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RESUMEN

Se realizdé un estudio descriptivo, prospectivo, de corte transversal, con el
objetivo de establecer la correlacién de la lumbalgia con las alteraciones de la
columna lumbar identificadas por resonancia magnética en pacientes asistidos en
el Centro de Educaciéon Médica y Amistad Dominico-Japonesa, periodo febrero-
marzo 2013. La muestra estuvo constituida por 197 pacientes adultos, de ambos
géneros, en el cual se pudo observar que el 98.7 por ciento de los pacientes que
acudieron por dolor en la regién lumbar presentaron algun hallazgo en la
resonancia magnética, lo que permite constituir a la misma como el méetodo de

eleccion en la busqueda de las causas que afectan a la columna vertebral.

Palabras clave: Lumbalgia, resonancia magnética, columna lumbar.









radiaciones ionizantes. Ofrece la posibilidad de obtener referencias para
confirmar los datos clinicos, establecer el diagnéstico, tratamiento médico o
quirargico, respuesta y seguimiento a los mismos, en los casos necesarios y
afiadir elementos de estructuras que no eran visibles mediante el estudio
radiol6gico convencional.

Permite la evaluacion del cuerpo humano de forma muitiplanar, con una
alta definicién de sus estructuras y 6rganos constituyentes.

La caracterizacion de las alteraciones estructurales, degenerativas,
infecciosas, congénitas, traumaticas, neoplasicas, vasculares y/o inflamatorias
presentes en pacientes que refieren dolor en la region lumbar permite
fundamentar a la resonancia magnética como metodo diagnéstico imagenolégico
de eleccién en el estudio de patologias de los tejidos blandos de la columna
lumbar.

En base a todos estos determinantes, se propone investigar durante el
periodo febrero-marzo 2013, en el Centro de Educacion Médica de Amistad
Dominico-Japonesa las alteraciones de la columna lumbar, identificadas por
resonancia magnética en paciente con lumbalgia, con la finalidad de obtener un
diagndstico mas preciso y rapido, y asi poder instaurar el tratamiento adecuado

para mejorar la calidad de vida del paciente.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los pacientes con lumbalgia las aproximaciones diagnosticas son
diversas y los estudios imagenolégicos tienen un rol esencial.

Cuando se consideran las posibles causas del dolor, es importante
conocer las circunstancias relacionadas con su aparicién. Algunas victimas de
accidentes o lesiones laborales pueden exagerar sus dolores con el objetivo de
lograr compensaciones econdémicas 0 por razones psicolc’>gicas.7

En la actualidad se utilizan diversos métodos imagenologicos para el
estudio de la lumbalgia, siendo la resonancia magnética de gran utilidad para la
evaluacién de lesiones y/o compresiones medulares, para los casos de dolor
lumbar agudo o crénico acompanados o0 no de déficit motor, ademas que aporta
datos importantes en procesos inflamatorios, infecciosos y neoplasicos y
constituye una herramienta insustituible para la evaluacion de la columna lumbar
y sus diversas patologias.

CEMADOJA (Centro de Educacién Médica y Amistad Dominico-Japonesa)
es un centro de docencia, capacitacion, formacién e investigacion para el
desarrollo nacional de educacién médica especializada y continua. Brinda
atencion médica ambulatoria y de urgencia en imagenes diagnésticas de alta
tecnologia. Cuenta con el servicio de resonancia magnética a un costo
accequible a toda la poblacion, incluyendo aquella de menor recurso econémico.

La resonancia magnética provee una alta resoluciébn y una vision
multiplanar y multiaxial que geﬁera un alto contraste entre los tejidos blandos. La
obtenciéon de estas imagenes produce riesgos minimos para los pacientes y
representa para el médiéo una excelente herramienta imagenolégica, mecanismo
excelente para el estudio del detalle morfolégico y la composicién bio-mecanica
de la columna vertebral lumbar.

El valor diagnéstico de la imagen por resonancia magnética en el estudio
de la lumbalgia, ofrece una evaluacién confiable con gran sensiblidad y

? Engstrom J. Dolor de espalda y cuello. En; Harrison principios de Medicina Intema. 2009.



especificidad, para la toma de decisiones terapéuticas adecuadas en los casos

de dolor lumbar crénico.®
Por tanto nos planteamos la siguiente inquietud:
¢Cuales son las alteraciones de la columna lumbo-sacra identificadas por

resonancia magnetica en pacientes con lumbalgia asistidos en el Centro de
Educacion Médica y Amistad Dominico-Japonesa, periodo febrero-marzo 2013?

8 Rodriguez J. Hallazgos por resonancia magnética en pacientes con lumbalgia. Venezuela. 2009.



lll. OBJETIVOS

1.1 General:

Establecer la correlacion de la lumbalgia con las alteraciones de la

columna lumbar identificadas por resonancia magnética en pacientes asistidos en

el Centro de Educacién Médica y Amistad Dominico-Japonesa, periodo febrero-

marzo 2013.

lll.2 Especificos:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Determinar la cantidad de personas con dolor lumbar que acuden al
Centro de Educacion Médica y Amistad Dominico-Japonesa para la
realizacion de resonancia magnetica de columna lumbar.

Identificar el sexo y el grupo etario que se realiza mas frecuentemente
resonancia magnetica por presentar lumbalgia.

Establecer el tiempo que tienen los pacientes con lumbalgia que
asisten para la realizacién de la resonancia magnética.

Mostrar las caracteristicas del dolor que presentan los pacientes con
lumbalgia.

Determinar la cantidad de pacientes que se realizan resonancia
magnética de la regién lumbar con irradiacién del dolor y radiculopatia.

Identificar los hallazgos por resonancia magnética de la columna

lumbar en los pacientes con lumbalgia.

s
i
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IV. MARCO TEORICO

IV.1. Anatomia

La columna vertebral esta constituida por 33 vértebras: 7 cervicales, 12
dorsales, 5 lumbares, 5 sacras (fusionadas) y 4 coccigeas (fusionadas).

La columna vertebral del feto esta curvada con forma de “C”. Esta curva
origina la denominada “curvatura primaria®, que permanece en el adulto en las
regiones dorsal y sacroccigea. De forma secundaria se produce una extension
que da lugar a una lordosis (denominada “curvatura secundaria”) de las regiones
cervical y lumbar.

Una vertebra tipica esta constituida por el cuerpo, anterior y el arco neural,
posterior. El arco neural estd formado por unos pediculos laterales y unas
laminas posteriores.

Los pediculos presentan escotaduras superiores e inferiores, de forma que
los pediculos adyacentes quedan separados por un agujero de conjuncién
(foramen intervertebral), que permite el paso de los nervios segmentarios. Los
nervios segmentarios espinales son 31: 8 cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, 5
sacros y 1 coccigeo. Los siete primeros nervios cervicales emergen por encima
de la veértebra cervical correspondiente; los restantes nervios emergen por
debajo.

La apdfisis transversa, que nace en la unién del pediculo con la lamina, se
extiende lateralmente a cada lado. Las laminas se fusionan posteriormente,
constituyendo la apéfisis espinosa.

Las apdfisis articulares nacen de las caras superior e inferior de cada
lamina. La superficie articular superior de estas apéfisis se encuentra en su cara
posterior; la superficie articular inferior es anterior. La porcién de la lamina que
queda situada entre las caras articulares superior e inferior de cada lado se
denomina pediculo interarticular (pars interarticularis).

Vértebras lumbares. Los cuerpos vertebrales son de mayor tamario y las
apdfisis espinosas son largas, fuertes, rectas y horizontales. Las carillas

articulares se orientan entre si en el plano longitudinal.
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Las apofisis transversas de las cuatro primeras vértebras lumbares
presentan forma de espatula y van incrementando su tamafio en las vértebras
inferiores. Las apdfisis transversas de la quinta lumbar son de menor longitud,
pero mas fuertes y piramidales, y, a diferencia de las vértebras anteriores, no
nacen en la interseccién del pediculo y la lamina, sino en la porcién lateral del
pediculo y en el propio cuerpo vertebral.

Sacro. Esta constituido por cinco vértebras fusionadas. Presenta forma
triangular y su superficie anterior es concava. En su superficie pélvica la union de
los cuerpos vertebrales origina una masa central. El borde superior de esta masa
central es la porcién mas anterior del sacro y se denomina promontorio o angulo
sacrovertebral. Existen cuatro orificios anteriores a cada lado, que permiten el
paso de los nervios sacros anteriores primarios. A los lados de estos orificios se
sitian las masas laterales del sacro, cuyas caras anteriores superiores se
denominan aletas del sacro.

En la superficie posterior las laminas vertebrales también se fusionan. La
fusion de las apdfisis espinosas origina una cresta sacra media. Debido a la falta
de fusién de las laminas de la vértebra S5, y a menudo también de la S4, se
origina inferiormente una escotadura sacra (hiatus sacralis) de tamafio variable,
en la linea media. Las apofisis transversas son rudimentarias. Los cuatro orificios
sacros posteriores permiten el paso de las ramas posteriores de los nervios
sacros. La escotadura sacra es atravesada por el quinto nervio sacro.

Lateralmente el sacro presenta una gran superficie articular, que se
articula con la pelvis en la artici/Jlacién sacroiliaca.

Disco normal. Los discos intervertebrales consisten en un ntcleo pulposo
gelatinoso central formédo por agua y proteoglucanos. El nlcleo pulposo esta
rodeado por el anillo fibroso. La porcién interior del anillo estd compuesta por
fibrocartilago, mientras que las fibras exteriores estan compuestas por laminillas
de fibras de colageno orientadas concéntricamente. El anclaje esta fijado en los
cuerpos vertebrales adyacentes mediante las fibras de Sharpey.

En la resonancia magnética, el disco normal ideal tiene una intensidad
baja de la sefial en las imagenes T1W, una sefal ligeramente menor que la

12



médula roja normal adyacente y muy similar al misculo. En las imagenes T2W se
muestra una intensidad alta difusa de la sefial a través del disco, excepto en las
fibras exteriores del anillo, que tienen una intensidad homogéneamente baja de la
sefal. Utilizando la resonancia magnética, es imposible distinguir entre el nucleo
pulposo y el anillo fibroso interior.

Los discos normales no se extienden mas alld de los bordes de los
cuerpos vertebrales adyacentes, si bien puede verse la extension difusa mas alla
de 1.2 mm de los bordes en algunos discos histolégicamente normales. Los
bordes posteriores de los discos tienden a ser levemente cdncavos en la parte
superior de la columna lumbar, rectos en L4-L5 y ligeramente convexos en la
unién lumbosacra.®

IV.2. Resonancia magnética de la columna vertebral

La resonancia magnetica ha excedido las expectativas originales y
actualmente es el método de imagen preferido para multiples enfermedades,
como la enfermedad degenerativa extradural, la osteomielitis vertebral, los
tumores intradurales y extradurales y las malformaciones congénitas.

Posee una gran capacidad de contraste y de estudio en planos muiltiples
que proporcionan ventajas exclusivas. Combinando planos de imagen y
secuencias de pulso se puede demostrar la anatomia del complejo
discovertebral, los nervios raquideos, el cono medular y el saco dural.

La resonancia magnética no es una técnica agresiva y solo necesita 20-30
minutos para estudiar las estructuras intradurales y extradurales. No sdlo es una
herramienta clinica segura sino que puede ayudar a entender la fisiopatologia
basica.

El estudio de la columna con resonancia magnética requiere un examen
por lo menos en dos planos ortogonales. Habitualmente se incluyen imagenes de
eco de espin (SE) ponderadas en T1 (Tiempo de eco [TE] corto y tiempo de
repeticion [TR] corto) y un estudio de SE ponderado en T2, una adquisicion
rapida con realce de la relajacion (RARE), una imagen de eco de espin rapido

® Helms C. Columna Lumbar. Patologia discal y estenosis. Espafia. 2006.
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(FSE) o una imagen de eco de gradiente con angulo pequefio. La utilizacion de
bobinas de superficie es imprescindible y proporciona una resolucién éptima de
las estructuras anatémicas normales y patoldgicas.

Las imagenes ponderadas en T1 proporcionan una vision esencial de la
anatomia raquidea. El hueso cortical de los cuerpos vertebrales y los elementos
posteriores tienen una sefial baja. El cuerpo vertebral tiene una intensidad de
sefal superior por la médula ésea. La porcidn central del disco intervertebral
(nucleo pulposo) tiene una senal homogénea entre la del cuerpo vertebral y la de
los ligamentos. Las fibras anulares externas son bastante menos intensas y se
confunden con los ligamentos longitudinales. Las raices nerviosas son
relativamente hipointensas y se ven por el contraste con la grasa epidural y
foraminal.

Las imagenes ponderadas en T2 y en densidad proténica son importantes
para valorar el estado de hidratacion o si esta presente una infeccidn discal. En
las secuencias con TR y TE largos el centro del disco tiene un aumento de sefial
por el nucleo pulposo y las fibras anulares internas. Las fibras anulares externas

y los ligamentos longitudinales mantienen una intensidad de sefial baja. '°

IV.2.1. Cémo obtener imagenes de la columna.

Bobinas y colocacion del paciente: deben utilizarse bobinas para la
columna en fase para todos los estudios de la columna. Los pacientes se colocan
en decubito supino en el imén./ :

Orientacioén de la imagén: las imagenes sagitales y axiales se obtienen en
las regiones cervical, toracica y lumbar. En el plano axial, obtenemos cortes
apilados que cubren todo el bloque de la columna. Como los discos secuestrados
son causa del fracaso de la cirugia de la espalda y de la persistencia de los
sintomas, es importante identificarlos por resonancia magnetica obteniendo las
imagenes axiales apiladas ademas de las imagenes sagitales a traves del canal.

En la columna lumbar no operada obtenemos las imagenes sagitales a través del

10 Ross J. La Columna vertebral. La columna lumbar. En: Stark D. Resonancia magnética. Espafia. 2000.
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canal y las imagenes axiales apiladas desde la zona media del cuerpo vertebral
L3 a la zona media del cuerpo vertebral S1.

En el postoperatorio de la columna se obtienen imagenes axiales apiladas
(imagenes coincidentes antes y después de la administracién de contraste)
centradas a la altura de la cirugia previa. Las imagenes axiales son mejores que
las sagitales para detectar las lesiones de los agujeros nerviosos. En general,
pensamos que las imagenes axiales y sagitales son complementarias y no se
recomiendan su obtencién por separado. Las imagenes coronales son ttiles para
definir mejor la anatomia en pacientes con escoliosis.

Las imagenes T1W y T2W rapidas son el estandar de las imagenes
sagitales en cualquier segmento de la columna. Las secuencias sagitales con eco
del gradiente se usan cuando se busca sangre en la meédula espinal después de
un traumatismo, para obtener las ventajas del estudio del efecto de florecimiento.
Una secuencia sagital STIR rapida también es util en caso de traumatismos
cuando se busca una lesién de ligamentos con hemorragia y edema. El grosor
del corte es de 3 0 4 mm en general. En la columna los campos de visién
recomendados para las imagenes axiales son 11 cm, 12cmy 14 cm.

El medio de contraste siempre se usa para el estudio de la columna en el
postoperatorio, sospecha de infeccidn o lesiones intradurales o no traumaticas de
la médula espinal. Si se identifica cualquier anomalia en el espacio epidural
cuando se evaluan metastasis éseas o la compresion medular, se administra
gadolinio para mostrar mejor esas lesiones. '

IV.2.2. Historia natural y utilizacion de los estudios de imagen

El principal objetiilo del estudio de la columna a lo largo de los afios ha
sido el efecto mecanico que tienen las estructuras éseas, discales y articulares en
los nervios adyacentes. Aunque es importante detectar este efecto mecanico en
las imagenes, la mayoria de los sintomas de lumbalgia no estan relacionados con
la compresion o estiramiento de un nervio saliente o descendente. El dolor puede
surgir de las superficies articulares o de los discos, independientemente de lo que

" Vid nota 9
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hagan esas estructuras en la raiz nerviosa espinal adyacente. Es de sobra
conocido que los sujetos asintomaticos de todas las edades tienen alteraciones
en las imagenes. El origen del dolor de la columna cervical o lumbar de un
paciente se debe definir minuciosamente integrando los resultados de la
exploracién clinica y la resonancia magnética, a menudo con la ayuda de
inyecciones diagnosticas de un anestésico en distintas estructuras espinales para
su confirmacion. 2

Los pacientes con ciatica se deben estudiar con meétodos de imagen
cuando: 1) haya verdaderos sintomas radiculares, 2) la exploracidn clinica pruebe
una irritacién radicular (p. ej., Lasegue positivo) y 3) falle un tratamiento
conservador de 4-6 semanas de duracién.

El estudio de imagen se obtendra antes cuando clinicamente se sospeche
una enfermedad maligna o infecciosa o los hallazgos neurolégicos empeoren.

Los estudios de imagen también estan recomendados en los pacientes en
los que persistan los sintomas y los signos y que sean candidatos quirurgicos o
en los que el diagnoéstico siga siendo incierto.

En varios estudios se ha demostrado que el tamafio de la hernia discal
disminuye considerablemente en los pacientes que siguen un tratamiento

conservador.”

IV.3. Dolor

El dolor es una sensacion desagradable que se concentra en alguna parte
del cuerpo. Se describe a menudo como un proceso penetrante o destructivo de
los tejidos (lancinante, quemante, constrictivo, desgarrante u opresivo) o como
una reaccion emocional o corporal (terrorifico, nauseabundo, asqueante).
Ademas, todo dolor moderado o intenso conlleva ansiedad y el deseo imperioso
de eludir o de suprimir esa sensaciéon. Estas caracteristicas se corresponden con
la dualidad de! dolor, que es tanto una sensacién como una emocion. ™

12 Vid nota 9
'3 Viid nota 10
" vid nota 7
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IV.4. Lumbalgia

La lumbalgia es la sensacion dolorosa que se percibe al nivel de la
columna lumbar.*

En realidad el dolor lumbar o lumbago, no es un diagndstico, sino un
sintoma que obedece a multiples causas, por lo tanto debe ser analizado de
acuerdo a ello.

Para su estudio y evaluacion se han establecido diferentes formas de
clasificacion.'®

Dolor local: se debe a la distension de las estructuras sensibles al dolor
que comprimen o irritan las terminaciones nerviosas sensoriales, ya sean las
lesiones del periostio, membranas sinoviales, musculos, anillos fibrosos vy
ligamentos, las cuales suelen ser muy dolorosas. El dolor se localiza cerca de la
parte afectada de la espalda.

Dolor irradiado a la espalda: puede proceder de visceras abdominales o
pélvicas. Suele describirse como fundamentalmente abdominal o pélvico, aunque
acompanado de dolor de espalda, y no suele variar con la postura. A veces, el
paciente sélo refiere dolor de espalda.

Existen distintos factores y etiologias que ocasionan dolor e incapacidad a
nivel del raquis. Todos ellos cursan con deterioro anatémico y funcional de las
estructuras vertebrales, intervertebrales y paravertebrales, y sugieren que a
nuestro equilibrio en posicion erguida, se une una sobrecarga biomecanica en las
actividades cotidianas, que ir}crementa los factores del deterioro general de
nuestro eje de movimiento.

Las enfermedades que afectan a la parte alta de la region lumbar tienden a
producir dolor en la regién lumbar, las ingles o la parte anterior de los muslos. Las
gue afecta a la parte inferior, el dolor se irradia a las nalgas, la parte posterior de
los muslos o, con menor frecuencia, a las pantorrillas o los pies.!’

Cuando hay afectacién de las raices nerviosas, el dolor sigue el territorio
de inervacion de la misma, denominandose dolor radicular o radiculopatia. Esta

'3 Jaen-Cambré N. Estudio del dolor lumbar de origen mecanico simple. 2000.
' Ibid.
Y Vid nota 7
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produce cominmente dolor, pérdida sensitiva o ambos fenémenos en la
distribucién de una o mas raices nerviosas. Se desarrollan sintomas y signos
motores, con aumento de la intensidad, pero los sintomas sensitivos (por o
general dolor) pueden estar presentes durante afios, pero sus principales
manifestaciones son disestesias, parestesia y/o paresia, que puede irradiarse
hacia un miembro inferior 0 ambos.™ Bradley et al (apud Rodriguez J).

En el analisis del dolor lumbar es necesario entender que los procesos
dolorosos de la columna lumbar en su mayoria son autolimitados. El 75% de los
casos mejoran espontaneamente antes de 2 a 3 semanas. En una adecuada
estrategia de exploraciéon, debe considerarse este factor para evitar costos
innecesarios.

Una forma practica de enfrentar el problema es clasificar el dolor de
acuerdo a su tiempo de evolucién: antes de las 3 semanas se considera agudo,
entre 3 semanas y 3 meses es de caracter sub-agudo y mas de 3 meses es un
dolor crénico.

De acuerdo con ello entre las 2 a 3 semanas se puede evaluar, observar y
probablemente esperar, antes de iniciar estudios costosos y de alta complejidad.
Ante la presencia de sintomas y signos de "alarma" que nos alertan de la
presencia de un problema de gravedad, es importante que el estudio etiologico e
imagenologico se realice con prontitud.

Asi se debe poner atencion en la historia clinica a: enfermedad metabdlica
6sea, cancer o enfermedades que predispongan a infecciones o hemorragias,
que la enfermedad se presente en pacientes afiosos o que tengan pérdida
ponderal no explicada.

El dolor es sintoma cardinal y es por ello que su adecuada caracterizacion
da abundante informacién de la enfermedad. Es sintoma de alarma, si éste no
cede con ninguna posicién, o despierta al paciente en la noche o se presenta con
irradiacion bilateral y/o se asocia a anestesia o parestesias perianales (es
sintoma de organicidad la disfuncién esfinteriana). El déficit neuroldgico

18 Rodriguez J. Hallazgos por resonancia magnética en pacientes con lumbalgia. Venezuela. 2009.
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progresivo y las paraparesias sin explicaciones deben ser explorados
rapidamente.

En el examen fisico debe llamar la atencién la presencia de fiebre o déficit
neuroldgico que no se expliqguen por una mononeuropatia.

Si el cuadro doloroso persiste por mas de tres semanas es necesario
encontrar una causa. Pasado los 3 meses la investigacion debe ser multifactorial
considerando los factores psicégenos.

Una vez que el médico decida estudiar con imagenes al paciente hay que
definir como estudiarlo; para ello debe analizarse el sintoma de acuerdo a los
mecanismos que lo producen y su potencial sitio de origen, para poder
seleccionar el o los estudios imagenolégicos de mayor rendimiento. Con este fin
debe tenderse, a generar informacion que sea complementaria y evitar que estas

se dupliquen.

IV.4.1.Categorias clinicas del dolor lumbar
IV.4.1.1.Dolor lumbar puro

Este se caracteriza por un dolor local de intensidad moderada, que
aumenta en el transcurso del dia y cede con analgésicos no esteroides.
Generalmente no presenta irradiacion y ocasionalmente puede ser recidivante.
Tiene como caracteristica principal no tener alteraciones morfolégicas ni
estructurales o anatomicas y se ha relacionado frecuentemente a lesiones
ligamentarias. Es asi como las lesiones del ligamento interespinoso y los cambios
inflamatorios musculares paraVénebrales pueden dar origen a este tipo de dolor.

El rendimiento del estudio imagenoldgico es limitado, debe orientarse
considerando los mecanismos fisiopatoldgicos y es ocasionalmente positivo.

Las imagenes por resonancia magnética, permiten valorar, la condicion del
ligamento inter-espinoso y la musculatura paravertebral mostrando los cambios
degenerativos iniciales de estas estructuras, las que se relacionan
ocasionalmente a cuadros dolorosos.

Las secuencias estandar utilizadas en la patologia degenerativa son de

utilidad para la observacién de los cambios anatémicos. Las secuencias Fast spin
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El proceso degenerativo del macizo articular, se observa habitualmente
hipointenso en secuencias FSE ponderadas en T1 y en T2. En ocasiones, se
presenta hipointenso en T1 e hiperintenso en T2, lo que hace sospechar la
presencia de un proceso inflamatorio (cambios Madic 1). El rendimiento puede
ser aumentado con técnicas de supresion grasa en secuencias ponderadas en
T2 y también con el uso de gadolinio en T1 y técnicas de supresion grasa.

El proceso degenerativo con componente inflamatorio, que afecta Ia
articulacion interfacetaria, puede extenderse a las estructuras periarticulares, y en
ocasiones, incluso puede comprometer el espacio foraminal. Se observa con
disminucion de sefal del tejido éseo subcondral en T1 y aumento de sefial en
secuencia T2 con supresion grasa.

IV.4.1.3. Dolor vertebrégeno

Es un dolor de mayor preocupacion clinica, es permanente, progresivo,
aparece en el reposo y esta presente durante la noche. Es de caracter mecanico,
es decir aumenta con los cambios posicionales.

En el examen fisico la palpacién es especialmente sensible en el nivel
comprometido y eventualmente puede estar asociado a cuadros neurolégicos
cordonales o radiculares.

Su origen habitualmente son las fracturas, las metastasis y los cuadros
infecciosos.

La lesidn que habitualmente se asocia a este tipo de dolor, es el colapso
vertebral.

La resonancia magnética utilizando secuencias clasicas SE o FSE
ponderadas en T1 y T2 en el plano sagital permite valorar la presencia de
aplastamientos vertebrales. Al agregar técnicas con supresion grasa se aumenta
la sensibilidad del examen especialmente en la evaluacion del edema 6seo y el
compromiso infiltrativo del tejido no mineralizado. El estudio en el plano axial
entrega una adecuada informacién del canal, su contenido, asi como también el

compromiso de las partes blandas adyacentes.
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Es crucial poder diferenciar las fracturas benignas de las malignas, en este
sentido la resonancia magnética, ha sido un aporte en la adecuada
caracterizacion de la morfologia y naturaleza de la lesion.

Las caracteristicas del colapso vertebral benigno en una fractura antigua
consolidada no presentan mayor problema diagnéstico. Sin embargo, puede ser
de gran dificultad su diferenciacion en etapas agudas o subagudas. Estas
fracturas se pueden visualizar como una lesién hipointensa en T1 e hiperintensa
en T2 y la sangre alrededor del cuerpo vertebral puede dar una falsa apariencia
de aumento de volumen de partes blandas.

En la fractura de un cuerpo vertebral osteoporético, el hueso pierde
resistencia y se fractura como consecuencia de la carga repetida en el eje vertical
con la compactacion trabecular consecuente. El diagnéstico de benignidad esta
basado en la presencia de una linea de fractura rodeada de edema déseo,
generalmente paralela a la plataforma vertebral (habitualmente la superior) que
abarca mas del 50% del cuerpo vertebral y estd determinada, por la
compactacion del tejido trabecular y la formacion de tejido reactivo.

El colapso vertebral maligno se produce, por infiltracion completa del
cuerpo vertebral, con la consecuente pérdida de la resistencia del tejido 6seo; por
lo tanto la sefal de la médula 6sea es baja en secuencia T1 y compromete la
totalidad del cuerpo vertebral.

La presencia de aire o liquido al interior de la fractura es altamente
especifica de una fractura benigna, pero poco sensible.

En cuanto a la morfologia, el cuerpo vertebral normal, presenta una
configuracion ligeramente céncava en el plano sagital. En la fractura benigna la
cortical del muro posteribr se conserva normal o su concavidad se incrementa,
dando un aspecto de acufiamiento al cuerpo vertebral. Si se pierde esta
concavidad y en su reemplazo aparece una convexidad, ésta es de angulos
marcados. Ocasionalmente, pueden observarse fragmentos retropulsados, 1o que
es altamente especifico de fractura benigna, pero lamentablemente poco
sensible.
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En la fractura maligna se observa el cuerpo vertebral con corticales
convexas de angulos suaves y mal definidos, que afectan tanto la cortical anterior
como posterior. No existe linea de fractura y el aumento de volumen de partes
blandas que la acompana es de bordes nodulares e irregulares; este hallazgo es
el mas especifico, pero poco sensible (16-80%).

La infiltracién del espacio epidural, por una masa de partes blandas debe
hacer sospechar fuertemente una etiologia maligna.

IV.4.1.4. Dolor discégeno

Es un dolor lumbar medio o bilateral, que aumenta en posiciéon sentado,
con los esfuerzos, en la flexion y con las maniobras de Valsalva, que disminuye
de pie o en cama. La movilidad esta restringida en todos los planos vy
habitualmente se asocia a contracturas musculares con una rigidez importante. El
examen neuroldgico es clasicamente normal.

El proceso degenerativo discal con migracion de material nuclear a través
de la fisura del anillo produce dolor a través de mediadores quimicos al estimular
las estructuras ligamentosas adyacentes.

La invasién de vasos de neoformacion y tejido granulatorio hacia el interior
del disco dafiado, se acompafia de nociceptores, lo que resultard en un dolor de
tipo discégeno y que es facilmente evaluable con resonancia magnética con uso
de gadolinio. Cabe mencionar que no todas las alteraciones imagenoldgicas se
relacionan con dolor. Los focos de alta sefial del anillo fibroso son
extremadamente frecuentes en la poblacién normal. Solo algunos focos se
asocian a dolor, aquellos qdé comprometen el tercio medial tendrian una
significacion clinica.

La resonancia magnética permite observar el fenémeno inflamatorio del
disco intervertebral, muestra un cambio de sefial y especialmente se observa
aumento de sefial con Gadolinio a nivel del nicleo pulposo o en el borde del

anillo fibroso.
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IV.4.1.5. Dolor radicular

Es el dolor mas conocido y mas buscado, sin embargo, no es el mas
frecuente. Se caracteriza por un dolor lumbar con irradiacién a extremidades,
metameérico y disestésico, que aumenta con la flexién, la actividad, la tos y las
maniobras de Valsalva. Es de mayor intensidad al atardecer y disminuye con el
reposo y en cama. Su caracterizacion clinica semioldgica mas relevante es la
presencia de signos irritativos radiculares y signo de Lassegue positivo. Pueden
observarse signos deficitarios, tanto sensitivos como motores o disminucion de
reflejos.

El dolor radicular fundamentalmente esta gatillado por estimulacién de
mediadores quimicos y en el caso de las compresiones por inflamacion, edema e
isquemia neural.

La resonancia magnética es el método de eleccién para la evaluaciéon de
los componentes compresivos, hernias del nucleo pulposo o quistes sinoviales en
el arco posterior. Ocasionalmente procesos inflamatorios que comprometen la

articular por vecindad determinan radiculitis.®

IV.5. Cambios degenerativos

Las anomalias mas prevalentes de la columna son los cambios
degenerativos de las articulaciones y estructuras 6seas.?

La degeneraciéon del disco intervertebral es un proceso progresivo que
aparece en la necropsia del 97% de los adultos de 49 arios de edad.

La causa de la degene/racién discal es desconocida y existe una gran
cantidad de teorias. Una de ellas seria un defecto intrinseco de los
proteoglicanos nuclearés, que pierden la capacidad de formar agregados
macromoleculares y de enlazarse con el agua. Esto determina la apariencia de
roturas y fisuras dentro del nucleo y una pérdida de altura. De forma secundaria
se rompe el anillo fibroso y se produce la hernia discal. Otra teoria propone que la
degeneracion comienza en el anillo fibroso que posteriormente sufre fisuras,

'¥ Matus C. Imagenologia del dolor lumbar. En: Revista Chilena de Radiologia. 2003.
% Stoler D. Resonancia magnética en ortopedia y en lesiones deportivas. Espaiia. 1999.
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La estenosis espinal puede aparecer en uno o mas niveles de la columna y
casi siempre es consecuencia de varios procesos degenerativos que actian
conjuntamente.

Cuando los discos degeneran y pierden altura y se pierde el cartilago
articular de las superficies articulares se puede ver el movimiento de un
segmento vertebral en relacion con el adyacente. Este movimiento causa
espondilolistesis degenerativa, que provoca estenosis espinal. Cuando Ila
columna pierde altura por esos mismos cambios degenerativos, el ligamento
amarillo se colapsé hacia el interior, hacia el canal y los agujeros nerviosos, lo
que también provoca estenosis espinal. Otros cambios degenerativos que
provocan la estenosis espinal son las anomalias difusas o focales en el perfil del
disco, osteofitos en el cuerpo vertebral, osteofitos en la articulacién facetaria

(hipertrofia) y quistes sinoviales en la articulacién facetaria.

1V.6.1. Estenosis del canal central

La estenosis del canal central es consecuencia de la presencia de
osteofitos en la articulacion facetaria y del colapso hacia el interior del ligamento
amarillo posteriormente, con un disco que hace protrusién anteriormente en el
canal. Los osteofitos del cuerpo vertebral también contribuyen a la estenosis del
canal central, al igual que una cicatriz postquirurgica.

Normalmente, el canal central y el saco tecal son estructuras redondeadas
o casi redondas (un ovalo grueso) en las imagenes axiales. Si se convierten en
évalos aplanados o triangulares, indica la estenosis central.

Las estenosis centrales importantes causan edema en las raices nerviosas
afectadas. '

IV.6.2. Estenosis del surco lateral.

Se debe a cambios degenerativos hipertréficos de las superficies
articulares o, con menor frecuencia, a un fragmento del disco o fibrosis
postoperatoria.
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que atraviesan todos los niveles del agujero y salen del agujero
inmediatamente.?

Actitud clinica ante la estenosis de la columna lumbar. Los pacientes con
estenosis de la columna suelen consultar por un dolor en las piernas que
aumenta al caminar, a menudo asociado a un dolor de espalda de leve a
moderado. El dolor en las piernas se debe también a claudicacion neurogénica a
causa de su similitud clinica con la claudicacién vascular (dolor en la pierna que
empieza después de andar una determinada distancia relativamente fija y obliga
a detenerse antes de poder reanudar la marcha). Generalmente, los pacientes
con estenosis de la columna se sientan o se inclinan hacia delante para aliviar
sus sintomas, porque esto disminuye la compresion debida a los ligamentos
amarillos hipertréficos, mientras que los pacientes con claudicacién vascular
pueden estar de pie y descansar, permitiendo que el flujo de sangre vaya a las
extremidades para cubrir las demandas del musculo. Como ambas entidades
clinicas afectan a los pacientes de mas edad, esta indicada la exploracién de los
pulsos distales y el examen de los dos sistemas.

Los sintomas de la estenosis de columna pueden mejorar con un
programa de tratamiento conservador de fisioterapia, que incluya el
fortalecimiento abdominal, farmacos antiinflamatorios o el uso de un soporte
lumbar. Aunque la respuesta clinica es variable, los esteroides epidurales se han
usado con éxito en muchos pacientes. Muchos de los que padecen estenosis son
de edad avanzada y tienen mas problemas médicos, asi que pueden ser reacios
a someterse a una intervencion quirdrgica.

Si el tratamiento conservador falla y la movilidad y los sintomas del

paciente no mejoran lo suficiente, se recomienda la cirugia.?*

B Vidnota 9
2 Vid nota 20
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IV.7. Espondilolistesis

Puede ser litica o degenerativa. En la litica, el desplazamiento anterior de
una vértebra sobre otra es secundario a las fracturas bilaterales en Ila pars
interarticularis. Hay un desplazamiento hacia delante del cuerpo vertebral
superior y las articulaciones posteriores y el arco neural se alinean con los
elementos posteriores del cuerpo vertebral inferior.

Las imagenes parasagitales periféricas, especialmente las potenciadas en
T2* 0 en T1 adquiridas sin intérvalo entre cortes, muestran los defectos de la pars
interarticularis. Las imagenes de resonancia magnética son menos sensibles que
la TC (sobre todo si se usan reconstrucciones multiplanares) a la hora de
demostrar las fracturas completas de la pars. Es caracteristico que el diametro
anteroposterior del conducto espinal aumente en los casos de espondilolistesis
espondilitica y se reduzca en la espondilolistesis degenerativa.

El hueso hipertréfico y la proliferacion fibrocartilaginosa en el defecto de la
pars producen una estenosis del receso lateral o del conducto central. Los
margenes posteriores de las dos vértebras afectadas pueden verse en la misma
imagen axial. Las imagenes axiales a la altura del defecto espondilolitico
muestran una esclerosis de intensidad de sefial baja, fragmentacion o una
interrupcion de la pars.

La espondilolistesis espondilitica aguda suele deberse a un traumatismo
importante y es una lesion inestable. Sin embargo, también puede verse en
jovenes que practican actividades deportivas que suponen una hiperextension
(gimnasia, futbol, fubol americano). Las imagenes con supresién de la grasa o
Stir pueden demostrar la fractura aguda de la pars.

En la espondilolistesis degenerativa hay un desplazamiento anterior del
cuerpo vertebral superior secundario a una erosion superomedial de la carilla
articular inferior y a menudo se asocia a carillas articulares orientadas
verticalmente. La erosion de la carilla permite un desplazamiento hacia delante
de la carilla articular inferior del cuerpo vertebral superior.

Como no hay un defecto en la pars, que podria descomprimir el conducto

central, se produce un estrechamiento del diametro anteroposterior del conducto
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espinal, causando una severa estenosis del conducto central ademas de una
estenosis del receso lateral, estenosis foraminal o ambas. El saco tecal puede
adquirir una morfologia en reloj de arena o estrechada. Con la TC pueden verse
con precisidbn los agujeros intervertebrales y la anatomia de la pars en la
espondilolistesis litica 0 degenerativa. La retrolistesis o desplazamiento posterior
de un cuerpo vertebral con respecto al inferior también es una manifestacion de
la discopatia degenerativa o de la artrosis facetaria.

Actitud clinica:

La espondilolistesis degenerativa suele producirse en L4-L5. La
espondilolistesis litica ocurre en preadolescentes, aunque los sintomas pueden
no manifestarse hasta edades posteriores. Se ve sobre todo en L5-S1, por un
defecto de la pars de L5.

Los pacientes con una espondilolistesis litica refieren dolor de espalda, a
menudo exacerbado por las actividades en hiperextension. Es mas frecuente en
atletas como gimnastas, saltadores de piscina y jugadores de rugby. La cicatriz
fibrosa u 6sea en el defecto de la pars pueden conducir a una compresion de las
raices nerviosa con dolor en las piernas, entumecimiento o debilidad.

En la mayoria de los pacientes los sintomas se pueden tratar evitando las
actividades de hiperextension, usando corsés y fortaleciendo la musculatura
abdominal. Sin embargo, en los pacientes con un esqueleto inmaduro, un
despulazamiento mayor del 50% con respecto a la parte craneal del sacro indica
un alto riesgo de progresion de la listesis y esta indicada la fusiéon quirdrgica.
También se debe realizar una fusién en pacientes que no responden a medidas
conservadoras.

Como ya se ha dicho, la espondilolistesis degenerativa aparece en
pacientes de edad. La combinacion del desplazamiento anterior y la enfermedad
facetaria produce una estenosis de la columna, asi que estos pacientes suelen
consultar por dolor de espalda y claudicacion neurolégica. El tratamiento es con
farmacos antiinflamatorios, ejercicios y esteroides epidurales. En los pacientes
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refractarios al tratamiento conservador, o si hay compromiso neurolégico, estan
indicadas las descompresion y la fusion quirargica.?®
IV.8. Hernias discales

Un aspecto muy importante de las alteraciones degenerativas del disco
intervertebral es el desplazamiento hacia atras de parte del ndcleo pulposo a
través del anillo fibroso.

IV.8.1. Protusion. En el anillo fibroso intacto aparece un abombamiento
ancho con frecuencia algo excéntrica del disco degenerado que supera el
contorno de los cuerpos vertebrales adyacentes. Esto caracteriza la protrusion
discal, que puede situarse anterior, posterior y lateral.

IV.8.2. Hernia subligamentosa. Una parte del nucleo pulposo penetra,
por ejemplo, a través de una fisura, produciéndose un abombamiento convexo
discal de la parte interna y media del anillo del contorno del cuerpo vertebral. Por
ello las fibras externas del anillo fibroso y el ligamento vertebral comun posterior
pueden estar intactos, lo que se reconoce habitualmente como un ligamento
hipointenso entre el disco y el tejido circundante (por ejemplo, grasa epidural).
Puede ser medial, mediolateral y lateral. Segun la localizacién predominan mas
los sintomas radiculares o mielopéticos.

IV.8.3. Hernia transligamentosa. La hernia atraviesa las fibras externas
del anillo fibroso y del ligamento longitudinal vertebral posterior, produciendo una
hernia transligamentosa, que mantiene su unién con el disco intervertebral. En
los cortes transversales esta hernia aparece mas estrecha que la hernia
subligamentosa y posee a veces una estrangulacion por desgaste a través de las
estructuras ligamentarias. Es raro que se produzca una penetracion de la
duramadre. ‘

IV.8.4. Secuestro. Una vez que la hernia pierde el contacto con el disco
intervertebral se produce un secuestro. Por ello el secuestro puede situarse
delante o detras del ligamento vertebral comdn posterior y emigra por regla
general en direccidon caudal. En las imagenes potenciadas en T2, el secuestro
suele ser mas hiperintenso que los ligamentos, que se reduce a una

3 Vid nota 20
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neovascularizacion con contenido liquido elevado. Por ello se explica también la
frecuente captacion de gadolinio que se observa alrededor del secuestro.

IV.8.5. Nédulos de Schmorl. Corresponden a pequefias evaginaciones
intramedulares de material discal a través de los platilos de los cuerpos
vertebrales. Tienen un comportamiento de sefial como los discos adyacentes y
muestran en ocasiones captacion de contraste.?

En el estudio de las hernias discales deben considerarse los signos
indirectos y las consecuencias, como el enmascaramiento de la grasa epidural, la
compresion del saco dural y de la médula, desplazamiento e inflamacion de las
raices nerviosas, estrechamiento de los agujeros de conjuncién y congestion de
plexos venosos.

La mayoria de las hernias discales aparecen en pacientes de edad media.
En personas mayores son raros, ya que los discos son completamente fibrosos.
Alrededor del 90% de todas las hernias discales lumbares aparecen en los
segmentos L4-L5 y L5-S1, aproximadamente el 10% se sitian en el segmento
L3-L4, afectando raramente la region superior de la columna lumbar.

Las alteraciones observables en la resonancia magnética son sélo
importantes en relacion con el cuadro clinico y la anamnesis.

Para aclarar los sintomas clinicos en las hernias discales es importante la
exacta relacién espacial de las hernias con respecto a las raices nerviosas, los
ganglios espinales y los nervios espinales de los segmentos afectados. La
situacion hacia medial, intra o extraforaminal de la hernia da lugar a una
mielopatia o una radiculopatia de uno o varios segmentos radiculares.

Los sintomas de la hernia de disco aparecen generalmente en un grupo de
pacientes mas jéveneé que los sintomas de estenosis de la columna. La
presentacion clasica incluye radiculopatia y dolor o entumecimiento en una
distribucién dermatomal, asociada a menudo con debilidad del grupo muscular
afectado. La mayoria de los casos se dan en los niveles L4-L5 y L5-S1. Las
hernias laterales foraminales son mas comunes en L3-L4 y suelen darse en
pacientes de mas edad. Hay que pensar en esta lesion en todo paciente de edad

% vahlensieck M. Resonancia magnética musculoesquelética. Espaiia. 2006.
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que refiera dolor en la cara anterior del muslo. Una hernia foraminal en L3-4
comprimiria la raiz emergente L3. En el L4-5 es mas probable que una hernia
discal paracentral comprima la raiz L5, lo que produce debilidad de los
dorsiflexores del dedo pulgar del pie y un dolor o entumecimiento en la parte
lateral de la pantorrilla y primer espacio de la red dorsal. Una hernia de disco L5-
S1 suele comprimir la raiz S1, traduciendose en debilidad o dolor en la parte
lateral y la planta del pie, disminucién del reflejo aquileo y debilidad de la flexidén
plantar del tobillo. Cerca de la mitad de los pacientes con hernia lumbar se
recupera en un mes, y alrededor del 90 en seis meses.

Dado el aito porcentaje que se recupera sin intervencién quirdrgica, el
manejo conservador es la base del tratamiento. Los antiinflamatorios no
esteroideos, los analgesicos a corto plazo y los relajantes musculares junto con
un reposo de varios dias, seguidos de una fisioterapia, pueden facilitar la
recuperacién. Los esteroides epidulares o los bloqueos selectivos de las raices
nerviosas pueden disminuir el dolor ciatico agudo.

La cirugia esta indicada en pacientes que desarrollan un sindrome de cola
de caballo, déficil neurologicos progresivos y dolor intratable o que no responde a
las medidas conservadoras.

Los riesgos quirdrgicos en todos estos procedimientos incluyen desgarros
durales, hemorragia, infeccién, recidiva o hernia residual, déficit neurolégico y la
intervencion en un nivel de la columna incorrecto. %/

IV.8.6. Cambios en los platillos vertebrales.

Modic y otros autores han caracterizado los cambios en Ia intensidad de
sefial de la médula 6sea del cuerpo vertebral adyacente a los platillos de los
discos intervertebrales dégenerativos.

En el tipo | la intensidad de sefial decrece en las imagenes potenciadas en
T1 y aumenta en las potenciadas en T2. Este patrén se observa en el 4% de los
estudios de resonancia magnética realizados por una discopatia degenerativa y
en el 30% de los pacientes tratados con quimopapaina. Los cambios tipo | se

2 Vid nota 20
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deben a tejido fibroso subcondral vascularizado asociado a las fisuras y la
alteracién del platillo.

Los cambios de tipo Il incluyen la transformacion grasa de la médula del
platillo, lo que se manifiesta como un aumento de la intensidad de sefial en las
imagenes potenciadas en T1, una sefial isointensa o ligeramente hiperintensa en
las imagenes potenciadas en T2. Los cambios de tipo I se ven aproximadamente
en el 16% de los casos y se correlacionan con la sustitucion grasa de la médula y
con la degeneracion del platillo.

Los cambios de tipo Il incluyen esclerosis, de intensidad de sefial baja en
las imagenes potenciadas en T1, T2. Es importante no confundir el reaice con
gadolinio o el aumento de la intensidad de sefial de areas de tejido fibrovascular
en las imagenes STIR con los cambios en el platillo por osteomielitis, que saltan
la unién disco vertebral.

IV.8.7. Otros hallazgos degenerativos del cuerpo vertebral y del disco.

La imagen del vacio de sefial intravertebral, un sintoma de necrosis
avascular, puede cambiar con la posicién. Puede identificarse en extension pero
estar ausente en la flexién.

Puede haber un fendbmeno de vacio en el disco intervertebral adyacente a
un cuerpo vertebral colapsado, ademas de su presentacion mas habitual en el
marco de una discopatia degenerativa. Los fendmenos de vacio relacionados con
un colapso vertebral se asocian tanto a colapsos no patolégicos como
patologicos, secundarios a osteoporosis, mieloma multiple, metastasis,
traumatismos agudos y osteomielitis vertebral.

La hiperintensidad de los discos en las imagenes de resonancia magnética
potenciadas en T1 se asocia a su calcificacion, que se cree correlacionada con la
discopatia degenerativa. La supresion de la grasa puede disminuir la
hiperintensidad de sefial. Se han observado patrones de hiperintensidad tanto
focal como difusa. En las imagenes potenciadas en T2, las areas focales de
intensidad de sefial aumentada en un disco degenerativo pueden representar

liguido en un disco fisurado.
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Jinkins y colaboradores han sefialado las caracteristicas del realce normal
de la columna lumbar después de la administracion intravenosa de una dosis
mayor de gadolinio, que incluyen un realce lineal intratecal y un realce de las
articulaciones facetarias del disco intervertebral adyacente y paralelo al platillo

vertebral.%®

IV.9. Espondilodiscitis

Tipicamente en las infecciones de la columna vertebral estan afectados los
discos intervertebrales asi como los cuerpos vertebrales.

Mecanismo de infeccidén de la espondilodiscitis:

-Transmision del germen por via hematégenea.

-Transmision del germen de la vecindad inmediata (por ejemplo, de un absceso
retroperitoneal).

-Transmisiéon del germen por via percutdnea (por ejemplo, traumatismo,
operacion).

La infeccibn hematégena es la causa mas frecuente de una
espondilodiscitis. Los gérmenes tipicos son el Staphylococcus aureus,
Streptococcus, enterobacterias, Klebsiella, Pseudomonas y los bacilos acidos-
alcohol resistentes. En los adultos se infecta primariamente el cuerpo vertebral y
la infeccion se propaga a los discos intervertebrales vecinos en otro cuerpo
vertebral. En los nifios debido al aporte sanguineo de los discos puede
producirse la infeccion primaria también en los discos.

Diagnostico por resohancia magneética. La resonancia magnética
desemplefia un papel importante sobre todo en el diagnéstico precoz de la
espondilodiscitis. Los si'gnos clinicos y los hallazgos de laboratorio son con
frecuencia inespecificos. Para el diagndstico por resonancia magnética de una
espondilodiscitis los comportamientos de sefial de los cuerpos vertebrales y de
los discos son sin embargo orientadores, asi como los patrones de infeccion. En
el cuadro tipico de edema e hiperemia de médula 6sea secundario es evidente
una caida de serial de la médula 6sea de los cuerpos vertebrales afectados en la
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imagen potenciada en T1. En la imagen potenciada en T2 los cuerpos vertebrales
son hiperintensos, tras la administracion de gadolinio aparece captacién. Es
decisiva la coinfeccion de los discos adyacentes, que aumenta discretamente la
sefal en las imagenes potenciadas en T2 y que capta contraste en estadios mas
avanzados. Otros signos de afectaciéon discal son la disminucion de altura, la
deformacion, el enmascaramiento del espacio intranuclear y una delimitacién
imprecisa de las [Aminas de los cuerpos vertebrales. Sélo en el 30% de los casos
se encuentra en el estadio agudo una deformacion del cuerpo vertebral y una
infeccién del espacio epidural. %°

IV.10. Traumatismos

La resonancia magnética es una técnica inocua que proporciona una
excelente valoracion del contenido del conducto vertebral y de los tejido
paravertebrales.

Las imagenes ponderadas en T1 y T2 son utiles para estudiar al paciente
con traumatismo. Las alteraciones medulares y ligamentosas se aprecian mejor
en secuencias de SE ponderadas en T2. Actualmente los medios de contraste
tienen poca importancia en estos traumatismos. Los cortes finos de eco de
gradiente pueden ofrecer una evaluacién 6ptima de las facetas articulares.

El area que mas se afecta en la columna lumbar es en la charnela
toracolumbar, que actia como una palanca en los movimientos raquideos y
puede sufrir traumatismos inestables. Las facetas articulares son gruesas y
tienen una orientacion sagital, lo que disminuye la posibilidad de lesiones de
rotacion. Sin embargo, son frecuentes las lesiones por cargas axiales y de
flexion. Las fuerzas combinadas pueden provocar lesiones compresivas por
flexion o las llamadas fracturas en estallido. Las fracturas en estallido son muy
inestables y predisponen al desplazamiento de fragmentos o6seos y a la
compresion medular. Las fracturas por cinturones de seguridad aparecen por
hiperflexion en las pérdidas de aceleracién rapidas de los vehiculos a motor. Este

¥ Vid nota 26
38



tipo de traumatismos provoca fracturas horizontales que atraviesan los elementos
anteriores y posteriores.

La TC es mas sensible que la resonancia magnética para descubrir
alteraciones Gseas, aunque ésta es mas util para estudiar los tejidos blandos y
especialmente los ligamentos espinales, que pueden tener discontinuidades
focales en las imagenes ponderadas en T1 y aumentos de sefial en las imagenes
ponderadas en T2.

Los ligamentos longitudinales anterior y posterior, los ligamentos amarillos,
interespinosos y supraespinosos se observan perfectamente, especialmente en
el plano sagital. Las imagenes sagitales y axiales pueden demostrar
desplazamiento 6seo posterior y estrechamiento del conducto vertebral.

La resonancia magnética es el mejor medio diagnostico para estudiar la
médula y cualquier compresién 6sea, aunque es menos sensible que la TC para

demostrar fracturas de los elementos vertebrales posteriores.*

IV.11. Tumores

Los tumores de las partes blandas son extradurales, intradurales,
extramedulares o intramedulares. Los extradurales son tumores primarios y
metastasicos con elementos 6seos, de partes blandas y neurales en procesos
tanto benignos como malignos. Las lesiones intradurales extramedulares incluyen
meningiomas, tumores de la vaina nerviosa (neurofibroma), lesiones
embrionarias (epidermoides, dermoides y lipomas) y metastasis. Las neoplasias
intramedulares incluyen g gliomas (ependimomas, astrocitomas,
oligodendrogliomas y meduloblastomas), hemangioblastomas (poco frecuentes),
lipomas, dermoides, epidermoides y, raramente, metastasis.

Los tumores de los cuerpos vertebrales incluyen hemangiomas, osteoma
osteoide (se necesitan secuencias de FSE con supresién de la grasa o
secuencias STIR para detectar las areas de hiperemia), islotes 6éseos (con baja
intensidad de sefial en todas las secuencias), osteoblastoma, quiste 6seo
aneurismatico, tumor de células gigantes (lesién litica y expansiva que afecta
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sobre todo al sacro), cordomas, mieloma (lesion destructiva del cuerpo vertebral
con aspecto insuflante), sarcoma osteogénico (hiperintenso en las imagenes
potenciadas en T2 salvo en la forma ossteoblastica, que es hipointensa),
condrosarcoma (matriz calcificada y metastasis.

Los hemangiomas, quistes éseos aneurismaticos y cordomas tienen un
aspecto caracteristico en la resonancia magneética. Los hemangiomas tiene una
intensidad de sefial aumentadas en las imagenes potenciadas en T1 y T2,
debida en parte a los elementos grasos. Los hemangiomas vertebrales con un
contenido predominantemente graso representan una forma mas inactiva,
mientras que los mas vasculares, que tienen una intensidad de sefial mas baja,
suelen ser mas agresivas y se asocian a fracturas con aplastamiento. Los
depositos focales de médula grasa no tienen una sefial aumentada en las
imagenes potenciadas en T2 y son oscuros en los protocolos con supresion de la
grasa o STIR. Los quistes aneurismaticos estan llenos de sangre y son lesiones
expansivas con una intensidad de sefial heterogénea en las imagenes
potenciadas en T1 y T2 debido al efecto paramagnético. Los cordomas son
lesiones agresivas originadas en restos de la notocorda y localizadas en las
regiones sacrocoxigea y basiesfenoidal. En las imagenes potenciadas en T1 son
de hipo a isointensos y son hiperintensos en las potenciadas en T2.

IV.12. Metastasis y enfermedades medulares

La siembra de metastasis consiste en implantes metastasicos en el
espacio subaracnoideo que 'pasan desde el tumor primario al LCR. EI
meduloblastoma, el ependimoma, el teratoma de la pineal y el glioblastoma
multiforme metastatizan por esta via siguiendo la circulacion del LCR. La
resonancia magnética puede mostrar una hiperintensidad de sefial en las
imagenes potenciadas en T2 o un realce con gadolinio en la superficie de la
médula espinal, de las raices nerviosas o del receso axilar de estas.

En las imagenes de resonancia magneética, la medula grasa o amarilla
tiene una intensidad de serial alta y la médula roja o hematopoyética muestra una

intensidad de sefial baja tanto en los estados normales como en los patologicos.
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Las imagenes eco del espin potenciadas en T1 y T2, FSE con supresion de la
grasa potenciadas en T2 y las secuencias STIR se complementan para mostrar la
sustitucion de la médula normal en procesos patolégicos primarios, metastasicos
e infiltrativos. La resonancia magnética también es util para identificar los
procesos benignos que pueden simular malignidad en las radiografias
convencionales.

La mayoria de los tumores se caracterizan por T1 y T2 largos; por lo tanto,
hay un contraste bueno entre la médula normal de un adulto y la médula infiltrada
por procesos metastasicos. Las metastasis de los carcinomas de mama, prostata,
pulmén, colon y testiculos, del sarcoma de Ewing y del mieloma muitiple tienen
una intensidad de sefial aumentada en las imagenes convencionales potenciadas
en T2, imagenes potenciadas en T2* e imagenes STIR, incluso en los casos es
que los isétopos son equivocos. Las lesiones blasticas suelen tener una
intensidad de senal baja, independientemente de los parametros del pulso. En las
imagenes STIR, en cambio, se han observado focos metastasicos de intensidad
de sefial aumentada en lesiones blasticas. La afectacion epidural con interrupcion
de la cortical posterior se ve mejor en las imagenes potenciadas en T2, T2*, STIR
y en las realzadas con gadolinio. Después de la administracion de gadolinio el
tejido neoplasico tiene una intensidad de sefial aumentada en las secuencias con
TR/TE corto, como resultado del acortamiento del T1 y T2, y el LCR adyacente
permanece oscuro. Esto permite definir el limite entre el tumor y el saco tecal, lo
que no es posible con las imagenes convencionales potenciadas en T2 o incluso
con las imagenes STIR, en las que tanto el LCR como el tumor muestran una
intensidad de sefial alta.

Las imagenes de resonancia magnética también son sensibles para
detectar la sustitucion de la médula grasa con células tumorales que tienen
valores de T1 significativamente mas largos que los de la médula amarilla. La
infiltracién medular en leucemias y linfomas puede detectarse en las imagenes
STIR en forma de areas de intensidad de sefal alta sobre un fondo negro o gris
correspondiente a la anulaciéon de la sefial de la grasa de la médula respetada.
En la columna y en la pelvis, el linfoma que afecta a la médula puede ser
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parcheado o nodular y su localizacién en las imagenes de resonancia magnética
antes de realizar la biopsia puede reducir el nimero de los falsos negativos
debidos a un error en la toma de la muestra.

El reemplazamiento graso de la médula afectada en pacientes sometidos a
radioterapia o quimioterapia puede detectarse con secuencias T1, T2 y STIR. El
componente rojo 0 hematopoyetico normal aparece gris en las secuencias STIR,
mientras que la meédula amarilla se ve como areas de sefial anulada oscura.

El plexo sacro puede estar afectado por la enfermedad metastasica o por

lesiones primarias del hueso y de las partes blandas.
Actitud clinica. La mayoria de los pacientes con afectacion metastasica o
infiltrativa de la columna refieren dolor. La resonancia magnética es util para
determinar la invasion del conducto raquideo por las partes blandas en los casos
de afectacion metastasica. Las metastasis 6seas mas frecuentes son las del
carcinoma de prostata, mama, rifion, tiroides y pulmoén. Las metastasis
vertebrales son mucho mas frecuentes que las de otros huesos.

Los pacientes empiezan a tener sintomas cuando las metastasis causan
microfracturas o fracturas inminentes, o cuando la afectacion tumoral
compromete el conducto vertebral lo suficiente como para producir dolor o déficit
neurolégico. Si el tumor primario no se ha diagnosticado, hay que buscarlo y
tratarlo. La biopsia 6sea puede ser Util y puede realizarse con la ayuda de la TC.
Muchas metastasis son tratadas con éxito de forma paliativa con radioterapia o
quimioterapia, y estas modalidades terapéuticas pueden ser especialmente utiles
cuando se descubren las lesiones durante la busqueda de metastasis. Sin
embargo, como el tumor destruye el hueso, aumenta la probabilidad de las

fracturas.®!

IV.13. Cambios posquirargicos

El sindrome posquirdrgico es una sucesién de enfermedades con
diferentes grados de dolor e incapacidad funcional. Las causas pueden ser
recidivas herniarias, estenosis, aracnoiditis o cicatrices epidurales. La
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inestabilidad mecanica, el traumatismo radicular y el seudomeningocele son
causas menos frecuentes de dolor e incapacidad.

La localizaciéon de la discectomia y la laminectomia suelen ser visibles por
las exéresis de los elementos posteriores. El area de reseccidon del tejido 6seo y
ligamentoso esta reemplazada por edema, que tiene una sefial heterogénea e
isointensa en las imagenes ponderadas en T2 en el periodo postoperatorio
inmediato. No suele haber efecto de masa sobre el saco tecal, salvo que se
forme un hematoma. Entre 6 semanas y 6 meses después de la cirugia una
cicatriz sustituye de forma gradual las alteraciones inmediatas.

El tejido cicatricial posterior tiene una sefial variable aumentada o muy
disminuida en las imagenes ponderadas en T2. Las alteraciones de la
discectomia son visibles inmediatamente después de la cirugia. En las imagenes
ponderadas en T1 aparece un tejido de sefial aumentada anterior al saco dural
con un borde posterior anular.

Esta sefial de los tejidos blandos puede mezclarse de forma sutil con el
espacio discal original y es hiperintensa en las imagenes ponderadas en T2. El
tejido epidural anterior (edema) puede simular el aspecto de la hernia antes de
operar y producir un efecto de masa. Estas alteraciones involucionan
gradualmente durante los siguientes 2-6 meses y el borde del saco tecal vuelve a
la normalidad.

Las imagenes sagitales ponderadas en T2 pueden definir el lugar de la
perforacién quirtgica del anillo fibroso inmediatamente después de la operacion,
que aparece como un aumento de sefial del nucleo pulposo que se extiende
hacia atras en la region del curetaje del anillo fibroso. Las imagenes ponderadas
en T1 son menos dtiles en este caso. La perforacion del anillo se cierrade 2 a 6
meses después de la cirugia.

La interpretacién de las imagenes de resonancia magneética del periodo
postoperatorio inmediato (hasta 6 semanas después de la cirugia) debe ser
cuidadosa, debido a los grandes cambios que produce la cirugia en los tejidos
blandos epidurales y en el disco intervertebral. En ocasiones hay una gran
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cantidad de tejido quirtrgico y edema que producen un efecto de masa en el
saco tecal anterior y que pueden simular una verdadera hernia discal.?

La resonancia magnética se ha empleado también para valorar los
cambios posquirtrigicos después de fusiones, laminectomias, fratamiento con
quimopapaina y nucleotomias percutaneas. La sensibilidad y especificidad de la
resonancia magnética es igual que la de la TC con contraste i.v. a la hora de
distinguir hernias discales recurrentes de fibrosis o cicatriz.

Durante las primeras semanas tras cirugia de la columna, la apariencia de
la cicatriz inmadura o del hematoma en las imagenes de resonancia magnética
es igual a la del disco herniado original y puede confundirse con él. Ei efecto de
masa de partes blandas extradural disminuye al cabo de dos a seis meses pero
puede persistir hasta pasado un afio de la intervencion. En los estudios
secuenciales de resonancia magnética hay un realce progresivo y una
reabsorcion o reduccion de la masa de partes blandas.

La fibrosis epidural puede estar en contigliidad con el disco de origen,
produciendo un efecto de masa. Sin embargo, la cicatriz epidural tiene unos
bordes irregulares mientras que en una hernia recurrente los contornos son
suaves.

Los discos recurrentes pueden estar delimitados por un anillo hipointenso
adyacente a la hernia de intensidad de sefial aumentada. El realce periférico en
la zona de la hernia discal disminuye del 38% en las tres primeras semanas del
postoperatorio al 12% en los tres meses siguientes. Ademas, el patrén de realce
periférico de las primeras tres semanas deja paso a un patron de realce difuso a
los tres meses. Asi, en el periodo postoperatorio precoz (antes de la reabsorcion
de la masa de partes blandas y de los cambios asociados en el patrén de realce),
el tejido blando contiguo al disco de origen puede confundirse con una hernia
recurrente o residual. Ademas el patrén de realce posquirurgico depende de la
composicion de la hernia y del tejido de granulacién y de la madurez del tejido de

granulacién o cicatriz. El tejido cicatricial realza antes y es mas intenso que el
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material discal adyacente. El tejido de cicatriz organizado, y el tejido cicatricial
mas joven realza en mayor grado que el de mas antigiiedad.

La localizacién de la cicatriz también afecta a las propiedades de la
intensidad de sefial. En las secuencias potenciadas en T2, el tejido cicatricial
anterior es hiperintenso en el 82% de los casos, el lateral en el 47 % y el posterior
en sélo el 20% de los casos. En las imagenes potenciadas en T1 la cicatriz
posterior tiene una intensidad de sefial heterogénea e intermedia.
Inmediatamente después de la laminectomia, la cicatriz posterior es isointensa o
hiperintensa en las imagens potenciadas en T2, mientras que la cicatriz de la
discectomia es hiperintensa. Con el tiempo, la deformidad del saco tecal va
desapareciendo al disminuir el efecto de masa de la cicatriz epidural.

Tanto en los pacientes con sintomas como en los asintomaticos puede
verse un realce de la raiz nerviosa peri y posquirigicamente. Boden y
colaboradores encontraron este hallazgo en el 62% de los pacientes tres
semanas después de la operacion, y habia desaparecido a los seis meses de la
cirugia. El realce de la raiz nerviosa puede darse en ausencia de aracnoiditis. Las
raices nerviosas sintomaticas realzan tanto en el periodo pre como postoperatorio
con una fuerte correlacion con la clinica, mientras que el realce en los pacientes
asintomaticos se limita al periodo postoperatorio precoz (el realce esta ausente
seis meses después de |la operacion).

La discitis postoperatoria se traduce en una disminucion de la intensidad
de sefial en la médula del cuerpo vertebral en las imagenes potenciadas en T1,
una hiperintensidad en las potenciadas en T2 y un realce de la médula 6sea
después de la administracion de contraste intravenoso. También se ha observado
la destruccién o mala definicion de la cortical del platillo. Hallazgos similares
pueden aparecer después de discectomias extensas, especialmente si se ha
realizado un curetaje del platillo cortical. Un dato secundario de infeccion es la
afectacion de la grasa paravertebral. También puede verse colecciones liquidas
epidurales correspondientes a abscesos.

La distincion entre cambios postoperatorios normales y discitis suele
requerir una correlacién con la velocidad de sedimentacion para excluir la discitis.
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Generalmente, la velocidad de sedimentacién vuelve a valores normales en los
primeros cuatro meses tras la cirugia. En muchos casos pueden ser necesarias la
aspiracion percutanea o la biopsia para diagnosticar la discitis y obtener una
muestra para cultivar el organismo causante y pautar el tratamiento antibiético
adecuado.

Las imagenes de la columna posquirtrgica con gadolinio y supresion de la
grasa pueden hacer innecesarios los cortes sin contraste. En la distincion entre
una hernia discal recurrente y el tejido cicatricial, el contraste entre la fibrosis de
alta intensidad de sefial y el disco y el LCR adyacentes de baja intensidad de
sefial es superior al que se ve con técnicas convencionales potenciadas en T2 0
técnicas de eco gradiente. En las imagenes de eco de gradiente el material del
disco herniado puede aparecer iso o hiperintenso con respecto a la fibrosis
adyacente o a la cicatriz. Las secuencias de FSE altamente potenciadas en T2
han demostrado ser capaces de distinguir entre las hernias discales recurrentes
hipointensas y el tejido de cicatriz hiperintenso sin necesidad de contraste. Esta
observacién exige una documentacién mas amplia. Al interpretar estudios de
resnonacia magnética de columna con un artefacto metalico, debe tenerse en
cuenta la mayor sensibilidad de las imagenes de eco de gradientes a la
susceptibilidad magnéticas.

El agrupamiento y la separacién irregular de las raices son hallazgos
caracteristicos de la aracnoiditis en la resonancia magnética, y suelen ser
necesarias las imagenes axiales potenciadas en T2 para visualizar la distorsion
del saco tecal y de las raices intratecales. La aracnoiditis se clasifica en varios
grupos segun la morfologia de las raices nerviosas en el centro del saco tecal. En
el grupo 2 las raices nerviosas estan agrupadas periféricamente adyacentes a las
meninges, produciendo un saco tecal aparentemente vacio. En el grupo 3 las
imagenes de resonancia magnética muestran una masa de partes blandas con
sefial aumentada ocupado el saco tecal sin poder individualizar las raices

nerviosas.
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Las caracteristicas de sefial de una coleccién liquida posquirdrgica
(pseudomeningocele) son andlogas a las del LCR, con una intensidad de sefal
baja en las imagenes potenciadas en T1 y altas en las potenciadas en T2.

Los defectos de la laminectomia o laminotomia —con una solucidén de
continuidad en el hueso cortical, la médula ésea y el ligamento amarillo- se ven
las imagenes axiales o parasagitales laterales convencionales potenciadas en
T1, en las potenciadas en T2* y en las FSE potenciadas en T2. La reseccién del
cuerpo vertebral tiene una intensidad de sefial baja en las imagenes potenciadas
en T1 y aumentada en las potenciadas en T2. El edema y la neovascularizacion
de las partes blandas, de intensidad de sefal intermedia en las imagenes
potenciadas en T1 e hiperintensidad en las potenciadas en T2 puede persistir
hasta seis meses después de la cirugia, hasta que sea reemplazado por el tejido
de cicatriz. En el periodo inmediatamente postoperatorio, antes de la formacion
de la fibrosis epidural, el edema puede realzar tras la administracion de

gadolinio.*

IV.13.1. Postoperatorio no complicado

Se producen muchos cambios en las partes dseas y blandas de la
columna después de la cirugia. Es importante conocer su aspecto en la
resonancia magnética para no confundir los cambios normales en el
postoperatorio con otra patologia que requiera tratamiento. Las anomalias 6seas
consisten en la extraccién de porciones de la columna (lamina, superficies) o
adicién de un injerto 6seo o de material ortopedico en la columna.

La dura y el LCR a veces hacen protrusién a través del defecto de la
lamina y provocan un meningocele en el postoperatorio. La distincion de un
meningocele de un seudomeningocele (un defecto de la dura con pérdida de
liguido espinal) es imposible en la resonancia magnética. La médula de los
cuerpos vertebrales adyacentes a un disco operado se mantiene normal después
de la cirugia (0 mantiene las mismas anomalias medulares de Modic
relacionadas con el disco que estaban presentes antes de la cirugia) y no se
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potencia con el medio de contraste (aunque los cambios tipo 1 de Modic si se
potencian).

La cicatrizacion epidural después de la descompresion ésea o de la cirugia
discal es muy frecuente y se produce en grado variable en cada sujeto. La
fibrosis se ve mejor después de la inyeccién intravenosa de gadolinio. El grado
de potenciacion con contraste es maximo durante el primer afio después de la
cirugia, pero la potenciaciéon con contraste persiste durante afios. La fibrosis o
cicatrizacion en el espacio epidural anterior en el que se realizé la cirugia es una
masa epidural irregular que reduce un disco persistente o recurrente. El efecto de
masa por la cicatrizacion en el nivel discal intervenido tarda meses en resolverse,
y es posible que nunca se resuelva completamente. Durante los primeros 6
meses después de la cirugia puede haber potenciacion periférica con contraste
de la masa de tejido de granulacion y fibrosis, lo que hace imposible distinguir la
cicatrizacion del disco en el periodo postoperatorio precoz. La potenciacion de las
raices nerviosas intratecales después de la administracién de contraste se ve a
menudo en los primeros 6 meses tras la cirugia, pero no deberia persistir
después de ese tiempo.

Los cambios discales en el postoperatorio se ven mejor después de la
administracion intravenosa de gadolinio y pueden persistir durante afios. En la
mayoria de los casos se ve la potenciacién del anillo posterior en la zona
quirargica como consecuencia del raspado, mientras que soélo en algunos casos
se potencia el interior del centro del disco. Esos cambios en el disco muestran
intensidad alta de la sefial en imagenes T2W y las imagenes potenciadas con
contraste T1W. Este aspecto no se debe confundir con una infeccién discal
porque los cuerpos vertebrales adyacentes deberian mantener un aspecto

normal en el postoperatorio.

IV.13.2. Fracaso de la cirugia de la espalda

Después de la cirugia de la columna los pacientes presentan sintomas
persistentes o recurrentes, o nuevos y diferentes. Las causas de esos problemas
son muchas y variadas. Las causas mas frecuentes son las extrusion recurrente
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o persistente de los discos, una cicatriz postquirdrgica, dafios en la raiz nerviosa
(neuritis) y cirugia inadecuada (fragmentos libres olvidados, descompresién
inadecuada de la estenosis espinal, nivel erroneo o el tratamiento no ha actuado
en el origen del dolor). La espondilodiscitis y el absceso epidural, el hematoma
epidural, el fracaso de |a fusion del material del injerto del hueso, aracnoiditis y
defecto del saco dural que crea un seudomeningocele son las posibles
complicaciones de la cirugia espinal.

Distinguir la cicatriz postquirdrgica (fibrosis epidural) del material extruido
del disco es una de las labores mas importantes de los radidlogos cuando
evalian una resonancia magnética postoperatoria. Todas las columnas
estudiadas en resonancia magnética postoperatoria se obtienen con
potenciacion con contraste para distinguir entre esas dos causas frecuentes de
sintomas en pacientes postoperatorios. El tejido cicatricial que tiene mas de 6
meses de antigiedad se potencia difusamente y precozmente después de Ia
administracion intravenosa de gadolinio (intensidad alta de la sefial en las
imagenes T1W). El material del disco no se potencia hasta mas tarde, si es que
llega a hacerlo, y normalmente sélo periféricamente. Estas reglas no se cumplen
tan bien durante los primeros 6 meses tras la cirugia, cuando la fibrosis
asintomatica muestra una potenciacion periférica mas que difusa con el contraste
que es indistinguible de un disco extruido. La resonancia magnética es mas util
para distinguir la cicatriz del material del disco después de los primeros 6 meses
de postoperatorio. El material extruido del disco puede ser indicacién de otra
intervencién, mientras que no se obtienen beneficios si se reinterviene un
paciente con fibrosis epidural.

Otros signos que son Utiles para distinguir la fibrosis epidural de una
anomalia discal son que la fibrosis epidural a menudo tiene bordes irregulares,
puede no mostrar contiglidad con el disco adyacente y, en lugar de producir un
efecto de masa en el saco dural, puede causar retraccion. A la inversa, las
hernias discales recurrentes son normalmente contiguas con el disco, tienen
bordes bien definidos y causan un efecto de masa en el saco dural.
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VL.5.2, De Exclusién

Se excluyeron los pacientes no encontrados en el momento de la
entrevista.

Todo paciente que en el momento de la entrevista tenian una indicacion

de resonancia magnética para ofra parte de la columna.

VI.6. Instrumento para la recoleccién de los datos

Se disefié un formulario por la propia sustentante y con la ayuda de
fuentes bibliograficas, el cual contiene preguntas de diferentes caracteristicas,
que fueron llenadas a partir de encuestas, revisadas y analizadas para su
procesamiento.

Esta elaborado en formato 8% x 11, conteniendo 7 preguntas abiertas y

cerradas.

VL.7. Procedimiento

Se analizaron un total de 197 de los pacientes con indicaciéon de
resonancia magnética, que cumplian con los criterios de inclusion. Una vez
recolectada la informacion se procedié a su analisis de manera particular.

V1.8. Tabulacion

Fueron procesados usando los programas de computacion Microsoft Word
y Microsoft Excel y el método de Palotes.

Finalmente los resultados recogidos fueron ilustrados mediante tablas y

graficos, que permiten visualizar el andlisis realizado.

VL.9. Analisis
Las informaciones obtenidas a partir de la presente investigacion, fueron
estudiadas como hechos epidemiolégicos. Los datos obtenidos fueron analizados

y comparados con estudios anteriores.
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VI.10. Consideraciones éticas

Por razones de ética y por respeto a la intimidad de los pacientes, no se
reportan los nombres, con el cual fueron registrados en la entrevista. Luego de
analizados los datos y tabulados los resultados, los formularios fueron

eliminados.
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VII. DISCUSION

Durante el periodo de estudio febrero-marzo 2013, acudieron a realizarse
resonancia magnética de columna lumbar en el Centro de Educacién Médica y
Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA) un total de 530 pacientes; de los
cuales 197 fueron por dolor lumbar, lo que corresponde a un 37.2 por ciento. Esta
cifra representa un alto porcentaje, lo que contribuye a un incremento en Ia
incapacidad de incorporacion a las actividades cotidianas de quienes la padecen.

Dentro de las alteraciones encontradas en la resonancia magnética de los
pacientes con lumbalgia, las de origen mecéanico tuvieron mayor proporcion,
siendo las enfermedades degenerativas tanto d6sea como discal las mas
reportadas, con un 28.9 y 23.8 por ciento, respectivamente. La hernia discal se
observé en un 9.7 por ciento, la estenosis del canal lumbar en un 2.1 por ciento y
fractura por aplastamiento en un 0.3 por ciento. De las de origen no mecanico,
los hallazgos que se evidenciaron fueron probable metastasis y la discitis, en un

0.5 y 0.3 por ciento, respectivamente.
En cuanto al sexo, el femenino fue el de mayor representacion, con un

69.8 por ciento, no asi observado en estudios realizados por otros investigadores,
en los cuales tanto el hombre como la mujer presentan dolor lumbar en igual
proporcion.

En relacion al grupo etario, los que presentan mas alteraciones de la
columna oscila entre 40-59 anos, lo cual pudiera estar relacionado con el trabajo,
ya que a esta edad los pacientes estan en una etapa vida de elevado rendimiento
social y laboral. En cambio, los casos reportados sin evidencia de patologias se

observaron en los mas jovenes.
El 66.2 por ciento de los pacientes tienen recidiva del dolor, esto se debe a

que ciertos episodios tienden a resolverse de forma espontanea, sin embargo,

algunos muestran retorno de la sintomatologia.
La mayoria de los pacientes que acudieron a CEMADOQOJA a realizarse el

estudio de resonancia presentaron un cuadro de dolor crénico, es decir, de
duracion mayor de 3 meses. Ademas, un elevado numero expresé que el dolor se
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inicié estando en movimiento. En cuanto a la forma de aparicion en reposo, esta
se observo en pacientes con trastornos de la alineacién de la columna, como es
la escoliosis y rectificacion.

Las patologias que presentan con mayor frecuencia irradiacion del dolor
son la espondilolisis, la escoliosis y la estrechez del canal lumbar, las cuales son
ocasionadas por lesion de las estructuras nerviosas adyacentes. Por lo general,
se irradian mas hacia el lado derecho, que hacia el contralateral; cuya diferencia
no resulta significativa.

Existe una alta proporcién de alteraciones de la columna lumbar asociadas
a radiculopatia, entre ellas tenemos: desgarro anular, estenosis del canal
vertebral, desbordamiento y hernia discal, los cuales tienden a comprimir e irritar
las raices nerviosas. El tipo de radiculopatia mas frecuentemente manifestada

por los pacientes es la parestesia.
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IX. CONCLUSIONES

De los atendidos en el servicio de resonancia magnética del Centro de
Educacion Médica y Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA) en el
periodo febrero-marzo 2013, 197 pacientes acudieron por dolor en la
region lumbar.

El sexo femenino fue el mas atendido por motivo de lumbalgia.

El grupo etario que predominé con alteraciones encontradas en la
resonancia magnética fue el comprendido entre 40-59 afios.

El 66.2 por ciento de los pacientes acuden a realizarse el estudio de
resonancia magnética por ser un dolor de tipo recidivante.

Los pacientes que se realizan mas frecuentemente la resonancia
magnética de columna lumbar presentan un dolor lumbar cronico, que
aparece con el movimiento.

La irradiacion del dolor tiene méyor proporcion en enfermedades
degenerativas de la columna lumbar, como son la estrechez del canal y la
hernia discal.

El dolor lumbar se irradia generalmente hacia el lado derecho.

Se calcula que el 71.9 por ciento de los pacientes con lumbalgia presentan

algun tipo de radiculopatia. Siendo la parestesia la mas comun.
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XI. ANEXOS
Xi.1. Instrumento de recoleccion de la informacién

CORRELACION DE LUMBALGIA CON LAS ALTERACIONES DE LA
COLUNMNA LUMBO-SACRA IDENTIFICADAS POR RESONANCIA
MAGNETICA EN PACIENTES ASISTIDOS EN EL CENTRO DE EDUCACION
MEDICA Y AMISTAD DOMINICO-JAPONESA, PERIODO FEBRERO-MARZO

2013
Fecha

I- No. Formulario
li- Datos generales:

1) Sexo: OFemenino O Masculino
2) Edad: anos

Ill-Historia de la enfermedad
3) Tiempo de evolucién del dolor lumbar:

4) Caracteristicas del dolor lumbar:

4.1) Aparicion del dolor: OEn reposo Q En movimiento
4.2) Recurrencia del dolor: OConstante O Recidivante
5) Se presenta con irradiacién:O Si O No. Sila respuesta es si, hacia

dénde:
6) Presenta radiculopatia: C) Si O No. Si la respuesta es si, que tipo de

radiculopatia:O Parestesia O Paresia

IV- Diagnéstico por resonancia magnetica
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