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RADICULOPATÍA  
LUMBOSACRA
María del Carmen Sánchez López 
Juan Antonio Sánchez Sánchez

 CONSIDERACIONES GENERALES
El término «radiculopatía» se refiere a la pérdida o disminución de la función sensitiva o motora de 
una raíz nerviosa. Los sitios de compresión o de daño a las raíces nerviosas son más frecuentes en las 
zonas de la columna que presentan mayor movilidad (niveles de C6-C7, C7-T1, L4-L5, L5-S1), y según 
origen de la raíz o nervio afectado, se puede dividir la radiculopatía en dos tipos fundamentales: la ra-
diculopatía cervical (véase capítulo II.31b) y la RLS.

La RLS sería la condición en la que un proceso patológico afecta a la función de una o más raíces nervio-
sas lumbosacras. La afectación más frecuente es la de las raíces L5 y S1. Se denomina ciática	al proceso 
clínico en el cual son las raíces lumbares inferiores (L4, L5 o S1) las afectadas.

La etiología más común de RLS es la compresión de la raíz nerviosa causada por una hernia discal o la 
estenosis degenerativa del canal lumbar (espondilosis). Otras posibles causas serían la compresión ner-
viosa por causa no esquelética y los mecanismos no compresivos tales como la diabetes, las enfermeda-
des infecciosas, los trastornos inflamatorios, las neoplasias y la enfermedad vascular1.

Los estudios realizados muestran tasas de prevalencia estimada de RLS que oscilan entre el 3 y el 5%2 y 
el 5 y el 11%3 e, incluso, entre el 1,2 y el 43%, amplia variación que se justifica por las diferencias en las 
poblaciones estudiadas y las definiciones y métodos de recopilación de datos4.

No se han localizado datos sobre la prevalencia de dolor lumbar asociada a síntomas de radiculopatía en 
el ámbito de Atención Primaria en España.

En una revisión sistemática, la prevalencia media de la herniación discal hallada en pacientes con dolor 
lumbar en el ámbito de Atención Primaria fue del 55%5. En un estudio más reciente6, en el que se inclu-
yeron 683 pacientes con dolor lumbar remitidos desde Atención Primaria para la realización de una RM 
lumbar, los informes de la RM describieron una hernia de disco en el 72% de los pacientes, y el 46% de 
estos pacientes tenían hernia de disco en múltiples niveles.

La prevalencia de síndrome de cauda equina o cola de caballo (compresión del cordón espinal secundario 
a herniación discal masiva en la línea media o patología tumoral que supone una emergencia quirúrgica) 
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entre los pacientes con hernia discal que se sometieron a cirugía fue del 1-2%, por lo que se estima que 
la prevalencia de este síndrome entre todos los pacientes con dolor lumbar es del 0,00047. En cuanto a la 
estenosis espinal lumbar (EEL), en pacientes (media de edad de 65 años) remitidos de Atención Primaria 
por dolor o adormecimiento de extremidades inferiores, se halló una prevalencia de entre el 44 y el 47%8.

La presentación clínica de RLS varía según el nivel de la raíz o raíces nerviosas involucradas. En general, 
los síntomas descritos consisten en dolor, entumecimiento, hormigueo y/o debilidad muscular irradia-
dos al territorio de inervación que corresponde a la raíz nerviosa afectada (véase figura en capítulo I.12). 
En el caso de la ciática, encontramos dolor, entumecimiento u hormigueo que se irradia por la cara pos-
terior o lateral de la pierna, por lo general hasta el pie o el tobillo.

 RENDIMIENTO DE SIGNOS Y SÍNTOMAS

La elevada frecuencia con que se encuentra herniación discal (20-30%)5 o EEL (21-30% para la estenosis 
moderada y un 6-7% para la estenosis grave)8 en individuos asintomáticos que se someten a una prueba 
de imagen y el hecho de que en muchos casos los hallazgos radiológicos no se corresponden con el cuadro 
clínico del paciente ponen de relieve la importancia de la historia y del examen físico a la hora de esta-
blecer un plan terapéutico válido.

En las tablas 1-9 se muestran las pruebas físicas que pueden orientar la toma de decisión del clínico que 
se enfrenta a un paciente con dolor lumbar y sospecha de radiculopatía, respecto a su derivación para 
realizar pruebas de imagen obtener más información sobre la ubicación y la gravedad de la lesión y el 
valor potencial de la cirugía.

Un estudio publicado en enero de 20113 aporta como novedoso el valor de la exploración física para orien-
tar el diagnóstico del nivel de afectación de la raíz nerviosa, e incluso de la raíz específica, en pacientes 
con dolor radicular lumbosacro (véase tablas 5-8).

Con respecto al diagnóstico de EEL, además de lo indicado en la tabla 9, en una revisión siste mática de 
20159 se indica que en la historia clínica del paciente, los hallazgos que presentan un CP1 . 2 para el 
diagnóstico de EEL son: edad . 50; dolor en las extremidades inferiores o entumecimiento; alivio de los 
síntomas al sentarse/agacharse; y empeoramiento de los síntomas con la bipedestación/al caminar.

En el diagnóstico del síndrome de cauda equina7,10, la presencia de retención urinaria mostró una elevada 
utilidad clínica con una sensibilidad de 90%, una especificidad de 95% y unos CP1 y CP– de 18 y 0,1, 
respectivamente. La historia de ciática (unilateral o bilateral), de déficit motor o sensorial o un test de 
elevación de la pierna recta positivo mostraron una sensibilidad . 80%. La sensibilidad de la anestesia 
en silla de montar fue del 75% y la de la disminución del tono del esfínter anal del 80%.

Tabla 1.
Rendimiento de síntomas y signos en el diagnóstico de radiculopatía lumbar12

SÍNTOMAS SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD CP1 CP2 UTILIDAD

Debilidad 0,70 0,41 1,19 0,73

Entumecimiento 0,68 0,34 1,03 0,94

Hormigueo 0,67 0,31 0,97 1,06

Quemazón 0,40 0,60 1,0 1,0

Parestesias 0,30 0,58 0,71 1,21

BLOQUE_III_MANUAL_2020.indd   552 10/6/20   16:26



553

radiculopatía lumbosacra 

SÍNTOMAS SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD CP1 CP2 UTILIDAD

SIGNOS

Disminución sensibilidad (a la vibración o al pinchazo) 0,50 0,62 1,32 0,81

Debilidad

1. Gemelos-soleo S1 5 0,47 S1 5 0,76 1,96 0,70

2. Extensor largo del primer dedo
L5 5 0,61 L5 5 0,55 1,36 0,71

3. Flexores de cadera L3-L4 5 0,70 L3-L4 5 0,84 4,38 0,36

4. Cuádriceps L3-L4 5 0,40 L3-L4 5 0,89 3,64 0,67

REFLEJOS (TEST POSITIVO SI EL REFLEJO ESTÁ AUSENTE)

1. Aquíleo S1 5 0,83 S1 5 0,57 1,93 0,30

2. Isquiotibial medial L5 5 0,76 L5 5 0,85 5,07 0,28

3. Rotuliano L3-L4 5 0,88 L3-L4 5 0,86 6,29 0,14

Alteración de reflejos, sensibilidad y debilidad 0,12 0,97 4,0 0,90

Elevación de la pierna recta 0,98 0,44 1,75 0,05

Alteración de reflejos, sensibilidad, debilidad y test de 
elevación de la pierna recta (alteración de los cuatro 
hallazgos)

0,06 0,99 6,00 0,95

Elevación de la pierna recta contralateral 0,43 0,94 7,2 0,61

Reflejo aquileo 0,48 0,89 4,4 0,58

Debilidad extensor largo del primer dedo del pie 0,54 0,89 4,9 0,52

Atrofia de la pantorrilla 0,29 0,94 4,8 0,76

Disminución de la sensibilidad 0,16 0,80 0,80 1,05

Los resultados de un estudio11 (cuyo objetivo fue evaluar el valor diagnóstico de la existencia de puntos 
gatillo en el cuadrante superior-lateral del área glútea para diferenciar dolor lumbar ra dicular versus do-
lor lumbar no radicular) revelan una especificidad de la prueba de valoración de puntos gatillo del 91,4% 
y una sensibilidad del 74,1%; el CP1 fue de 8,62 y el CP2 fue de 0,28; los VPP y VPN fueron 91,9% y 
72,7%, respectivamente.

Tabla 2.
Utilidad diagnóstica del test de slump femoral (Slump Knee Bend Test)  
en el diagnóstico de compresión de raíz nerviosa12

TEST SENSIBILIDAD (IC 95%) ESPECIFICIDAD (IC 95%) CP1(IC 95%) CP2 (IC 95%) UTILIDAD

Slump femoral 1,00 (0,40-1,00) 0,83 (0,52-0,98) 6,00 (1,58-19,4) 0,0 (0,0-0,60)
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Tabla 3.
Rendimiento de síntomas y signos en el diagnóstico de herniación discal7,10

SÍNTOMAS SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD CP1 CP2 UTILIDAD

Ciática 0,95 0,88 7,9 0,06

SIGNOS

Test de elevación de la pierna recta 0,80 0,40 1,3 0,5

Estimación ponderada de Deville13 0,91 0,26 1,2 0,3

Revisión sistemática Cochrane5 Estimación 
agrupada: 0,92 (IC

95%: 0,87-0,95)

Estimación 
agrupada: 0,28

(IC 95%: 0,18-0,40)

Netter 201512 0,52 (0,42-0,58) 0,89 (0,79-0,95) 4,73 0,54

Test de elevación cruzada de la pierna 
recta

0,25 0,90 2,5 0,83

Estimación ponderada de Deville13 0,29 0,88 2,4 0,80

Revisión sistemática Cochrane5 Estimación 
agrupada: 0,28  

(IC 95%: 0,22-0,35)

Estimación 
agrupada: 0,90

(IC 95%: 0,85-0,94)

Test de Slump12 0,84 (0,74-0,90) 0,83 (0,73-0,90)  4,94  0,1

Debilidad en la dorsiflexión del tobillo: 
herniación discal normalmente en el nivel 
L4-L5 (80%)

0,35 0,70 1,2 0,93

SÍNTOMAS SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD CP1 CP2 UTILIDAD

Debilidad en la dorsiflexión del primer 
dedo del pie: herniación discal 
normalmente en el nivel L5-S1 (60%) o 
L4-L5 (30%)

0,50 0,70 1,7 0,71

Disminución del reflejo aquíleo: herniación  
discal normalmente en el nivel L5-S1a

0,50 0,60 1,3 0,83

Déficit sensorial (figura 1): el área de 
pérdida predictora del nivel de herniación 
discal

0,50 0,50 1 1

Disminución del reflejo rotuliano: en  
herniaciones lumbares superiores (2%)

0,50 ND

Debilidad en la flexión plantar del tobillo 0,06 0,95 1,2 0,99

Debilidad del cuádriceps
(test levantarse con una única pierna):
Radiculopatía de raíces superiores (L3-L4)

26 (IC 95%
1,7-413)

0,35 (IC 95%
0,22-0,56)

a  En individuos de menos de 60 años, la ausencia del reflejo aumenta la especificidad; en mayores de 60 años, los déficits asociados a la 
edad reducen la especificidad de la disminución del reflejo aquíleo en el diagnóstico de radiculopatía L5-S1.
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Tabla 4.
Rendimiento clínico de la combinación de pruebas en el diagnóstico de herniación discal5

COMBINACIÓN DE TEST SENSIBILIDAD (IC 95%) ESPECIFICIDAD (IC 95%)

Elevación de pierna recta 1 elevación cruzada de pierna recta 1 prueba 
de Bella 1 prueba de hiperextensiónb

0,16 (0,07-0,31) 0,91 (0,77-0,98)

Elevación de pierna recta 1 signos neurológicos 0,22 (0,14-0,31) 1,00 (0,92-1,00)

Elevación de pierna recta 1 elevación cruzada de pierna recta 0,23 (0,18-0,29) 0,98 (0,93-0,99)

a  Prueba de Bell positiva: el examinador puede reproducir o exacerbar el dolor habitual de la pierna al aplicar presión con el pulgar entre 
las vértebras L4/L5 o L5/S1 o en el área paraespinal cercana.

b  La prueba se consideraba positiva si la ciática se reproducía o empeoraba al mover el tronco de forma pasiva con amplitud de flexión 
total y las rodillas extendidas.

Tabla 5.
Rendimiento del examen físico para el diagnóstico específico de la raíz nerviosa lumbar  
afectada3

TEST DE EXPLORACIÓN FÍSICA NIVEL DE AFECTACIÓN  
DE LA RAÍZ NERVIOSA  

EN LA RM

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD CP1 
(IC 95%)

CP2 
(IC 95%)

UTILIDAD

Test de fuerza del femoral L3 0,70 0,88 5,7  
(2,3-4,4)

0,34 
(0,13-0,89)

Test cruzado de fuerza del femoral L4 0,9 1 ∞ 0,91 
(0,75-1,1)

Test de elevación de la pierna 
recta

L5 0,67 0,67 2,0  
(1,1-3,5)

0,50
(0,25-1,0)

Test de elevación de la pierna 
recta

S1 0,73 0,63 2,0 
(1,2-3,3)

0,43
(0,16-1,2)

Test de Lasegue invertido  
(signo de Leri)14

L3-L4 0,93 0,80 4,49 
(3,30-6,12) 

0,08  
(0,07-0,10)

Test de levantarse con una pierna L3 0,50 0,77 2,2 
(1,0-5,0)

0,65
(0,34-1,23)

Test de levantarse con una pierna L4 0,54 0,81 2,8 
(1,2-6,1)

0,57 
(0,31-1,1)

Extensión del primer dedo del pie L5 0,61 0,86 4,4 
(1,8-11)

0,45
(0,25-0,82)

Abducción de la cadera L5 0,29 0,97 11 
(1,3-84)

0,73
(0,53-0,99)

Déficit de sensibilidad en la cara 
anterior del muslo

L2 0,50 0,96 13 
(1,8-87)

0,52  
(0,13-2,1)

Déficit de sensibilidad en la zona 
medial del tobillo

L4 0,31 1 ∞ 0,69
(0,48-1,0)

Alteración del reflejo patelar L5 0,39 0,95 7,7 
(1,7-35)

0,65
(0,42-1,0)

Alteración del reflejo aquileo L5 0,33 0,91 3,9 
(1,1-14)

0,73 
(0,52-1,0)
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Tabla 6. 
Rendimiento del examen físico para el diagnóstico del nivel de afectación de la raíz nerviosa 
lumbar3

TESTA SENSIBILIDADB ESPECIFICIDAD CP1 
(IC 95%)

CP2 
(IC 95%)

SENSIBILIDADC ESPECIFICIDAD CP1 
(IC 95%)

CP2 
(IC 95%)

UTILIDAD

Test de la fuerza del 
femoral 0,5 1 ∞ 0,50

(0,34-0,75) 0 0,5 0 2,0 
(1,3-3,0)

Test cruzado de la fuerza 
del femoral 0,5 1 ∞ 0,96

(0,87-1,1) 0 0,96 0 1,1 
(1,0-1,2)

Sensibilidad al pinchazo 
en la parte medial del 
tobillo

0,17 1 ∞ 0,83
(0,70-1,0) 0 0,83 0 1,2 

(1,0-1,4)

Reflejo rotuliano 0,28 1 ∞ 0,72
(0,56-0,92) 0 0,72 0 1,4 

(1,1-1,8)

Reflejo aquileo 0,4 0,71 0,14
(0,02-1,0)

1,3
(1,1-1,7) 0,29 0,96 7,1

(0,96-53)
0,74

(0,58-0,95)

a Se han seleccionado aquellas pruebas que mostraron un CP1 estimado $ 5,0 y un IC 95% $ 1,0.
b Atrapamiento de raíces medias lumbares (L2, L3, L4).
c Atrapamiento de raíces lumbares inferiores (L5, S1).

Tabla 7.
Rendimiento de la combinación de pruebas de examen físico para el diagnóstico de la 
afectación de las raíces nerviosas lumbares medias (L2, L3, L4)3a

COMBINACIÓN DE TEST SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD CP1 
(IC 95%)

CP2 
(IC 95%)

UTILIDAD

Reflejo rotuliano/test de la fuerza del femoral 0,6 1  0,40 (0,25-0,65) –

Test de la fuerza del femoral/test de levantarse 
con pierna única

0,72 0,9 7,0 (2,3-21) 0,31 (0,17-0,59)

Sensibilidad medial del tobillo/ reflejo rotuliano/
test de la fuerza del femoral

0,64 1  0,36 (0,21-0,61)

Sensibilidad medial del tobillo/test de la fuerza 
del femoral/test levantarse con pierna única

0,76 0,9 7,4 (2,5-22) 0,27 (0,13-0,54)

Sensibilidad medial del tobillo/ reflejo rotuliano/
test de la fuerza del femoral/test de levantarse 
con pierna única

0,8 0,9 7,7 (2,6-23) 0,22 (0,10-0,49)

Reflejo rotuliano/test de levantarse con pierna 
única

0,6 0,9 5,8 (1,9-18) 0,45 (0,27-0,73)

Sensibilidad medial del tobillo/ reflejo rotuliano 0,4 1  0,60 (0,44-0,83)

Sensibilidad medial del tobillo/ reflejo rotuliano/
test de levantarse con pierna única

0,68 0,90 6,6 (2,2-20) 0,36 (0,20-0,64)

aSeleccionadas las combinaciones con CP1 estimado $ 5,0.
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Tabla 8.
Rendimiento de la combinación de pruebas del examen físico para el diagnóstico específico 
de la raíz nerviosa lumbar3 afectadaa

COMBINACIÓN DE TEST RAÍZ AFECTADA SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD CP1 
(IC 95%)

CP2 
(IC 95%)

UTILIDAD

Sensibilidad medial del tobillo/reflejo 
rotuliano

L4 0,63 0,95 12
1(3,0-51)

0,41
(0,20-0,81)

Sensibilidad medial del tobillo/reflejo 
rotuliano/test cruzado de la fuerza del 
femoral

L4 0,62 0,95 12
(3,1-52)

0,40
(0,20-0,81)

Reflejo rotuliano/test cruzado de la 
fuerza del femoral

L4 0,38 0,95 7,9
(1,7-36)

0,65
(0,42-1,0)

Reflejo aquileo/abducción  
de la cadera

L5 0,61 0,89 5,5
(2,0-15)

0,44
(0,24-0,79)

a Seleccionadas las combinaciones con CP1 estimado $ 5,0.

Tabla 9.
Rendimiento de la historia y del examen físico para el diagnóstico de EEL8,10,12

HISTORIA SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD CP1 CP2 UTILIDAD

Edad: . 65 años 0,77 0,69 2,5 0,33

No hay dolor en posición de sedestación 0,46 0,93 6,6 0,58

Los síntomas mejoran mientras está sentado 0,52 0,83 3,1 0,58

Alteración urinaria de causa no explicable 0,14 0,98 6,9 0,88

Los síntomas mejoran al inclinarse hacia delante 0,52 0,92 6,4 0,52

Dolor en las nalgas bilateral o dolor en la pierna
0,51 0,92 6,3 0,54

Claudicación neurogénicaa 0,82 0,78 3,7 0,23

EXPLORACIÓN FÍSICA

Marcha de base ancha 0,42 0,97 14 0,60

Test de Romberg anormal 0,40 0,91 4,2 0,67

Déficit de sensibilidad a la vibración 0,53 0,81 2,8 0,57

Déficit de sensibilidad a la punción 0,47 0,81 2,5 0,66

Debilidad (se evalúa la fuerza de los extensores de la 
rodilla, los flexores de la rodilla y los músculos largos 
del dedo gordo)

0,47 0,78 2,1 0,68

Ausencia del reflejo aquíleo 0,46 0,78 2,1 0,69

TEST DIAGNÓSTICOS

Prueba de la cinta de dos etapasb 0,50  
(0,38-0,63)

0,92  
(0,78-1,00)

6,46  
(3,1-13,5)

0,54

a  Dolor o molestias al caminar o permanecer de pie de forma prolongada, que se irradia a una o ambas extremidades inferiores y, por lo 
general, se alivia con el reposo o la flexión lumbar.

b  Los pacientes deambulan en una cinta de correr que primero está nivelada (0 °) y en la segunda etapa está inclinada (15 º), durante  
10 minutos (entre ambas etapas el paciente descansa sentado durante 10 minutos). Positiva si el tiempo que camina hasta el inicio de los 
síntomas es mayor cuando la cinta está inclinada.
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 SEGUIMIENTO DE LA ENFERMEDAD

Entre los factores clínicos que se han estudiado como predictores de la evolución de la lumbalgia, la pre-
sencia de una prueba positiva de elevación de la pierna recta se ha asociado a cronicidad y la irradiación 
del dolor a recurrencia (OR: 1,43; IC 95%: 1,01-2)15. En la tabla 10 se describe el rendimiento diagnóstico 
de la presencia de dolor en la pierna o signos de radiculopatía en la predicción de dolor lumbar crónico 
incapacitante16:

Tabla 10.
Rendimiento diagnóstico de signos en la predicción de dolor lumbar crónico incapacitante16

SÍNTOMA/SIGNO MOMENTO DE EVALUACIÓN CP1 
(IC 95%)

CP2 
(IC 95%)

NÚMERO DE 
ESTUDIOS

Dolor en la pierna o radiculopatía (frente a su 
ausencia)

A los 3-6 meses 1,4 (1,1-1,7) 0,63 (0,52-0,93) 5

Dolor en la pierna o radiculopatía (frente a su 
ausencia)

Al año 1,4 (1,2-2,4) 0,82 (0,54-0,94) 7
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PUNTOS CLAVE
  Cuando se emplean aisladamente, el rendimiento diagnóstico de la mayoría de las pruebas del 

examen físico es pobre para identificar la causa de radiculopatía (utilizando como patrón de re-
ferencia los hallazgos quirúrgicos o de pruebas de imagen [TC/RM]).

  La combinación de varias pruebas positivas aumenta la especificidad de los exámenes físicos.
  No está clara hasta el momento la utilidad diagnóstica de las pruebas físicas que se realizan a la 

población atendida en Atención Primaria y a otros grupos de pacientes no seleccionados, pues-
to que la evidencia es escasa.
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