse en casos de evaluacion
postquirtrgica. (2). La mielografia
por tomografia proporciona ima-
genes similares e incluso en algu-
nos casos superiores a las que se
obtienen mediante las Imagenes
de Resonancia Magnética (IRM),
sin embargo, ésta es de caracter
invasivo y no se encuentra libre
de complicaciones. Este método
implica la exposicion a radiacion
ionizante, por lo que su indicacion
es en algunos casos la planeacion
quirtrgica y en los pacientes en
los cuales las Imagenes de Reso-
nancia Magnética (IRM) esté
contraindicada. La electromio-
grafia y los estudios de las velo-
cidades de conduccién son una

extension del examen fisico,
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pero no todas las personas con
radiculopatia requieren del mismo;
se aplicara a los individuos en
quienes los hallazgos de imagen
no correlacionen con el cuadro
clinico o viceversa. Es posible
encontrar alteraciones en las
pruebas dentro de las tres semanas
de inicio de la compresion
nerviosa. El papel de los estudios
electro-diagnésticos cobra vital
importancia en la planeacion qui-
rargica, si asi lo requiere el pacien-
te, ya que es capaz de identificar el
nivel anatémico de dafio nervioso y
de descartar las otras posibilidades
diagnésticas. (4)

ICULOPATIA
BO-SACRA

Clinica

La compresion nerviosa es el me-
canismo que con mayor frecuencia
se asocia con dano neuronal en
las extremidades inferiores, puede
presentarse en zonas periféricas
—como en el sindrome del tunel
del tarso— o con mayor frecuencia
en zonas centrales —como ocurre
en las protrusiones discales—.(5)
Otros mecanismos poco comunes
son la transaccion o neurotemésis,
la cual se observa en lesiones trau-
maticas en la extremidad, en donde
el nervio es totalmente seccionado
de su porcion proximal; el infarto
nervioso, visto en pacientes con
vasculitis; la lesion nerviosa pos-
radiacion; las causas de dolor
lumbar bajo no mecanicas, como

y{

las infecciosas, inflamatorias, ma-
lignas; y las causas de dolor refe-
rido, como acontece en algunos
casos de prostatitis, endometriosis,
nefrolitiasis. (3) El compromiso
nervioso en el dolor lumbar se
puede reconocer por la presencia
de ciatica y/o pseudoclaudicacion,
misma sintomatologia caracteri-
zada por parestesias o adorme-
cimiento, alteraciones en la fuerza
muscular o de reflejos tendinosos,
como hemos mencionado también
anteriormente que pueden apare-
cer en la radiculopatia cervical. (5)

Incidencia

La radiculopatia lumbosacra afec-
ta de 4 a 6% de la poblacion gene-
ral en algin momento de su vida,
sin embargo, el dolor lumbar,
la principal manifestacion de la
radiculopatia, se manifiesta tan
frecuentemente que hoy en dia
se considera la segunda causa de
asistencia a la consulta externa,
solamente precedida por las en-
fermedades respiratorias.(11)

Métodos Diagnosticos

En general el método diagndstico
para una radiculopatia sea cervical
o lumbo-sacra deberia iniciar con
una buena historia clinica y un
exhaustivo examen fisico, en el
caso de la radiculopatia lumbo-
sacra en la gran mayoria de los
casos el signo de Lasegue’s se
encuentra presente, el cual se
evidencia con el paciente en de-
cubito dorsal y con la extremidad



contralateral a un angulo de 45°
en la rodilla, levantando la pierna
afectada, con extensiéon de la
rodilla por arriba de los 60°; de
esta manera se provoca dolor, el
cual sugiere el compromiso de una
raiz nerviosa por herniacion de un
disco intervertebral. En este caso
la herniacidon del ntcleo pulposo
responsable de 4% de todos los
dolores lumbares se manifiesta
por exacerbacion del dolor ante
maniobras de valsalva. (3). La
distribucion de la sintomatologia
varia de acuerdo al nervio afec-
tado. En algunos casos existe
compromiso a nivel intestinal o
vesical, fenomeno conocido como
sindrome de la cola de caballo o
cauda equina. (5). Otro método
diagnostico posterior a la historia
clinica y el examen fisico seria
una radiografia convencional APy
Lat de columna lumbo-sacra para
determinar si existe alglin tipo de
patologia Osea detectable en este
estudio y seguidamente si se tiene
sospecha de un motivo organico
posterior a este se deberia de
realizar una Tomografia Axial
Computarizada (TAC) o en el me-
jor de los casos una Imagen de
Resonancia Magnética (IRM).(7)

AMIENTO
ACOLOGICO Y
RMACOLOGICO

El tratamiento farmacologico de-
be ser agresivo y generalmente
resulta favorable, sobre todo para
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un buen prondstico. La reduccion
o abolicion del dolor, mejorar la
funcion neurologica, prevenir las
recurrencias y la satisfaccion del
paciente es lo més importante. (3)
Lo anterior es valido tanto para
radiculopatias lumbo-sacras como
cervicales; asimismo, analgésicos
como los AINE y opioides podran
usarse como farmacos de primera
linea. En algunas revisiones (10)
se mencionan estudios compara-
tivos entre diferentes AINE, in-
cluso combinados con relajantes
musculares, pero no hay diferen-
cias significativas aun comparadas
con placebo, por lo que siempre
que se vaya a tratar dolor radicular
—sobre todo en localizacion lum-
bar— habrd que descartar factores
psicogénicos, asi como evaluar
riesgos de dafio gastrointestinal,
o bien, cardiovascular (COX 1 o
COX 2 selectivos). Existe biblio-
grafia en la que se apoya el uso de
relajantes musculares, incluidas
las benzodiacepinas, para dismi-
nuir la intensidad del dolor lum-
bosacro y cervical, incluso se han
llegado a utilizar antidepresivos
triciclicos o tetraciclicos inde-
pendientemente del estado emo-
cional del paciente; los inhibidores
de la recaptura de serotonina no
han demostrado ser utiles. (9,10)
En los casos de dolor subagudo
o cronico (duracion mayor a
tres meses) asociado a patologia
infecciosa por virus del herpes
zoster puede existir mejoria con
el uso de carbamacepina (100 mg

V.0. ¢/24 h, dosis méxima 600 mg
dia), gabapentina (300 mg V.O.
c¢/8 h, dosis maxima 1800 mg dia)
y fenitoina (100 mg V.O. c¢/24 h,
con dosis maxima de 300 mg dia).
En el caso de radiculopatias se
han llegado a emplear esteroides,
sin embargo, no cuentan con un
nivel de evidencia aceptable, algu-
nos estudios mencionan que en la
fase aguda se pueden utilizar en
forma local por medio de inyeccion
epidural, proporcionando una me-
joria de 60%, no obstante el pro-
cedimiento no esta libre de com-
plicaciones. (3). La fisioterapia
es un auxiliar importante como
tratamiento no farmacologico. (8)

AMIENTO
URGICO

La cirugia de la radiculopatia
lumbo-sacra ha llevado a grandes
controversias, ya que la herniacion
de un disco intervertebral tiene un
pronostico favorable cuando su
tratamiento no incluye un proce-
dimiento quirdrgico, con tasas
de respuesta de hasta 90% vy tra-
tamiento agresivo que incluye un
programa de ejercicios dindmicos
y, en algunos casos, la aplicacion
de esteroides epidurales. La indi-
cacion absoluta de intervencion
quirtrgica es en el sindrome de
la cauda equina, sindromes con
compromiso intestinal y/o vesical
y déficit neuroldgico motor pro-
gresivo. Algunas indicaciones re-
lativas incluyen el dolor incapaci-



tante a pesar de un adecuado
tratamiento no quirurgico, en-
fermedad incapacitante que dure
mas de tres meses y dolor inca-
pacitante en miembros inferiores
que permanezca mas de seis meses.
(3). En la zona cervical si después
de 6 a 12 semanas de tratamiento
médico persiste el dolor y/o hay
deterioro progresivo de la funcion
motora, la cirugia puede estar
indicada. (4) En ambos casos
es necesario haber realizado un
estudio de resonancia magnética
o mielografia con imagen por
tomografia para demostrar y
evaluar adecuadamente las poten-
ciales lesiones causantes del do-
lor. (7)

Se presenta una revision biblio-
grafica exhaustiva y bien docu-
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mentada sobre radiculopatias to-
mando en cuenta sintomatologia
frecuente tanto a nivel cervical
como lumbo-sacro y se describen
las relaciones anatdémicas de la
columna vertebral con la médula
espinal para identificar posibles
zonas de mayorriesgo asufrirdicha
patologia. Se muestran también
los ultimos métodos diagnosticos
empleados en dolores radiculares
y evidencia de adecuados trata-
mientos empleados.
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