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Indicaciones de los estudios neurofisiol0gicos en € dolor lumbar
M. Gonzalez-Hidalgo

INDICATIONS OF NEUROPHYS OLOGICAL STUDIESIN LOWER BACK PAIN

Summary. Introduction. Between 60% and 90% of people in developed countries experience lower back pain at sometimein
their life and it is therefore one of the most frequent reasons for visiting the specialist in neurology. On many occasions there
is no correlation between the symptoms, the clinical pathology and the radiological features. Aim. To determine suitable
indications and the appropriate time to conduct neurophysiological studiesin lower back pain. Development. e review the
neurophysiological techniques that are most commonly used today and the most frequent findings in patients with acute,
subacute or chronic lower back pain, and acute or chronic lumbar-radicular pain. Conclusions. Thereis no scientific evidence
to prove that neurophysiological studies provide information that modifies the conservative treatment that must be established
in patients with acute, subacute or chronic lower back pain, and acute lumbar-radicular pain. In patients with subacute or
chronic lumbar-radicular pain, the first neurophysiological studies must be conducted between three weeks and six months
after the onset of symptoms. Electromyography is the most sensitive neurophysiological test. Neurophysiological studies are
carried out provided that their findings involve changes in the patient’s therapeutic attitude, in the pre-operative evaluation
and to confirm the extent of injury; they therefore offer prognostic data. [ REV NEUROL 2006; 43: 618-20]
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INTRODUCCION

Ladificultad de este se reflgja al redizar una blsgueda actuali-
zada de laliteratura cientifica (Medline), con € fin de encontrar
una evidencia cientifica contrastada, en la que se muestran mas
de 500 citas en los Ultimos 10 afios sdlo al introducir los térmi-
nos ‘low back pain, EMG diagnosis' . La mayoria de articulos
son descriptivos, con series pequefiasy poco valor estadistico y,
por tanto, con dificil valoracion de la evidencia cuantitativa.

El dolor lumbar es €l dolor, tension muscular o rigidez loca-
lizados por debajo del reborde costal y por encima de los plie-
gues subglUteos, con o sin dolor en la pierna [1]. Etimoldgica-
mente, lumbalgia (del latin lumbus, ‘lomo’, y del griego algos,
‘dolor’) significa‘dolor (mialgia o neuralgia) en loslomos'.

El dolor lumbar inespecifico es el dolor lumbar no atribuido
auna patologia reconocible (como infeccion, tumor, osteoporo-
sis, artritis reumatoide, fractura o inflamacion).

Cuando € dolor lumbar se irradia por la pierna, se conoce
con el nombre de ‘cidtica o ‘lumbocidtica’ y hacereferenciaala
irradiacion dolorosa més frecuente que sigue € trayecto de este
nervio por € muslo y la pierna, aunque la irradiacion dolorosa
por las extremidades inferiores puede seguir €l trayecto de otros
nervios del plexo lumbosacro o de las raices que los integran.

El dolor lumbar y/o lumbociéatica puede ser agudo (menos de
6 semanas de evolucion), subagudo (de 6 a 12 semanas de evo-
lucién) o crénico (12 o mas semanas de evolucion).

Alrededor del 60-90% de personas de paises desarrollados ex-
perimenta dolor lumbar en algiin momento de su vida[2-4]. Ca-
da afio, el 15-45% de los adultos sufre dolor lumbar y 1 de cada
20 personas se presenta en un hospital con un nuevo episodio
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[1]. El dolor lumbar esmuy frecuenteentrelos 35y 45 afios[1,3],
y unade las causas més usuales de consulta en neurologia[5].

En numerosas ocasiones |os sintomas, |a anatomia patol 6gi-
cay €l aspecto radioldgico no se correlacionan.

El dolor es inespecifico en aproximadamente el 85% de las
personas, e 4% tiene compresion por fracturas, €l 1% tiene un
tumor y el 1-3% tiene un prolapso intervertebral; las infeccio-
nesy laespondilitis anquil osante son menos frecuentes [1,2,6].

Los factores de riesgo para el desarrollo de dolor lumbar
incluyen los trabajos fisicos pesados, laflexion, larotaciény la
extension frecuentes, y las posiciones estéticas prolongadas. Los
factores de riesgo psicosociaes incluyen la ansiedad, la de-
presiony el estrés mental en el trabajo [1,7,8].

El dolor lumbar normal mente es autolimitado: el 90% dein-
dividuos se recupera dentro de las 6 semanas, aungue un 2-10%
desarrolla un dolor crénico. Algunos estudios refieren que €
dolor lumbar recurrente es la causa del 75-80% del absentismo
laboral [1].

OBJETIVO

Establecer |as indicaciones adecuadas y el momento cronol 6gi-
co adecuado para la realizacion de los estudios neurofisiol 6-
gicos en el dolor lumbar.

HALLAZGOSEN ESTUDIOS NEUROFISIOLOGICOS
Lumbalgia aguda, lumbalgia subaguda o crénica

No hay evidencia cientifica de que los estudios neurofisiol 6gi-
cos aporten unainformacién que modifique el tratamiento con-
servador que debe hacerse en estos pacientes [4,6,7,9,10], salvo
Si este tratamiento conservador fracasa o si 10s pacientes tienen
un déficit neurol égico desde el principio [7].

Lumbociética aguda

Los estudios neurofisiol6gicos amplian la informacion clinica
exclusivamente en |os pacientes con algiin tipo de déficit neuro-
l6gico [4,6,7,9-11].
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Lumbociatica subaguda y lumbociatica
cronica: sospecha de radiculopatia

La sospecha de radicul opatia es una de las causas mas frecuentes
por las que | os pacientes son referidos a los |aboratorios de neu-
rofisiologia[11,12]. En funcion de la seleccion de los pacientes,
el nivel segmentario de afectacion y lostipos de tests neurofisio-
|6gicos empleados, se han encontrado diferentes niveles de co-
rrelacion con los estudios de neuroimagen y lacirugia[11,13].

Muchos de | os pacientes refieren sintomatol ogia i nespecifi-
ca causada por enfermedades muscul oesquel éticas o con sinto-
matologia exclusivamente sensitiva que no tiene un correlato
cuantitativo en los estudios neurofisiol 6gicos habituales.

L os estudios neurofisiol 6gicos aportan unainformacion Util
con implicaciones prondsticas, diagnésticas y terapéuticas [12,
14,15] en las radicul opatias, aunque nunca deben separarse del
contexto clinico del paciente, ya que en muchos casos estos ha-
Ilazgos son inespecificos. La historia clinica y la exploracion
son indispensables para formular un diagnéstico diferencial y
como guiapara el estudio neurofisiol6gico. Los estudios neuro-
fisiol6gicos aportan una mayor informacion en pacientes con
déficit motor, con ateraciones en los reflgjos de estiramiento
muscular o con otros déficit focal es neurol 6gicos [16,17].

Los hallazgos neurofisiol 6gicos no aparecen antes de las tres
semanas de evolucidn, y los més precoces son |as ateraciones de-
tectadas con laelectromiografia (EMG) de agujay € descenso de
laamplitud de los potenciales de accion del nervio. Estos hallaz-
gos de laEMG son € resultado de una remodelacion de las uni-
dades motoras expresada en los cambios de la morfologia de los
potenciales de unidad motora, en el contexto de una agresion
antigua con unaestabilizacion lesional y/o unaactividad denervar
tivadurante €l reposo muscular en lesiones agudas [11,14,18,19].
Algunos estudios experimentales de compresién radicular aguda
[4] no detectan |os cambi os neurofisiol 6gicos hastalos tres meses
de evolucion. Ciertos autores sugieren hallazgos més precoces,
aungue mas inespecificos, a estudiar musculos paravertebrales
[3,20]. Cuando en laexploracion fisica existen ateraciones moto-
ras o sensitivas de los refl g os, éstas son los signos mas fiables de
localizacién segmentariadel dafio funcional detectado por los es-
tudios neurofisiol6gicos [6,7,16,17,21], que pueden revelar una
afectacion mayor que mediante los hallazgos clinicos. A pesar de
estos datos, la historia clinica 'y la exploracion neuroldgica no
predicen siempre |os hallazgos neurofisiol 6gicos [16,22].

En muchos casos en los que existen discrepancias entre los
hallazgos clinicos y neurorradiol 4gicos, |os estudios neurofisio-
16gicos pueden aportar una informacion funciona que ayuda al
cirujano en latoma de decisiones [23-25]. L os estudios neurofi-
siolégicos y neurorradiol 6gicos muestran una concordancia del
60%, que es mayor cuando los pacientes tienen algun tipo de
déficit en laexploracion neurolégica, lo que pone de manifiesto
ladificultad diagndstica de las radicul opatias leves.

Resumen de los hallazgos neurofisiol 6gicos
en lasradiculopatias [4,11-15,17,19,21]

— En estos pacientes hay que hacer estudios de EMG parala
confirmacién y estudios de electroneurografia (ENG) para
laexclusion de otras patol ogias (plexopatia, neuropatia...).

— LaEMG es € test neurofisiol6gico con mayor sensibilidad
en pacientes con sospecha de radiculopatiay aportainforma-
cion diagndstica, prondsticay de localizacion de lalesion.

— La EMG debe redlizarse entre las tres semanas y los seis
meses del inicio de la sintomatologia.
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— Las respuestas tardias (onda F y reflejo H) pueden estar
alteradas, pero la informacién aislada es inespecificay re-
dundante respecto ala EMG. Los potencial es evocados so-
matosensitivos (PESS) estan alterados muy raras veces.

— Laestimulacion magnética, el mapeo de miscul os paraver-
tebrales y la estimulacion de raices cervicales tienen una
utilidad inciertaen el diagnéstico de las radicul opatias.

¢CUANDO SE DEBEN HACER LOSESTUDIOS
NEUROFISIOLOGICOSEN LASLUMBOCIATICAS?

Siempre que los resultados de los estudios neurofisiol 6gicos im-
pliquen cambios en la actitud terapéutica del paciente, es decir,
en casos que se exponen a continuacion.

Cuando se sospecha una radiculopatia

En los pacientes con déficit neuroldgico, la distribucion de la
debilidad, detectada en la exploracion, localiza correctamente
hasta un 77% de los pacientes con radiculopatia y un 65% de
aquellos que solo tienen déficit sensitivos [11,16,18]. Ademés,
con la historia clinicay la exploracion neurol6gica es general-
mente fécil distinguir entre una neuropatia, una mielopatia y
una radiculopatia. Sin embargo, los estudios de laEMG pueden
aportar informacion pronosticay confirmar el nivel delesion.

Discordancias con la resonancia magnética (RM)

Existe una alta prevalencia de alteraciones en laRM en los pa-
cientes sintométicos (en 98 voluntarios sanos se encontraron
protrusiones discales leves en el 52%, gravesen el 27%y extru-
sionesen € 1% [26]). Los estudios neurofisiol 6gicos[14,23,26]
estarian indicados como evaluacién prequirdrgica en pacientes
con clinica dudosa, exploracién normal y hallazgos patol 6gicos
en la RM, y también, a revés, en pacientes con RM normal,
pero con alteraciones clinicasy en la exploracion.

Cuando existe una alteracién multisegmentaria
Como evaluacion prequirdrgica en pacientes con maltiples pro-
trusiones discales 0 una estenosis de canal [23,26].

Para establecer un pronéstico

Hay que determinar € dafio axonal secundario a la radiculopa-
tia, sobre todo en pacientes con mala evolucion posquirdrgica
[27], en quienes los estudios de imagen pueden ser poco con-
cluyentes, y debe considerarse que sin una evaluacion de EMG
prequirurgica, los hallazgos posquirdrgicos pueden ser de dificil
interpretacion. En ocasiones no se logra establecer un prondsti-
co evolutivo adecuado por la ausencia de un estudio previo.

Para valorar la debilidad muscular clinica

En muchos pacientes, la pérdida de fuerza es muy dificil de va-
lorar desde €l punto de vista exclusivamente clinico, sobre todo
cuando se asociaadolor [16,22]. Con laEMG se puede eviden-
ciar si lapérdida de fuerza esta relacionada con €l esfuerzo mas
gue con afectacion motora.

CONCLUSIONES

No hay evidencia cientifica de que |os estudios neurofisiol 6gi-
cos aporten unainformacién que modifique el tratamiento con-
servador que debe hacerse en pacientes con lumbalgia aguda,
lumbalgia subaguda o crénicay lumbociética aguda. En pacien-
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tes con lumbocidtica subaguda o crénica, los estudios neurofi-
siol 6gicos deben realizarse entre las tres semanas 'y 10s seis me-
ses del inicio de la sintomatologia. La EMG es €l test neurofi-
siolégico con mayor sensibilidad en pacientes con sospecha de
radiculopatia y aportainformacion diagndstica, prondsticay de
localizacién delalesion.

Los estudios neurofisiol 6gicos se realizan siempre que sus
resultados impliquen cambios en la actitud terapéutica del pa-
ciente, como en la evaluacion prequirdrgica en |os pacientes en
los que se ha observado imagen de afectacion multisegmentaria
o discordante con la sintomatologia clinicay para confirmar €l
nivel de lalesion, donde aporta unainformacién prondstica.
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INDICAGOES PARA OSESTUDOS
NEUROFIS OLOGICOS DA DOR LOMBAR

Resumo. Introdugdo. Cerca de 60-90% dos individuos de paises
desenvolvidos experimenta dor lombar pelo menos uma vez na sua
vida, sendo esta uma das causas mais frequentes de consulta em
neurologia. As dificuldades na avaliagdo da lombalgia ou lombo-
ciatalgia devem-se & frequente discordancia entre a clinica, ima-
giologia e anatomopatologia. Objectivo. Estabelecer as indica-
¢Oes adequadas e o momento cronol dgico apropriado para avalia-
¢ao neurofisioldgica da dor lombar. Desenvolvimento. Procede-se
a revisdo das técnicas neurofisioldgicas mais utilizadas actual-
mente e aos achados mais frequentes nos doentes com lombalgia
aguda, subaguda ou crénica, e lombociatalgia aguda ou crénica.
Conclusdes. Nao existem evidéncias cientificas de que os estudos
neurofisiol 6gicos condicionem alteragdes a terapéutica conserva-
dora, indicada nas referidas patologias. Em doentes com lombo-
ciatalgia subaguda ou cronica, a avaliacao neurofisiolégica deve
ser ponderada entre as trés semanas e 0s sei's meses apos 0 inicio
da sintomatologia. A electromiografia é o exame neurofisiol 6gico
commaior sensibilidade. Os estudos neurafisiol dgi cos realizam-se
sempre que 0s seus resultados possam implicar alteragdes na abor-
dagem terapéutica, na avaliagdo pré-cirdrgica ou que de algum
modo possam fornecer informagdo progndstica. [REV NEUROL
2006; 43: 618-20]

Palavras chave. Electromiografia convencional . Lombalgia aguda.
Lombalgia crénica. Lombalgia subaguda. Lombociatalgia aguda.
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