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ABSTRACT

Introduction: This research is a clinical-radiological correlationof lumbosacral spine
magnetic resonance images, performe dat Dominican-Japanese Friendship Medical
Education Center (Cemadoja), in 2007. This paper high lights thein terrelationship
between general patient data, suchas age, sex, origin, personal history, with the
symptoms, radiological findings and clinical diagnosis. Methods: We performed a
descriptive, retrospective and cross-sectional time study, in which were
evaluated500MRI studies, which are stored in the Cemadoja’s files, including both
images and radiological reports. [n this study we excluded patients who undergo MR
studies of body parts different than lumbar column. Results: Themost commonage
groupperformedMRIwas41-50years,witha predominance of femalesand patientsfrom
urban areas. Low back painwas the main symptom presented by 97 percentof
patients. Inthis group of patients, obtained spondyloarthrosisin a 60 percent of cases,
followed by discover flow for aminals tenosis associated with a 42.2 percent. 32.2
percent over flow single disc, osteoarthritis 23.6 percent, 21.2 percen ther niated
disc, thedisc degeneration4.2 percent, 1.2 percent spondylolis the sisand stenosis

and 0.6 percent intramedulla rymas sand multifocalin filtrative process.

Keywords: Correlation, clinical-radiologicalMRlumbar spine.



I. INTRODUCCION

El dolor lumbar es un problema creciente de salud publica. Estudios
epidemiolégicos muestran que alrededor del 70-85 por ciento de la poblacién general
presenta alguna vez en su vida, dolor lumbar, con una incidencia del 5 por ciento
anual.

En los paises desarrollados se gastan cifras calculadas entre 20 mil a 40 mil
millones de dblares en el diagnéstico y tratamiento del lumbago y no hay evidencias
que este gasto disminuya, asi como tampoco que los problemas del origen, el
diagnostico y el tratamiento estén completamente establecidos. Asi el dinero gastado
en estos pacientes continuos aumentando y el nimero de personas que demandan
incapacidad parcial o permanente, aumenta en proporcién mayor que el crecimiento
de la poblacién.

La adecuada comprensién de la fisiopatologia y de los diferentes cuadros clinicos,
evaluados de acuerdo al contexto bio-psico-social del paciente, con un enfoque
sistémico estructurado del problema, que incluye las distintas alternativas
terapéuticas permite un enfrentamiento racional, con resultados mas satisfactorios
evitando de este modo gastos innecesarios.

Teniendo objetivos terapéuticos realistas, muchas veces no curativos, pero que
logren el alivio de los sintomas y reduzcan la incapacidad, se podra lograr la
racionalizacion de recursos.

El propésito de esta discusion es dar una vision general, del dolor lumbar
utilizando un punto de vista clinico-imagenolégico. El radidlogo tiene un rol
fundamental tanto en el diagnoéstico como en el tratamiento de los sintomas de esta
patologia.

Las técnicas imagenolégicas discutida sera la de imagenes por resonancia
magnética (RM). En este sentido, se analizara la correlacion existente entre las
manifestaciones clinicas de los pacientes en relacion a los hallazgos mediante
resonancia magnética. Se analizara igualmente la relacién de sexos y edades de
dichos pacientes, antecedentes patolégicos y familiares, asi como el diagnéstico

clinico.



Se debe aclarar que en esta investigacion no se revisan las aproximaciones
terapeuticas, asi como tampoco el analisis imagenologico postquirirgico, temas que

estan fuera de los objetivos de esta discusién.’

I.1. Antecedentes

El dolor lumbar ha sido un importante problema para la humanidad desde hace
miles de afos. La primera descripcién de ciatica se encuentra en un manuscrito
egipcio (datado alrededor de 2500 AC) donde se relata el caso de un paciente con
dolor lumbar y en la pierna que se exacerbaba al levantar la misma. Hipécrates
introdujo el término ciatica, pero fue mas tarde cuando autores romanos clasicos
como Soranus y CaeliusAureilanus, definieron la ciatica e introdujeron los términos
psodiaca y dolor ischiadicus para el dolor en el psoas y en la zona isquiatica.

En el siglo XVI, Vesalio realiz6 las primeras disecciones humanas que
establecieron las bases anatomicas para empezar a explicar el origen del dolor
lumbar.

En los siglos XVIl y XIX, muchos autores como Cotugno, Von Luschka, Laségue,
Oppenheim, Babinski, Virchow y Kocher contribuyeron al esclarecimiento del
problema del dolor de espalda.?

La primera explicacion cientifica razonable de dolor lumbar combinado con dolor
en una pierna surgio en 1934 con la publicacion de la conocida observacion de Mixter
y Barr. Estos autores relacionaron por primera vez el prolapso del disco intervertebral
con el origen del dolor sobre todo en lo que se referia al dolor ciatico.

El diagnoéstico por imagenes de la columna lumbar sufrid un notable avance luego
de 1980 con la introduccién de la resonancia magnética en el conjunto de técnicas
que evallan patologias de la misma. Es en este sentido, que algunas investigaciones
un tanto actualizadas pueden mencionarse en relacién con la actual.

El estudio de la enfermedad degenerativa de la columna lumbar y su correlacion
con la resonancia magnética hecho por los investigadores Bernardo Boleaga Duran y
Luis Eduardo Fiesco Gomez, demuestra el alto grado de seguridad y especificidad de
la resonancia magnética, lo que comprueba lo que es corroborado ampliamente por

otras investigaciones publicadas en libros y revistas.’



En 2008 se realizd la investigacion hernia discal lumbar y su correlacion
diagnéstica, asi como su evolucion posoperatoria. En esta investigaciéon se concluye
que muchas veces debido a las deficiencias en los diagndsticos los cirujanos llevan
los pacientes al salon de operaciones sin tener una comprension clara y objetiva del
diagnéstico.?

1.2. Justificacion

Las patologias de columna lumbar tienen una alta incidencia en la poblacién de la
Republica Dominicana, lo que hace que se presenten repercusiones importantes en
la vida personal, familiar y social de los pacientes que padecen de estas patologias.
Las dimensiones biologico, psicoldgica y social de la persona que padece este tipo de
patologias induce una disminucién de la calidad de vida de las personas, por lo que
un mejoramiento del entendimiento de dichas patologias repercutira positivamente en
la vida de muchos dominicanos que utilizan los servicios de imagenes por resonancia
magnética en el Centro de Educaciéon Médica de Amistad Dominico-Japonesa
(CEMADOQJA), ya que es en este centro que la mayor parte de los pacientes del
sector plblico de salud, recibe servicios.

Asi mismo, los médicos especialistas en la interpretacion de las resonancias
magnética de la columna lumbar de este centro al evaluar de manera objetiva la
correlacion clinico radiolégica de las enfermedades de columna lumbar por
resonancia magnética, podran incrementar su capacidad diagnéstica.

De igual forma, esta investigacién ofrecera datos de interés a la comunidad
meédica, especialmente a la local, por el hecho de ofrecer informacion clara y
actualizada de la situacion de las enfermedades de columna lumbar diagnosticadas
mediante la resonancia magnética.

El conocimiento de las manifestaciones clinicas permitiran que el médico liegue al
diagnostico de una manera mas rapida y eficaz, luego de un exhaustivo examen
fisico y la interrogacion del paciente acerca de los signos y sintomas que presenta,
estando en mejor situacién para prescribir el estudio de resonancia magnética

lumbar.



Igualmente, esta investigacion ofrecera la oportunidad de exponer de forma clara
y ordenada, la experiencia acumulada en la interpretacion y correlacion de las
manifestaciones clinicas y hallazgos de imagenes en resonancia magnética del
CEMADOJA, lo que contribuira a consolidar su posicionamiento ante |la preferencia
de un amplio sector de la poblacién dominicana y de los médicos que refieren
pacientes a este centro.



Il. PLANTEAMIETO DEL PROBLEMA

En el actual contexto de salud, en donde los objetivos de la nacion dominicana se
ven opacados por la pérdida de capacidades fisicas de muchos sus ciudadanos,
especialmente de aquellos que se encuentran ain en edad productiva, merma en
cierto modo el desarrollo de la Repulblica Dominicana. Dentro de las condiciones de
salud que inciden en lo antes mencionado, se encuentran las patologias de columna
lumbar, las cuales tienen una aparicibn comin en aquellas personas por muiltiples
causas, ya sean genéticas, ambientales o relacionadas con estilos de vida.

En los ultimos anos el diagnéstico de patologias lumbares ha sufrido avances muy
importantes, de manera que hoy dia resulta muy preciso con los avanzados métodos
diagnésticos. A pesar de dichos avances, el acceso de las personas que se
encuentran en situacion de vulnerabilidad social, tienen dificultades en el acceso a
dichos medios de diagnéstico. Los centros de diagnéstico que pertenecen a la red
publica dominicana, y que ofrecen este servicio resultan limitados. EI Centro de
Educacién Médica de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA) es el centro por
excelencia donde la poblacion recibe el servicio de resonancia magnética, teniendo
una alta demanda en dicho servicio.

A pesar de la relevancia de este centro en la oferta de servicios de diagnostico por
resonancia magnética, y de ser un hospital-escuela que ofrece la especialidad en
imagenologia, existen limitados o escasos datos que nos revelen la real situacion de
correlacién clinico-radiolégica de las patologias lumbares diagnosticadas mediante
resonancia magnética.

Ademas de lo antes expuesto, la base de datos respecto a los diagnosticos
imagenolégicos de resonancia magnética de columna lumbar, asi como las
deficiencias en el almacenamiento de imagenes, dificulta el obtener datos y
estadisticas claras sobre la magnitud de la problematica que viene a ser analizada en
esta investigacion.

Se vislumbra que de continuar esta situacion, se estara en presencia de una
problematica de la cual se desconocera su magnitud, por lo que los esfuerzos en
mejorar los indicadores relacionados a ella resultaran a ciegas. Es por esto que este

estudio, a pesar de las limitantes por el hecho de ser un estudio de corte transversal,



ofrecera una visidbn mas clara, colocando en su real dimensién la problematica de
problemas de columna lumbar presentados por la poblacién de pacientes que utilizan
los servicios de resonancia magnética en el CEMADQOJA. Asi mismo, aportara datos
que podran ser generalizados a la poblacion de usuarios de este centro.

Es por lo ya expuesto que resulta imperante la necesidad de responder a la
siguiente interrogante:

¢, Cual es la correlacion clinico-radiolégico en pacientes que se realizan imagen de
resonancia magnética de columna lumbo-sacra en el servicio de imagenes del Centro
de Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA) en el 20077



lll. OBJETIVOS
lll.1. General
1. Determinar la correlacién clinico-radiolégico en pacientes que se realizan
resonancia magnética de columna lumbo-sacra en el Centro de Educacion
Médica de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADQJA), durante el afio 2007.

l1.2. Especificos
Determinar la correlacién clinico-radiolégico en pacientes que se realizan imagen
de resonancia magnética de columna lumbo-sacra en el Servicio de Imagenes de
CEMADOUJA, en el 2007. Segun:
1. Edad.
Sexo.
Procedencia.
Antecedentes personales.
Sintomas de presentacion.

Hallazgos radiolégicos.

N o o b~ oeN

Diagnéstico clinico.



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Técnica de la resonancia magnética

El principio de reciprocidad electromagnética, detectada por primera vez por
Faraday establece que una carga eléctrica en movimiento induce un campo
magnetico; y un campo magnético en movimiento induce una corriente eléctrica.
Este es el principio en el que se basan los motores de induccion electromagnética, es
asimismo la base de la resonancia magnética.

Dentro de los elementos constituyentes del atomo se encuentran los protones y
los neutrones, que conforman el nicleo del mismo, los cuales se hallan en un estado
de movimiento complejo de sus partes constituyentes, lo que genera un movimiento
unico de giro sobre si mismo denominado spin. Esto hace que se produzca un

momento cinético de igual direccion que su eje de rotacion, el cual es representado

—
por el vector S .
Como se describié anteriormente, una carga en movimiento genera un campo

magnético, por lo que se puede considerar que el protén es un pequeno iman, ya que

posee un momento magnético que se representa por .

Los principales nucleos de interés biolégico que poseen propiedades magnéticas
son los nlcleos de hidrégeno (1H), un isétopo del carbono (13C), flaor (19F), fésforo
(31P) y sodio (23Na).

Sin embargo, el unico protdon de interés en la resonancia magnética es el de
hidrégeno, debido a que es el mas abundante del organismo. Ademas posee un
momento magnético intrinseco y da lugar a un fenémeno de resonancia muy claro.

Esto es debido a que posee un vector de imantacion microscépica, que como ya se

dijo, se representa por Tl., y la aparicién de dicho vector se debe a que es una carga
eléctrica en movimiento.

Se puede decir que la resonancia es la transferencia de energia entre dos
sistemas que oscilan a la misma frecuencia. La resonancia magnética consiste en
estudiar las modificaciones de imantacion de los nucleos de una sustancia bajo la
accion conjunta de dos campos magnéticos: un campo magnético estatico elevado

(Bo) y un campo electromagnético oscilante (B+).






angulo, lo que ocasiona la aparicion de una componente longitudinal Mz

(imantacién longitudinal) que en el equilibrio recibe la denominacion Nfzo. Ademas,
existe una ‘dispersiéon’ de los componentes transversales elementales en diferentes

direcciones (se dice que los protones estan desfasados); por lo tanto, no existe
componente transversal Mxy resultante. Mzo crece con la concentracion de
protones por unidad de volumen denominada densidad de protones y con la fuerza
del campo Bo. No se puede medir directamente el vector de imantacion
macroscopico en equilibrio (segun Oz), ya que es ‘infinitamente pequefio’ en relacion

con Bo. Para medirlo, hay que bascularlo al plano xOy mediante un segundo campo
magnético (u onda de radiofrecuencia).
Perturbacién del Estado de Equilibrio. Mediante la aplicacion de un campo

magnético oscilante u onda de radiofrecuencia es posible perturbar este estado de

equilibrio. ET es aplicado en el plano xOy segun Ox. Para que haya fransferencia
de energia a este sistema en equilibrio, la frecuencia de rotacion w, del campo
magnético oscilante debe ser igual a la frecuencia de Larmorwg = yBo especifica de
los protones en un determinado campo Fé, se dice entonces que los dos sistemas

se encuentran en resonancia (or = wp).
Cuando se ha alcanzado el estado de resonancia o de transferencia de energia,

se daran las siguientes condiciones:
® Wr = M0,
¢ El vector macroscopico I\—/Iprecesa alrededor de B% a la frecuencia angular de
oo = yBo.
e Se pondra a precesar también alrededor de E'f (Ox) a la frecuencia angular o,
= 'YB1.
Es entonces en este momento que se esta listo para aplicar un pulso de 90° (o
pulso n/2) basculando M enel plano xOy:

e Antes del pulso de RF, M adopta la misma direccion que Oz, M = Hzo (o
parat=0) (Mxy =0).

10






La energia de un protdon down (antiparalelo) es mas elevada que la energia del
proton up (paralelo). La diferencia entre las energias AE=E+-E; es proporcional a By
(AE=yhBg). Es tres veces mayor en un campo de 1,5 Tesla que en otro de 0,5 Tesla.

Al someter a un conjunto de protones a un campo magnético externo, se dividiran
en dos subconjuntos de protones, unos alineados paralelos al campo magnético By y
otros alineados antiparalelos al campo By. Eso quiere decir que si se tienen dos
millones mas dos protones, se repartiran un millén antiparalelos al campo magnético
principal y dos millones mas dos paralelos al campo magnético principal. Habra
entonces una diferencia de dos protones entre ambos, lo que hace aparecer un
vector de magnetizacion, siendo esta diferencia la que permite la obtencion de la
imagen de resonancia magnética.

La diferencia de energia que existe entre estos dos niveles de energia es igual a

AE = Eq- E;, de modo que si se aporta una cantidad de energia igual a AE se puede

invertir el vector de magnetizacion macroscépica M.

Cuando se aplica el pulso de radiofrecuencia (RF) se produce una transicion de
protones del nivel de E4 a E;. Cuando sucede este cambio, los protones se orientan
en sentido antiparalelo, colocandose en fase unos con otros, lo que hace que
aparezca una componente transversal de imantacion, es decir, recuperacion de la
fase de los protones.

Desde que finaliza la excitacion (pulso de RF) se efect(a el retorno al estado de

equilibrio que se traduce por los fenémenos inversos: desfase rapido de los spins
(Mxy disminuye con rapidez) y progresivamente transiciones inversas E>—E;

(antiparalelos— paralelos: Mz vuelve a crecer de forma progresiva).

Relajacion Longitudinal o T1. Cuando se aplica el pulso de 90° desaparece la

componente longitudinal Nfz del vector de imantaciéon tisular. Esta condicion
desaparece una vez se deja de aplicar el pulso, produciéndose una serie de eventos
inversos, paso del nivel de energia E> a E1 de forma creciente. A este estado
también se le denomina spin-medio, debido a que para pasar del nivel energético E;
a E; debe haber intercambio de la energia excesiva con el medio ambiente que le

circunda.
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secuencia se logra aplicando un pulso de 180° con el fin de invertir la imantacion

Mzo. En esta secuencia se bascula en el T1 (tiempo de inversion) en el plano
transversal mediante un pulso de 90°, la sefial es medida luego de este pulso o tras
un pulso suplementario de 180° (ver apéndice 1, figura no. 8).

Duracion de las Secuencias en Resonancia Magnética. El tiempo que tarda en
adquirirse (Tad, tiempo de adquisicion) una imagen depende de varios factores: el
tiempo de repeticién (TR), el nimero de lineas Np de la matriz y el nimero de
excitaciones.

Se calcula mediante |a siguiente férmula:Tad = TR x Np x Nex.

Contraste en imagenes por resonancia magnética. Ponderacién en T1. Para
ponderar una imagen en T1 es necesario un TR corto (de 400 a 600 ms) y un TE
corto (20 ms).

Para acceder a las diferencias ligadas al crecimiento de la imantacién longitudinal
(T1), se debe observar este crecimiento (competicion) tras un tiempo corto (un TR
corto optimiza las diferencias en T1); después se bascula la imantaciéon en el plano
transversal por medio de un pulso de RF de 90° (donde se puede medir) y se mide
inmediatamente (con un TE lo mas corto posible), de manera que sdlo intervenga el
crecimiento longitudinal y no disminucién de la imantacion transversal.

Ponderacion en T2. Para ponderar una imagen en T2 es necesario un TR largo
(de 120 ms) y un TE largo (2000 ms).

El contraste es mejor en una secuencia en T2, aunque la relacion senal/ruido es
mas débil ya que las medidas se realizan mas tarde en la curva de atenuacion de la
sefial en T2.

Ponderacion en Densidad Proténica (p). Para ponderar una imagen en densidad
protonica (p) se necesita un TR largo (de 2000 ms) que minimiza el contraste en T1,
y un TE corto (30 a 40 ms) que minimiza el contraste en T2.

El contraste es débil debido a que las diferencias en la densidad de los protones
entre los tejidos blandos biolégicos son débiles.

Accion de los Medios de Contraste en Resonancia Magnética. Los medios de
contraste utilizados en resonancia magnética son paramagnéticos, que al contrario a

lo que sucede con los demas medios de contraste en radiologia, solo actuan de
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forma indirecta, acortando los tiempos de relajacion. En el organismo existen ciertas
sustancias paramagnéticas como los productos de degradacién de la hemoglobina,
la hemosiderina y la metahemoglobina.

La sustancia utilizada como medio de contraste en resonancia magneética es el
gadolinio unido al DTPA para evitar la toxicidad propia del gadolinio.El efecto del
gadolinio es un cambio en la intensidad de la sefial, acortando el T1y el T2.

Se ha visto que el uso de medios de contraste aumenta la deteccién de las
lesiones y la precision diagnoéstica de la resonancia magnética. Sirve para ayudar a
diferenciar entre el tejido tumoral y el edema periférico. El gadolinio entra en el tumor
vascularizado y acorta el T1, haciendo que sea hiperintenso.

La imageh final en resonancia magnética esta determinada por una serie de
factores, algunos relacionados con el propio sistema de adquisicion de la imagen, y
otros relacionados a parametros modificables por el operador. Ya que los factores
relacionados al sistema de adquisicion de imagen poco se puede hacer para
modificarlo, se trataran aquellos que son accesibles al licenciado o técnico en imagen
especializado en resonancia magnética.

Los factores medibles de calidad de las imagenes principales son:

¢ Relacion sefial/ruido.

¢ El contraste.

e La resolucién espacial.

La Relacién sefal/ruido es el factor que mas incide en la calidad de la imagen de

resonancia magnética, se deben elegir los parametros que brinden una buena

resolucion espacial. La sefial de RM es débil y es influida por p, T1, T2, campo B'o,
gradientes de campos, pulsos de RF, antenas, etc. Depende también de algunos
factores seleccionados por el operador como TR, TE, angulo de basculacion,
volumen del voxel, nimero de lineas de la matriz, nimero de excitaciones y amplitud
de banda.

El ruido es el conjunto de todas las sefales indeseables que degradan la
formacioén de la imagen. Esta influido por el sistema electronico de tratamiento de la

sefal, los movimientos moleculares y de los artefactos.
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La resolucién espacial esta determinada por el tamano del voxel. El tamafio del
pixel esta determinado por el tamafio del campo de visién (FoV) y por la matriz: la
resolucion espacial aumenta con la matriz de un campo determinado y a matriz
equivalente si el campo disminuye. La resoluciéon espacial también aumenta si
disminuye el grosor de corte.

El efecto provocado en la relacion sefial/ruido cuando se aumenta la resolucién
espacial es que ésta disminuye, ya que es proporcional al volumen del voxel. Se
considera que la resolucién espacial mediante el volumen del voxel es eficaz si el
contraste y la relacion senal/ruido son suficientes.

Los artefactos son aquellos que deforman la imagen anatémica o simulan
patologias. Se pueden clasificar en artefactos relacionados con el sistema de RM y
artefactos relacionados con el paciente.

Existen otros factores que son considerados factores de calidad, pero que no
modifican el contraste, se trataran a continuacion.Ei grosor de corte es determinante
en la relacion sefal/ruido, mientras mayor es éste, mayor sera la relacion sefal/ruido
debido a que mas protones participan en la formacion de la sefial. Sin embargo,
brinda la ventaja de que se puede explorar un area anatémica mayor.

El campo de vision y la matriz son factores que también influyen en la calidad de
la imagen, estos dos parametros permiten controlar el tamario del pixel y del voxel.
Cuando se aumenta el FoV, se aumenta la resolucion espacial, pero disminuye la
relacién sefal/ruido.

El numero de excitaciones (NEX) modifica la relacién sefal/ruido y el tiempo de
adquisicioén sin influir en la resolucién espacial. A menor numero de excitaciones,
menor es el tiempo de adquisicion.

Modificar el namero de excitaciones es la mejor opcién para compensar los
efectos inducidos por la modificacién de otros parametros. Ademas aumentar el
numero de excitaciones permite reducir la intensidad de los artefactos por

movimiento.
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V1.2. Protocolo y parametro de imagen en resonancia de columna lumbar

Antes de abordar esta parte, se debe mencionar que los protocolos son
adaptados a los distintos tipos de exploracion, sin embargo, se deja al operador
cierta libertad para adaptar a las circunstancias particulares los parametros. Aun asi,
existen parametros basicos que son aceptados generalmente, con los cuales se
debe trabajar.

Preparacion del paciente:

e Informar al paciente sobre el procedimiento que se le realizara e instruirio sobre la
cooperacion que debe prestar durante el mismo, especialmente evitar los
movimientos respiratorios bruscos.

e Retirar todos los objetos metalicos.

e El paciente debe estar relajado e ir al bafio antes de iniciar la exploracién.
Posicionamiento:

o Decubito supino

o Pies primero (Feetffirst).

e Acomodar el cuerpo de forma tal que no se mueva durante la exploracién.
Secuencias:

e Localizadora o tres plahos (axial, sagital y coronal).

e Secuencia axial: (Ver apendice 1, figura 34B) Se planifican en un corte sagital,
haciendo los cortes paralelos al eje de los discos intervertebrales. Dependiendo
la patologia en estudio puede variar y hacerse en un bloque completo o en discos
intervertebrales.

¢ Secuencia sagital: (Ver apéndice 1, figura 33) Se planifica en una imagen coronal.
Se toma como referencia la columna lumbar y se trazan las lineas de cortes
paralelas a ésta.

e Secuencia Coronal: (Ver apéndice 1, figura 34A) No siempre es necesario hacer
esta secuencia. Se planifica en una imagen sagital, trazando las lineas a lo largo
de la medula espinal y tomando los cuerpos vertebrales.

Ponderacion:
e Sagital T2: TR 3,000 a 3,500 ms; TE 100-120 ms. Espesor de corte de 3 mm,

con intervalo de 0,5 a0 mm.
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e Sagitaldensidadprotonica: TR 1,500 a 2,500 ms; TE 12-20 ms. Espesor de corte
de 3 mm, con intervalo de 0,5 a0 mm.

e Sagital T1: TR 450-600 ms; TE 12-25 ms. Espesor de corte de 3 mm, con
intervalo de 0,5 a0 mm.
Axial T2: En equipos 1,5y 1 Tesla TR 850 ms; TE 26 ms. En equipos 0,5 Tesla

TR 55 ms; TE 27 ms. Espesor de corte de 3 mm, con intervalo de 0,5 a0 mm.

IV.3. Dolor

El dolor es una experiencia sensorial y emocional (subjetiva), generaimente
desagradable, que pueden experimentar todos aquellos seres vivos que disponen de
un sistema nervioso. Es una experiencia asociada a una lesién tisular o expresada

como si ésta existiera. La ciencia que estudia el dolor se llama algologia.®

IV.2. Columna Lumbar.

Son las que se encuentran entre el térax y el sacro y se distinguen por su tamafio,
la ausencia de carillas costales y de agujeros transversos, sus delgadas apofisis
transversas y sus apdfisis espinosas cuadrilateras. Representan gran parte de los
grasos del tronco en el plano medio (de 1/3 a 1/2 del mismo en individuos delgados).

Las vértebras lumbares presentan las siguientes caracteristicas comunes.
Los cuerpos tienen forma de rifién, cuya concavidad mira hacia el agujero vertebral
triangular. Los pediculos son cortos y gruesos. Las laminas también son cortas,
gruesas y relativamente desiguales, y se extienden por debajo del nivel de los
pediculos. La porcién de la lamina situada dentro las apofisis articulares superior
cuadrilateras, en forma de hacha, se extienden horizontalmente hacia otras, y sus
bordes inferiores se hallan mas o menos al nivel de la cara inferior del cuerpo. Las
carillas articulaciones superiores son coéncavas hacia dentro y las inferiores,
conversas hacia fuera, por lo que las articulaciones entre ella se
sithan casi sagitarios. Los tubérculos mamilares se proyectan hacia atras a partir de
las apdfisis articulaciones superiores las apofisis transversas o costales, largo y
delgadas, comparables las costillas se extienden hacia afuera y algo hacia atras los
pequeifias tubérculos accesorios se proyectan hacia abajo partir de la cara inferior de

las apéfisis transversas en su union con los pediculos.®
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IV.2.1. Anatomia de la columna lumbar

El raquis lumbar consta de cinco vértebras: L1, L2, L3, L4 y L5. Desde un punto de
vista biomecanico se habla de la columna lumbosacra como unidad funcional:
columna lumbar, sacro y coxis.

La region lumbar es la parte de la columna que mas peso soporta, por eso sus
vértebras son las mas voluminosas, y los discos intervertebrales los mas gruesos.

Las vértebras lumbares forman una curvatura de convexidad anterior
denominada lordosis lumbar. Es frecuente el aumento de esta curvatura, es lo que se
conoce como hiperlordosis lumbar. Menos frecuente es el aplanamiento de la misma
o rectificacién de la lordosis.

Al igual que en el resto de la columna, las vértebras lumbares estan separadas por
los discos intervertebrales (DIV). Los DIV de la regién lumbar son los mas gruesos,
ya que tienen que soportar fuerzas de mayor intensidad, debido a que sobre ellos
cae mas peso, los impactos que amortiguan son mayores (la fuerza de amortiguacion
del impacto depende del peso y de la longitud del segmento); y a que la regién
lumbar tiene una movilidad elevada.

Esta elevada movilidad de la que disfruta el raquis lumbar, sumado a la gran carga
qgue tiene que soportar, hace que sea en esta region de la columna donde mas
frecuentes son las protrusiones y hernias discales. ‘

Otro aspecto importante de la columna lumbar es su relacién biomecanicay
neuromuscular con la cadera y los miembros inferiores. La columna lumbar esta
unida al sacro (articulacion L5-S1); el sacro con las caderas (articulaciones
sacroiliacas), formando la cintura pélvica; y evidentemente, las caderas estan unidas
con las extremidades inferiores a través del fémur (articulacion coxo-femoral). A nivel
neuromuscular, conviene recordar, que toda la inervaciéon ascendente (sensitiva) y
descendente (motora) de los miembros inferiores depende de las raices nerviosas
situadas a nivel lumbar; es decir la sensibilidad y la movilidad de las piernas depende
de estas raices nerviosas.

Esta relacion de la columna lumbar con la cintura pélvicay con los miembros
inferiores (MMIl) es importantisima a la hora de realizar un diagnostico. Cuando

existe un problema lumbar, casi siempre esta afectada la cadera y viceversa; aunque
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en ocasiones es imposible saber cual de las dos alteraciones es la causa y cual la
consecuencia. Lo mismo ocurre con las piernas: un problema de rodilla, de tobillo o
cualquier patologia que genere dolor en los MMII y por lo tanto una alteracién en la
marcha, si no se trata a tiempo, desencadenara problemas en la region lumbar, ya
sean musculares (los mas frecuentes) o articulares. Las conocidas «ciaticas» no son
mas que una compresién de un nervio sensitivo que genera dolor irradiado por todo

su territorio.”

[V.2.2. Artrologia de la columna lumbar

En la columna lumbar las carillas articulares se observan a nivel medio de los
agujeros intérvertebrales, las carillas articulares superiores (CAS) miran atras y
medialmente, siendo mas laterales que las carillas articulares inferiores (CAl), a
medida que se desciende en la columna lumbar, las carillas superiores se hacen mas
pequefas y las inferiores mas grandes.

Las articulaciones cigoapofisiarias son clasificadas como sinoviales trocoides,
debido a que sus superficies articulares son curvas y tienen una orientacion oblicua
respecto al plano sagital.

Las articulaciones de los cuerpos vertebrales son del tipo sinfisis, los discos
intervertebrales son los de mayor grosor en la columna vertebral y su espesor es

mayor en la parte anterior.?

IV.3. Dolor lumbar
IV.3.1. Definicién.

Lumbalgia es la causa de consulta mas frecuente para el médico internista, se
estima que alrededor del 70 por ciento de las personas presentaran lumbalgia en
algun momento de su vida. Cada afo, la mitad de los pacientes que consultan por
este diagnostico son por una recurrencia y €l resto son casos nuevos.

Su importancia radica en la incapacidad que causa para continuar desarrollando
actividades cotidianas, asi como en los descansos médicos que se suscitan por este

diagnéstico.’

21



IV.3.2. Clasificacion
IV.3.2.1. Lumbago agudo.

Es un dolor lumbar, de aparicidn brusca e intensa. En general, en relacién a un
esfuerzo importante, se acompaia de contractura muscular paravertebral y rigidez
vertebral. Provoca incapacidad parcial o total, no hay compromiso neurologico y se
recupera en la gran mayoria de los casos en menos de 15 dias, con o sin tratamiento
médico.

Puede repetirse varias veces con las mismas caracteristicas, dejando lapsos sin
dolor, conformando una variante denominada lumbago agudo recidivante.

Otra forma del lumbago agudo es el hiperagudo, que se inicia bruscamente, con
gran intensidad del dolor, provoca incapacidad absoluta y obliga muchas veces a
hospitalizar a los enfermos en forma urgente y tratarlos con medidas muy agresivas:
opiaceos, infiltraciones, anestesia peridural, analgésicos endovenosos continuos,

etc. 1

IV.3.2.2. Lumbago crénico

Se caracteriza por dolor en la regién lumbar, que puede o no irradiarse al dorso y
a los glateos. Es de comienzo insidioso, muchas veces sin causa conocida. Se
asocia a vicios posturales, excesos de peso, alteraciones de la columna, alteraciones
psiquicas, laborales, familiares, patologias asociadas, infecciosas, del mesénquima,
metabdlicos, tumorales, etc.

En muchos de estos casos es necesario un enfoque terapéutico multidisciplinario
que comprende médicos traumatodlogos, reumatdlogos, neurdlogos, psiquiatras

asistente social, terapeuta ocupacional, psicélogo, kinesidlogo, fisiatra, etc.”®

IV.3.3. Fuente u origen anatémico

Los nociceptores son los sensores neuronales provocadores de los impulsos, que
despues se interpretan como sensacion de dolor y que estan situados en todos los
tejidos del organismo. Con respecto a la columna vertebral, se pueden encontrar
en:"

1. Los discos intervertebrales.
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2. Articulaciones interapofisarias.

3. Huesos y periostio.

4. Musculos, tendones y ligamentos.
5

. Raiz nerviosa, ganglio dorsal, duramadre y vasos.

IV.3.3.1. Disco intervertebral

Desde los trabajos de Hirsch''se sabe que la inyeccion de suero salino
hipertonico en el disco intervertebral provoca un dolor profundo en la partebaja de la
espalda similar al descrito por los pacientes con lumbago. Sin embargo, el
mecanismo causante del dolor era desconocido, ya que durante afios se creyd que
en el ndcleo pulposo y en las fibras del anillo fibroso no habia terminaciones
nerviosas. En los ultimos afos estudios anatémicos ehistoquimicos mas detallados
han demostrado terminaciones nerviosas situadas en la periferia del anillo fibroso.
Estas fibras proceden del nervio sinuvertebral, que ademas inerva el ligamento
longitudinal posterior, la zona ventral de la duramadre yla zona posterior y
posterolateral del anillo fibroso. La parte anterior y lateral del disco intervertebral
estan inervadas por la rama comunicante gris.

En condiciones fisiologicas la inervacion procededel tercio externo del anillo
fibroso. Sin embargo, los pacientes con lumbago cronico presentan un aumento de

esta inervacion. Como demuestra Freemont,'?

entre los pacientes con lumbalgia
cronicase puede observar terminaciones nerviosas en la parte interna del anillo
fibroso (46 por ciento) e incluso en el nlcleo pulposo (22 por ciento). Estos nervios
se suelen acompanar de pequefios vasos, aunque no en todos los casos.

Ademas, el disco intervertebral, al ser una estructura viva, absorbe nutrientes y
agua. Durante la noche aumenta su tamafio y grosor al incrementarse el nivel de
agua; por el contrario, a lo largo del dia disminuye su tamafno al reducirse de igual
modo su contenido en agua. Este hecho puede explicar por qué los pacientes con
hernia discal presentan mayor dolor y un sindrome ciatico mas intenso a la hora de
despertarse por las mafanas, disminuyendo estos sintomas transcurridas dos horas

desde que se levantaron.
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IVV.3.3.2. Articulaciones interapofisarias posteriores

Al igual que en el disco intervertebral, Mooney etal'

inyectaron suero salino
hipertonico en las interapofisarias posteriores, desencadenandose lumbalgia con
irradiacién por la parte posterior del muslo y otros autores llegaron a la misma
conclusion.

El origen del dolor en las interapofisarias posteriores se debe a la rica inervacién
de su capsula articular 18. Las fibras nerviosas de esta capsula proceden de la rama
posterior del nervio espinal. Losreceptores nerviosos de estas fibras son similares a
los observadas en otras articulaciones periféricas.

En general, estos receptores emiten impulsos nerviosos ante el excesivo grado de

movimiento articular, generando un reflejo muscular protector contra el mismo.

IV.3.3.3. Musculo

La causa mas frecuente de lumbalgia es desconocida, por lo que se denomina
lumbalgia inespecifica, también conocida por otros autores como lumbalgia no
relacionada con el diagnéstico. Aunque elorigen del dolor en estas lumbalgias es
desconocido, se cree que el espasmo o la contractura muscular son su causa. Los
musculos paraespinales reciben sus ramas nerviosas (lateral, medial e intermedia)
procedentes de la rama posterior del nervio espinal. Mediante estudios histoquimicos
se han demostrado terminaciones nerviosas en estos mUscuios, que podrian ser el
origen del dolor muscular.

Para algunos autores, mediante la exploracion fisica se encuentran zonas de
contractura que ademas presentan una actividad mioeléctrica elevada, aunque otros

autores no han podido corroborar estos hechos. *

IVV.3.3.4. Hueso y periostio
El cuerpo de las vértebras recibe su inervacion de los nervios procedentes de los
ligamentos y de los musculos que los rodean. Estos nervios son sensibles a la

torsion, al estiramiento o a la congestion vascular.'®
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IV.3.3.5. Raiz nerviosa, ganglio dorsal y duramadre

Una raiz nerviosa en buen estado, es decir normal, no es fuente u origen de dolor
radicular; sin embargo, si esta raiz nerviosa es comprimida o tensada previamente, al
estirarla se provoca dolor. Este seria el mecanismo provocador del dolor en la ciatica.
Se podria decir que la ciatica solamente se produce al estimular el nervio, si
previamente éste ha sido torsionado o comprimido.

En definitiva, la inflamacién de la raiz nerviosa y los tejidos que la rodean
(duramadre) es la causa del dolor en la ciatica. En este sentido, se ha comprobado
que en el liquido cefalorraquideo de pacientes con hernia de disco y ciatica existe un
incremento de la concentracion de neurofilamentos proteicos y proteinas S-100, lo
que indica la existencia de un dafio axonal y de las células de Schwann de los
nervios afectados.'®

Un mecanismo distinto es el dolor provocado en el ganglio dorsal. Devor
demostrd que sometiendo a animales a periodos cortos de vibracién se observaban
cambios ultraestructurales en este ganglio, lo que provocaba descargas neuronales,
originarias del dolor. En este caso la vibracién y no la compresion seria el origen del

dolor.

IV.3.4. Mediadores inmunoquimicos ‘

Los receptores nociceptivos son el origen de lasensacién dolorosa lumbar. En
condiciones normales, los movimientos fisiolégicos de la columna lumbar no son
percibidos como dolorosos, y ello es debido a que el grado de estimulo doloroso o
umbral doloroso de estos receptores es alto. Si por una serie de condiciones
patolégicas (compresién, estiramiento, torsidon) se libera una serie de sustancias
inflamatorias, éstas act(an sobre los nociceptores, disminuyendo su umbral doloroso,
y asi los movimientos naturales de la columna lumbar son percibidos como dolorosos
o displacenteros.

Hay que recordar que el disco intervertebral es unaestructura avascular, y sus
componentes, las proteinas, nunca se han expuesto al sistema inmunitario.

|,17

Segun Olmarker et al,'’ el nucleo pulposo, al herniarse, demuestra propiedades

inflamatorias, y seha comprobado que este tejido incrementa la permeabilidad
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vascular, ademas de atraer leucocitos al area lesionada. Se han detectado varias
citocinas en los discos herniados, asi como acumulaciones de macrofagos y
leucocitos.

También se ha demostrado que existen mediadoresquimicos de la inflamacion
tales como la bradicinina, la serotonina y las prostaglandinas E2, sustancias que
provocan dolor, y asi se ha demostrado en voluntarios sanos que la inyeccién
intradérmica de bradicinina provoca dolor, edema y eritema en la zona inyectada. La
inyeccion subdérmica de prostaglandinas y bradicinina provoca mayor dolor
quecuando estos productos son inyectados por separado. La aspirina, un conocido
inhibidor de la sintesis de prostaglandinas, es un excelente analgésico y este efecto
se deberia a que previene la sensibilizacién de los receptores nociceptivos por las
prostaglandinas.

Pero ademas de los procesos inflamatorios, las estructuras lumbares, y en
especial los cartilagos, siguen el proceso degenerativo propio de la artrosis.

Aunque el origen de la artrosis lumbar y, en especial, la degeneracién discal no
esta bien establecido, en un principio se le dio una importancia capital al ambiente, a
traves de las fuerzas biomecanicas ejercidas sobre la columna lumbar, como
previamente se ha expuesto; sin embargo, para algunos autores como Battié et al,'®
la degeneracion discal puedeser explicada de forma basica por influencias genéticas
y factores no previamente identificados. El mecanismo interno de la degradacion
discal probablemente sea similar al observado en la artrosis de las articulaciones
periféricas y, asi, se ha comprobado la presencia de metaloproteasas en los discos
intervertebrales degradados o degenerados, sustancias que han sido implicadas en
la destrucciéon del cartilago articular. No obstante, la relacion entre los signos

degenerativos vertebrales y el dolor es desconocida.

IV.3.5. Mediadores neurogénicos

Como consecuencia de diversos estimulos (mecanicos o quimicos) se produce en
las neuronas aferentes una serie de sustancias que pueden agruparse bajo la
denominaciéon de neuropéptidos (sustancia P, somatostatina, colecistocinina, etc.).

De ellas, la mejor conocida es la sustancia P. Esta sustancia se ha identificado en el
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sistema nervioso periférico y central, y se sabe que desempeiia un importante papel
en la modulacién y transmision de las sefales dolorosas. Asi Nakamura-Cray y
Smith, inyectandovarias veces sustancia P en las patas de la ratas, provocaban un
estado de hiperalgesia en la zona inyectada. Por otra parte, si se inyecta sustancia P
cercade las terminaciones nerviosas de las articulaciones interapofisarias, se

comprueba un aumento de los estimulos nerviosos espontaneos en esa zona. '

IV.3.6. Biomecanica del dolor lumbar.

Muchas lumbalgias se deben a las fuerzas que se ejercen sobre la columna
lumbar a través de ciertos movimientos o incluso con la adopcidon de posturas
perniciosas en reposo. Pero antes de analizar estos datos se debe introducir el
concepto de «unidad espinal funcional de la espalda» (FSU). Las FSU estan
formadas por dos vértebras adyacentes, con su correspondiente disco intervertebral
y sus elementos de unién, y a su vez se pueden dividir en parte anterior y parte
posterior. La parte anterior estd compuesta por el cuerpo vertebral, el disco
intervertebral y los segmentos de unién; la parte posterior la componen el resto de
las estructuras de esta unidad. La funcidon de la porcioén anterior es la de absorcion de
impactos, mientras que la posterior esta mas relacionada con la movilidad. Las
articulaciones interapofisarias actian como un pivote o distribuidor de cargas y
funciones entre estas dos porciones. Una parte importante dé las FSU anteriores es
el cuerpo vertebral lumbar: su estructura con respecto al disco intervertebral es seis
veces mas rigida, tres veces mas gruesa y se deforma la mitad. La estructura del
disco vertebral permite absorber los impactos siguiendo diversos ejes, sin alterarse.

Aunque la principal funcion de las articulaciones interapofisarias sea la de pivote,
puede soportar, ademas, cargas importantes, dependiendo de la movilidad de la
columna. Segun diversos autores, el 25 por ciento de las cargas axiales es absorbido
por estas estructuras, pero si la columna se hiperextiende estas articulaciones
reciben el 30 por ciento de la carga, y también se ven afectadas en los movimientos
de flexorrotacién anterior.

En los Gltimos afios, mediante estudios epidemiol6gicos exhaustivos, los expertos

del InstituteforOccupationalHealth and Safety (NIOSH) han comprobado como una

27



serie de movimientos, al recoger objetos del suelo, provoca lumbalgia, que genera
una serie de alteraciones biomecanicas que al alterar el equilibrio de las FSU
provocan lesidn estructural sobre las mismas.

Los principales movimientos generadores de lumbalgia, segin NIOSH, son:
movimientos en flexién anterior, flexién con torsion, trabajo fisico duro con repeticién,

trabajo en un medio con vibraciones y trabajo en posturas estaticas.?

IV.3.7. Resonancia magneética de la columna lumbar.

La resonancia magnética de la columna lumbar es un estudio seguro e indoloro
en el cual se utiliza un campo magnético y ondas de radio para obtener imagenes
detalladas de la columna lumbar (los huesos, los discos y otras estructuras de la
parte inferior de la espalda). (fig.1.)

En la resonancia magnética no se utiliza radiacidon y ésta es una de las diferencias
que tiene con la tomografia computada (también denominada tomografia axial
computada). El equipo de resonancia magnética esta conformado por un gran iman
con forma de anillo que suele tener un tunel en el centro. Los pacientes se ubican en
una camilla que se desliza hacia el interior del tanel. En algunos centros, las
maquinas de resonancia son abiertas, es decir que tienen aberturas mas grandes y
son muy Utiles para los pacientes que sufren de claustrofobia. Las maquinas de
resonancia magnética se encuentran en hospitales y centros radiolégicos.

Durante el examen, las ondas de radio manipulan las posiciones magnéticas de
los atomos del organismo, lo cual es detectado por una gran antena y es enviado a
una computadora. La computadora realiza millones de calculos que se utilizan para
crear imagenes claras y en blanco y negro de cortes transversales del cuerpo. Estas
imagenes se pueden reconstruir para crear fotos tridimensionales (3D) de la zona
analizada. Esto ayuda a ubicar con precision los problemas de la columna lumbar
cuando el equipo se centra en esa zona.

La resonancia magnética permite detectar una variedad de afecciones en la
columna lumbar, lo cual incluye problemas con los huesos (vértebras), los tejidos

blandos (como la médula espinal), los nervios y los discos.
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IV.3.7.1. Preparacion.

En general, no es necesario realizar ninguna preparacion especial para las
resonancias magnéticas de la columna lumbar. Sin embargo, el técnico hara que
paciente se quite cualquier objeto metalico (como anteojos o alhajas) porque el metal
puede producir manchas brillantes o blancas en la pelicula (pero las emplomaduras y
los aparatos dentales no interfieren con el estudio). También le haran preguntas para
asegurarse de que el paciente no tenga clips metalicos internos de cirugias previas ni
ningan otro elemento que pueda causar problemas cerca de un campo magnético
fuerte. Tampoco se permite introducir dispositivos electréonicos en la sala de
resonancia. g

Para que los resultados sean de la mayor calidad posible, el paciente debe
quedarse quieto durante el examen. Por eso es que tal vez deban sedarlo, en
especial si es un bebé o un nifio pequefo, que seguramente tendra dificultad para
quedarse quieto para el estudio. Si es necesario sedar a su hijo, le pediran que haga
ayuno (de alimentos y liquidos) determinada cantidad de tiempo antes de la
resonancia para que tenga el estbmago vacio. Es importante notificar a los técnicos
acerca de cualquier enfermedad, alergia, reacciones previas a farmacos o de un
embarazo.

Los medicamentos sedantes se suelen administrar por medio de una via
intravenosa (un pequeno tubo que se introduce en una vena) y ayudan al nifio a
dormir durante todo el examen. Los sedantes también son utiles para los nifios
claustrofébicos. Para aliviar la ansiedad antes y durante el examen, algunos
pacientes toman sedantes de administracién oral en el camino hacia el hospital o el

centro radiolégico.?!

IV.3.7.2. Procedimiento.

Las resonancias magnéticas de la espina lumbar suelen llevar entre 30 y 60
minutos. El paciente debe recostarse en una camilla mévil mientras el técnico lo
coloca en la posicidn correcta. Es posible que le cologuen un dispositivo plastico
especial alrededor de la cabeza. La camiila se deslizara hacia el interior del tinel y el

técnico tomara las imagenes de la cabeza. Cada registro lleva unos cuantos minutos.
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Posicionamiento:
e Decubito supino
¢ Pies primero (Feeffirst).

e Acomodar el cuerpo de forma tal que no se mueva durante la exploracion.

Secuencias:

e Localizadora o tres planos (axial, sagital y coronal).

e Secuencia axial: Se planifican en un corte sagital, haciendo los cortes
paralelos al eje de los discos intervertebrales. Dependiendo la patologia en
estudio puede variar y hacerse en un bloqL'i/e completo o en discos
intervertebrales.

e Secuencia sagital: Se planifica en una imagen coronal. Se toma como
referencia la columna lumbar y se trazan las lineas de cortes paralelas a ésta.

e Secuencia Coronal: No siempre es necesario hacer esta secuencia. Se
planifica en una imagen sagital, trazando las lineas a lo largo de la médula

espinal y tomando los cuerpos vertebrales.

Ponderacion:

e Sagital T2: TR 3,000 a3,500 ms; TE 100-120 ms. Espesor de corte de 3 mm,
con intervalo de 0,5 a0 mm.

¢ Sagitaldensidadproténica: TR 1,600 a2,500 ms; TE 12-20 ms. Espesor de
corte de 3 mm, con intervalo de 0,5 a0 mm.

e Sagital T1: TR 450-600 ms; TE 12-25 ms. Espesor de corte de 3 mm, con
intervalo de 0,5 a0 mm.

e Axial T2: En equipos 1,5 y 1 Tesla TR 850 ms; TE 26 ms. En equipos 0,5
Tesla TR 55 ms; TE 27 ms. Espesor de corte de 3 mm, con intervalo de 0,5

a0 mm.

IV.3.7.4. Obtencion de los resultados
Las imagenes de resonancia magnética seran analizadas por un radiélogo

especialmente capacitado para interpretar los registros. El radidlogo enviara un
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informe al médico, quien hablara con usted acerca de los resultados y le explicara
qué significan. En la mayoria de los casos, los resultados no se pueden entregar
directamente al paciente o a la familia en el momento del examen. Si la resonancia

magnética se realizd por una emergencia, el resultado puede estar rapidamente.?’

IV.3.7.5. Riesgos.

Las resonancias magnéticas son seguras y sencillas. No se han asociado riesgos
para la salud con el campo magnético o las ondas de radio de poca energia que se
utilizan para este estudio. El procedimiento se puede repetir sin efectos colaterales.

El paciente debe ser sedado, existe una pequefia probabilidad de que respire mas
lentamente debido a los medicamentos. Si hay algin problema con los sedantes, el
personal encargado de realizar la resonancia le brindara tratamiento

inmediatamente.?’

IV.3.7.6. Hallazgos frecuentes.
IVV.3.7.6.1. Hernia discal.

Es una importante lesion producida por la degeneracion del disco intervertebral y
la salida total o parcial del nacleo pulposo a través del anillo fibroso. (fig.2.)

El proceso degenerativo es largo. Se inicia en la adolescencia y alcanza su
maxima expresion entre los 40 y 50 afios, edad en la qﬁe aparecen con mas
frecuencia las hernias discales. Por causas degenerativas o traumaticas y debido a
sobrecargas posturales o a la manipulacién de cargas, el anillo fibroso sufre
desgarros, se va debilitando y el ndcleo pulposo, sometido a mas presidén, emigra
hacia la zona debilitada e inicialmente se produce la protrusiéon discal: el nucleo
empuja al anillo pero sin salir del mismo. El siguiente estadio es la hernia discal: el
anillo se rompe y por la fisura sale el nlcleo pulposo, que segun en qué direccién lo
haga, puede comprimir la médula, las raices nerviosas que salen de ella, o
estructuras muy sensibles como el ligamento vertebral comun posterior.

La mayor parte de las protrusiones y hernias discales se producen en la columna

lumbar, menos en la cervical y son excepcionales en la dorsal.??
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IV.3.7.6.3. Desgarro anular.

El desgarro anular del disco intervertebral, generalmente una lesién rotatoria
comprensiva cargada en la columna lumbar que produce espasmo y dolor agudo e
incapacitante. El dolor suele ser peor en flexion al toser, estornudar, hacer esfuerzos
excesivos, al adoptar una postura erguida, al sentarse, y en cualquier otra
situacionque incremente la presion intradiscal. Otras evidencias clinicas son el dolor
referido de las piernas, el dolor lumbar al elevar las piernas rectar y la sensibilidad
vertebral anterior. Los desgarros anulares pueden producirse con tan solo 3° de
torsion aita. La alineacion articular de la faceta que protege el disco de fuerzas
rotatorias pueden conducir a lesiones articulares de la faceta cuando el anillo falla en

rotacion.?4(fig.4.)

Fig.5. Desgarro anular de la columna lumbar.

IV.3.7.6.4. Tumores.
IV.3.7.6.4.1. Tumores benignos primarios

Quiste Oseo Aneurismatico (ABC, por sus siglas en inglés): Un quiste 6seo
aneurismatico no es realmente un tumor «verdadero». No obstante, este crecimiento
anormal tiene muchas similitudes con los tumores y se le trata de manera similar. Un
ABC es un crecimiento 6seo solitario que contiene sangre y esta revestido por una
delgada pared de tejido fibroso. Estos quistes generalmente afectan a las personas
de 10 a 30 afios de edad. Los cuerpos vertebrales y los elementos posteriores
usualmente estan afectados. Los sintomas pueden incluir hinchazén, dolor
(particularmente en la noche), y dolor al tacto. El tratamiento mas comuin es la
embolizacion (es decir, cancelar el flujo sanguineo del quiste) y la reseccion

(extirpacién quirurgica).
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Tumor de Células Gigantes (GCT, por sus siglas en inglés): Un tumor de células
gigantes es un tipo de tumor poco comun y agresivo. Estos tumores primarios
generalmente son benignos, tipicamente se presentan en los pacientes de 20 a 40
afos (esqueléticamente maduros), y afectan a las mujeres ligeramente mas que a los
hombres. En la columna, los GCTs son mas comunes en el sacro y pueden
extenderse hasta afectar la columna lumbar. Los CGTs pueden invadir el canal
medular y comprimir la médula espinal. Dependiendo de la localizacion y extension
del tumor, los sintomas pueden incluir hinchazén, fractura ésea, dolor articular,
disfunciéon intestinal y vesical y otros déficit neurolégicos (por ejemplo, debilidad,
entumecimiento). El tratamiento mas frecuente incluye embolizacion (es decir,
cancelar el fIiJjo sanguineo) y reseccion (es decir, extirpacion quirtirgica). Es posible
que se prescriba radioterapia.

Hemangioma: Un hemangioma vertebral es un tumor primario, benigno, mas
comun en la columna toracica y lumbar. Este tipo de tumor afecta tipicamente el
cuerpo vertebral, pero también puede afectar los muasculos. El tumor tiene pocos
sintomas, y con frecuencia se le encuentra en la exploracion por otra enfermedad. Es
mas frecuente en los pacientes de 30 a 50 afnos de edad. A los pacientes con
hemangioma se les monitorea cuidadosamente para detectar signos de fracturas por
compresion, disfuncion neurolégica o desarrollo de una masa de tejidos blandos
como consecuencia del hemangioma. El tratamiento depende del tamarfio y la
localizacién del hemangioma. La combinaciéon de embolizacién (es decir, cancelar el
flujo sanguineo), escisién (es decir, extirpacion quirargica del tumor) y radioterapia es
tipica.

Osteoblastoma: Los osteoblastomas son tumores primarios benignos que constan
de hueso mal formado y tejido fibroso. Este tipo de tumor se encuentra con mayor
frecuencia en los pacientes menores de 30 afios y afecta a los hombres mas que a
las mujeres. De todos los osteoblastomas, aproximadamente el 40 por ciento se
localizan en la columna. Usualmente afecta los elementos posteriores de la columna,
aunque se ha encontrado que tambien afecta los cuerpos vertebrales y el sacro. Los

sintomas dependen de |a localizacion del tumor y pueden incluir hinchazén, dolor al

36



tacto, dolor y déficit neurolégico (esto es, debilidad, entumecimiento).La extirpaciéon
quirargica total del tumor es generalmente el tratamiento de eleccion.

Osteoma Osteoide: El osteoma osteoide es un tumor 6seo primario benigno que
afecta a todos los grupos de edades. La causa del tumor se desconoce. Los tumores
son por lo general relativamente pequefios. Es raro encontrarlos en nifios menores
de 5 afios o0 en aduitos mayores de 40 afos. La mayoria de los pacientes con
osteoma osteoide tienen de 5§ a 25 afos y los hombres son afectados mas
comunmente que las mujeres. Aunque el osteoma osteoide se ha reportado en todas
las partes del esqueleto, afecta a la columna en el 10-14 por ciento de los casos. El
osteoma osteoide de la columna puede ocasionar rigidez, escoliosis y dolor que se
agrava en la noche. Inicialmente se afecta la postura del paciente, y con el tiempo
pueden desarrollarse cambios estructurales que ocasionan una curvatura anormal de
la columna hacia el lado izquierdo o derecho. El tratamiento de eleccion tipico es por

lo general la extirpacién quirGrgica del tumor.?®

IV.3.7.6.4.2. Tumores malignos primarios

Condrosarcoma: El condrosarcoma es un tumor maligno raro de crecimiento
lento. Es mas comun en la columna toracica, aunque se le encuentra en todos los
niveles vertebrales. El tumor puede destruir las vértebras. La edad promedio de
presentaciéon es de 45 afos y afecta con mayor frecuencia a los hombres que a las
mujeres. El condrosarcoma puede diseminarse. Los sintomas incluyen dolor, una
masa palpable, y trastornos neuroldgicos (es decir, debilidad, entumecimiento).La
cirugia generalmente es necesaria para extirpar el tumor, y puede haber recurrencia.
La radioterapia y la quimioterapia tienen resultados mixtos.

Cordoma: Un cordoma es una neoplasia rara y de crecimiento lento que puede
diseminarse. En los adultos, los cordomas constituyen el tumor vertebral maligno
primario mas comun. El tumor se presenta en pacientes de 30 a 70 afios. Los
cordomas usualmente afectan la espalda baja (columna lumbar) y el sacro y, al
momento del diagndstico, generalmente el tumor es muy grande. El tumor puede
afectar las raices nerviosas. Los sintomas pueden incluir un inicio gradual del dolor,

con un dolor que aumenta a medida que el tumor crece, entumecimiento, debilidad,
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estrefiimiento, e incontinencia (pérdida del control vesical). La extirpacion quirdrgica
del dolor es el tratamiento de eleccion, pero solo si se le puede realizar sin afectar las
estructuras neurologicas que por lo general estan muy cercanas al tumor. Es posible
que también se use radioterapia.

Sarcoma de Ewing: El sarcoma de Ewing es un tumor 6seo primario altamente
maligno observado con frecuencia en nifios (de 10-20 afos). Afecta mas a los
hombres que a las mujeres y es raro en adultos mayores de 30 afos. El sitio mas
comun en la columna es el sacro, seguido de las vértebras lumbares y toracicas. El
tumor puede extenderse hacia los elementos vertebrales posteriores. Rara vez el
sarcoma de Ewing afecta la columna cervical. El dolor es generalmente la principal
molestia de los pacientes. Con frecuencia se busca el tratamiento combinado a base
de extirpacion quirurgica, radioterapia y quimioterapia.

Linfoma: El linfoma no-Hodgkin ocasionalmente afecta la columna; se desconoce
su causa. El tumor puede extenderse desde el hueso (esto es, el cuerpo vertebral)
hasta el canal medular y ocasionar compresiéon de la médula 6sea. Los sintomas
mas comunes son dolor, pérdida de peso, fiebre y una hinchazén palpable. Los
linfomas generalmente responden a la radioterapia y la quimioterapia. Puede ser
necesaria la cirugia para resolver la compresion de la médula espinal o la
inestabilidad de la columna. .

Mieloma Multipie: EI mieloma multiple es el tumor primario mas comun de los
huesos y la columna. Se desconoce su causa. El mieloma multiple es raro en los
nifios, afecta a un pequefo porcentaje de personas menores de 45 afios y predomina
en personas de 60 a 65 arnos. La enfermedad destruye el hueso y puede afectar
otros 6rganos como los rifiones. Los tratamientos mas comunes son la radioterapia y
la quimioterapia. Puede requerirse cirugia para resolver la compresion de la médula
espinal o la inestabilidad de la columna.

Osteosarcoma: El osteosarcoma de columna es raro. Generalmente afecta a los
pacientes en la cuarta década y predomina en los hombres. Algunos pacientes con
enfermedad de Paget desarrollan osteosarcoma de la columna. Se ha encontrado
que este tumor maligno afecta cualquier nivel de la columna, aunque las regiones

lumbar y sacra son mas comunes. El osteosarcoma se disemina a otras areas del
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espinal o una raiz nerviosa, causando dolor. Estudios han demostrado que la
mayoria de los discos herniados se produce en la porcion inferior y lumbar de la
columna vertebral. Una complicacion mucho mas seria de un disco roto es
el sindrome de cauda equina, que se produce cuando material del disco es empujado
dentro del canal espinal y comprime el haz de raices nerviosas lumbares y sacras.
Puede producirse dafio neurologico permanente si este sindrome se deja sin tratar.

La ciatica es una afeccion en la cual un disco herniado o roto comprime el nervio
ciatico, el nervio grande que se extiende hacia abajo por la columna vertebral hasta
su punto de salida en la pelvis y que transporta fibras nerviosas a la pierna. Esta
compresién causa dolor lumbar quemante o parecido al 'shock combinado con dolor
en las nalgaé y hacia abajo por la pierna hasta la rodilla, ocasionalmente llegando al
pie. En los casos mas extremos, cuando el nervio esta pellizcado entre el disco y un
hueso adyacente, los sintomas no implican dolor sino entumecimiento y algo de
pérdida del control motor en Ia pierna debido a la interrupcién de la sefalizacion al
nervio. La afeccion también puede estar causada por un tumor, quiste, enfermedad
metastasica, o degeneracidn de la raiz nerviosa del ciatico.

La degeneracién vertebral debido al desgaste del disco puede llevar a un
estrechamiento del canal espinal. Una persona con degeneracion vertebral puede
tener rigidez en la espalda al despertarse o puede sentir dolor luego de caminar o
permanecer de pie durante largo tiempo.

La estenosis vertebral relacionada con el estrechamiento congénito del canal 6seo
predispone a algunas personas a tener dolor relacionado con la enfermedad de
disco.

La osteoporosises una enfermedad o&sea metabdlica caracterizada por
disminucién progresiva de la densidad y la fuerza 6seas. Se produce la fractura de
huesos fragiles y porosos en la columna cuando el cuerpo no produce nuevo hueso o
absorbe demasiado hueso existente. Las mujeres tienen una probabilidad cuatro
veces mayor que los hombres de contraer osteoporosis. Las mujeres caucasicas y
con herencia del norte de Europa se encuentran en mayor riesgo de contraer la

afeccién.
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partir de una medicién especializada suelen ser tratadas sé6lo con la observacion

periédica. El refuerzo y la cirugia se reservan para las curvas de 25 a 50 grados.?’

IV.3.7.6.4.5. Traumas.
IV.3.7.6.4.5.1. Daros en Rotacion

La rotacidon entre las vértebras lumbares es limitada por la orientacién vertical de
los procesos articulares. La resistencia a la rotacion ejercida por las facetas limita la
posibilidad de dafio, aunque la evidencia experimental sugiera que a considerables
giros hay fracaso de la faceta articular con un aumento permanente en el movimiento

. . 28 e
giratorio.””

IV.3.7.6.4.5.2. Darios en extension y flexion

Los movimientos de extensién y flexion en la espina lumbar son considerables a
causa de la orientacion vertical de los procesos articulares. El alcance de movimiento
en proyeccion sagital aumenta desde 12 grados en L1-L2 y a 20 grados en L5-S1.
Porque los ligamentos y capsula articular son fuertes en la region, la luxacién lumbar
en flexion o extension no es evidente radiograficamente. Sin embargo, a causa de la
lordosis lumbar, las fuerzas considerables se ejercen sobre los pares interarticulares,
la mayoria frecuentemente en L3-S1, pero también en niveles mas altos. Esto ocurre
aproximadamente en § por ciento de la poblacién en general, pero la incidencia es
mayor en atletas, particularmente en quienes se someten a severas fuerzas de

hiperextension y hiperflexion.?

IV.3.8. Cuadro clinico del dolor lumbar.

Hay dolor local, que puede ser despertado presionando directamente sobre los
puntos gatillos, y que se alivia o desaparece mediante la infiltracion de novocaina a
nivel de los mismos. Indirectamente se lo puede comprobar mediante los siguientes
signos:

Signo de Patrick: Al presionar la cabeza del fémur contra la porcién anterior de la
capsula, la maniobra produce dolor. Ello se consigue llevando al muslo en flexion,

abduccion y rotacion externa y empujando la rodilla contra el plano de apoyo (mesa,
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camilla), con lo que se transmite la presiéon a la articulacién sacroiliaca, que es la
zona que se investiga.

Signo de Gaenslen: Se flexiona fuertemente la pierna sana, oprimiéndola contra el
pecho. Esta maniobra la efectia el mismo paciente, controlado y ayudado por el
examinador, que entre tanto lleva la articulacién de la cadera del lado enfermo en
hiperextension. Se dice que el signo es positivo cuando se produce dolor al poner en
tension la articulacion sacroiliaca del lado enfermo.

En cuanto al Signo de Lasegue, resulta positivo en estos casos si se produce
dolor localizado en la conjuncion articular sacrolumbar, porque la irradiacion ciatica

es acrecentada debido a la inclinacién de la pelvis hacia atras.?®

IV.3.9. Tratamiento del dolor lumbar.
IVV.3.9.1. Cuidados conservadores.

No todos los pacientes con dolor cervical o de espalda asociados con la
enfermedad degenerativa de disco requieren cirugia. De hecho, la mayoria consigue
aliviar los sintomas mediante terapias no quirlirgicas, como ejercicio, medicacion,

fisioterapia y quiropractica.*

IV.3.9.2. Quirdrgico. .

Un procedimiento de fusion espinal se puede recomendar como una opcién de
tratamiento quirdrgico para pacientes con una afeccién que provoca inestabilidad
espinal en la parte inferior de la espalda. Los sintomas de inestabilidad espinal
pueden incluir dolor, entumecimiento o debilidad muscular en la parte inferior de la
espalda, caderas y piernas.*

E!l cirujano tendrd en cuenta varios factores antes de recomendar una fusion
espinal. Considerara las necesidades médicas y la afeccion, asi como la edad, salud,
estilo de vida y nivel de actividad anticipado tras la cirugia. Comente esta opcién de
tratamiento con su traumatélogo.

Tradicionalmente, se ha usado un procedimiento quirtrgico llamado fusion espinal
para tratar afecciones degenerativas de la columna vertebral. Usando injertos 6seos

e instrumentacién como placas metalicas y tornillos, este procedimiento fusiona, o
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crea una union entre, dos o mas vértebras adyacentes. El objetivo es estabilizar la

columna vertebral y proporcionar alivio dei dolor.

Los procedimientos quirargicos que pueden ser eficaces en el tratamiento de la

enfermedad degenerativa del disco incluyen discectomia y fusion.*

1IV.3.9.2.1. Laminectomia

La laminectomia elimina la totalidad o una parte de la porcion plana o «lamina»

del conducto vertebral para aliviar la presidn sobre los nervios. Tiene mucho éxito

para aliviar el dolor de las piernas y el entumecimiento.

El procedimiento lleva de 1 a 3 horas.

Se realiza bajo anestesia general.

Se realiza una incision de 2 a 6 pulgadas en la espalda y posteriormente se la
cierra con puntadas o presillas quirtrgicas.

Se prescribe un medicamento para el dolor postoperatorio.

Mejora la fortaleza de la pierna y la capacidad de moverse mas facilmente.
Puede regresar a trabajar en unas pocas semanas si hace trabajo de

escritorio; puede llevar de 2 a 4 meses para trabajos mas fisicos.°

V.3.9.2.2. Discectomia.
La discectomia extirpa todo el disco o una parte de éste para aliviar la presion

sobre los nervios.

Se realiza bajo anestesia general o anestesia raquidea. El paciente
permanece internado de 1 a 3 dias; a veces se realiza en un paciente
ambulatorio.

El cirujano hace una incisién en la espalda y extrae la totalidad o una parte del
disco que produce el dolor.

Se prescribe un medicamento para el dolor después de la operacion.

Puede regresar a trabajar en unas pocas semanas si hace trabajo de

escritorio; puede llevar de 2 a 4 meses para trabajos mas fisicos.*
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IV.3.9.2.3. Microdiscectomia.
La microdiscectomia es similar a la discectomia, pero involucra una incisidn mas
pequena y el cirujano mira a través de un microscopio durante el procedimiento.
* Puede realizarse bajo anestesia raquidea.
* La incisibn mas pequefia hace que resulte mas dificil ver y extraer grandes
fragmentos de disco.
» El paciente puede irse del hospital en un plazo de 8 a 12 horas.
*» Puede regresar a las actividades normales mas rapidamente que con
disectomia.*

IV.3.9.3. Farmacoldgico.

A menudo se tienen familiares con problemas similares de dolor de espalda. Los
discos de forma gradual llegan a una degeneracion con el envejecimiento y el tejido
del anillo fibroso puede fracturarse dando lugar a hernias y protrusiones del material
nuclear interno. Estas hernias pueden causar dolor local en el cuello o la espalda, o
pueden causar dolor de la extremidad debido a la compresién del nervio.*°

Normalmente, los tipos de tratamiento de la enfermedad degenerativa del disco
van desde medidas conservadoras a la intervencién quirtrgica.

Por lo general el tratamiento de una enfermedad discal degenerativa incluye una
combinacién de medicacion, descanso, y aplicacién de hielo.

Los medicamentos anti-inflamatorios son eficaces en los tratamientos de una
enfermedad degenerativa del disco, ya que también alivian la inflamacion, una
caracteristica de la condicion.

Cuando el dolor es constante y severo, el tratamiento puede incluir medicacion
analgésica con prescripcion.*

IV.3.9.4. Terapia fisica.

Se suele utilizar la terapia fisica para mejorar la flexibilidad, fuerza y rango de
movimiento.

Ademas, la manipulacién quiropractica de la columna vertebral y el masaje se
utilizan para aliviar la tension y los espasmos musculares.

Cuando el tratamiento conservador de una enfermedad degenerativa discal es
ineficaz, la intervencion quirirgica puede ser necesaria para aliviar los sintomas.*
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VI. MATERIAL Y METODOS.
VI1.1. Tipo de estudio.

Esta investigacion se realizé en un disefio de tipo descriptivo de corte transversal,
con el propdsito de determinar la correlacion clinico-radiolégico en pacientes que se
realizan imagen de resonancia magnética de columna lumbo-sacra en el servicio de
imagenes de CEMADQOJA, en el 2007. (Ver anexo Xll.1. Cronograma)

VI.2. Demarcacion geografica
El estudio se realizara en el Centro de Educacion Médica de Amistad Dominico-
Japonesa (CEMADOJA), estd ubicado en la calle Federico Velasquez #1 Maria

Auxiliadora, Santo Domingo, Republica Dominicana.

VI.3. Universo

Todos los pacientes que se realizan imagen de resonancia magnética de columna
lumbo-sacra en el servicio de imagenes del Centro de Educacion Médica de Amistad
Dominico-Japonesa (CEMADOJA).

VI.4. Poblacién.
Estuvo compuesta por pacientes que se realizaron imagen de resonancia

magnética de columna lumbo-sacra en el servicio de imagenes de CEMADOJA

durante el periodo sefalado.

V1.5.Criterios de inclusion
Pacientes que se realizan resonancia magnética de columna lumbo-sacra en
CEMADOJA.

Pacientes que se realizan resonancia magnética durante el periodo de estudio.

VI.6. Criterios de exclusion.

Pacientes que se realizaron resonancia magnética de columna lumbo-sacra fuera
del periodo de estudio.

Pacientes que se realizaron resonancia magnética de otras partes del cuerpo.



V1.7. Instrumento de recoleccion de datos

Para la recolecciébn de la informacién se elaboré un cuestionario, bajo la
responsabilidad de la sustentante, las preguntas contenidas en el formulario se
llenaran directamente con los expedientes de los pacientes. (Ver anexo XII.2.

Instrumento de recoleccion de los datos).

VI1.8. Técnicas y procedimientos.

El proceso para la recoleccién de la informacion fue por medio de formulario
llenado con los expedientes de los pacientes que asisten al Servicio de Imagen en
CEMADOJA, recolectando de esta manera la informacion requerida para llevar a

cabo la investigacion.

VI.9. Tabulacién y analisis.

La informacién fue procesada mediante técnicas estadisticas mediante el
procesador Epi-info y se presenta a través de cuadros y graficos estadisticos para su
mejor comprension.

Después de analizados los cuadros y graficos obtenidos se procedid a la
elaboracion de las conclusiones de lugar, de acuerdo a los datos observados, y a la

emision de las recomendaciones pertinentes.

VI.10. Aspectos éticos

La informacion fue manejada estrictamente confidencial, asi como los nombres de
las pacientes involucradas en el estudio. Por otra parte, es bueno destacar que todos
pacientes que acudieron al Servicio de Imagen en CEMADOJA un formulario de

consentimiento informado.

49







































20 por ciento de las personas de entre 20 y 30 aios de edad, en el 80 por ciento de
las personas de mas de 60 afios de edad y en casi todas las personas de mas de 80
afos de edad.

La mayor parte de los pacientes no declaran antecedentes patoldgicos
personales, para un 78.2 por ciento, aun asi, se puede decir que de los que si
presentaron antecedentes patolégicos, el mas frecuente fue el reumatismo.

En relacién al diagnéstico clinico de los pacientes, alrededor de la mitad de los
pacientes habian sido diagnosticados con hernia discal para un 51.2 por ciento.
Segun se reporta en textos medicos, entre el 12 por ciento y 40 por ciento de la
poblacion sufrira a lo largo de su vida una lumbalgia aguda de origen discal (dolor

ciatico).
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IX. CONCLUSIONES.
Después de analizados los datos y discutidos los resultados obtenidos mediante

esta investigacion sobre las resonancias magnética de columna lumbar en el Centro
de Educacién Médica de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA) realizadas

durante el ano 2007, se ha llegado a las siguientes conclusiones:

e El grupo de edades mas frecuente atendido en el servicio de resonancia

magnética para columna lumbar result6 ser el de 41-50 afios de edad.

e Se halld un predominio del sexo femenino entre los pacientes que se
realizaron estudio de resonancia magnética de columna Ilumbar en el
CEMADOJA

e Mas de la mitad de los pacientes procedian de zonas rurales.

o El sintoma predominante en la casi totalidad de los pacientes de resonancia

de columna lumbar en el CEMADOJA fue el dolor lumbar.

e EIl diagnostico al que concluyeron los radiélogos mediante la resonancia
magnética fue en primer lugar la espondiloartrosis, seguido de
desbordamiento discal asociado a estenosis foraminal

e La gran mayoria de pacientes no refieren antecedentes patoldgicos.

e La hernia discal fue el diagnéstico clinico mas frecuente con el que habia sido

declarado el paciente que asisti6 a realizarse resonancia magnética de

columna lumbar en el CEMADOJA durante el periodo estudiado.
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X. RECOMENDACIONES.
Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MISPAS):

- Elaborar planes de atencién en servicios de diagnésticoespecializados que
sean accesibles a todos los ciudadanos, en especial a aquellos que proceden
de zonas rurales y que poseen menores posibilidades econémicas de obtener
oportunamente atencién a su condicién de salud.

- Realizar campafas de concientizacién a los pacientes a fin de contrarrestar los
efectos de la osteoartrosis, que resulté ser el hallazgo mas frecuente en esta
investigacion, a fin de que las personas se mantengan activas durante su vida,

realizando ejercicios, manteniendo habitos saludables de alimentacién y estilo

de vida.

Al Centro de Educacién Médica de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA):

- Continuar con su labor de atencion en resonancia magnética, en especial
elaborar un cuidadoso interrogatorio del paciente, a fin de correlacionar de
manera mas eficaz y eficiente la(s) posible(s) patologias que afectan al
paciente, de manera que se impacte positivamente en su rapida intervencion y
curacion o rehabilitacién a su comunidad.

- Mantener registro de pacientes y récord medico completo, de ser posible
digitalizado, a fin de servir de referencia a futuras investigaciones, de manera

que la practica radiolégica sea reflexiva, y que aproveche la experiencia

acumulada.

A los médicos radiélogos:
- Aumentar cada dia mas su capacidad diagnéstica, manteniéndose actualizados

respecto a las diferentes técnicas de imagenes, asi como estar atentos a los

signos y sintomas del paciente.
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