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1. INTRODUCCION.

La enfermedad degenerativa de la columna lumbosacra puede llegar a afectar todos y
cada uno de los componentes articulares de esta region como son las articulaciones
carntilaginosas ( discos intervertebrales) y las sinoviales ( articulaciones apofisiarias)
entre los arcos vertebrales. Ademas de afectar los ligamentos que las unen tanto anterior
como posteriormente en mayvor o menor grado asi como también los componentes
musculares v grasos adyacentes.
La gran mayoria de las veces su origen es idiopatico sin un factor predisponente claro,
solo en algunas ocasiones se asocia con problemas congénitos, eventos traumaiticos
aislados vy también con el desgaste asociado con ciertas profesiones.
Pero si es algo muy claro que se asocia a un factor como es la edad avanzada con lo cual
su prevalencia va en aumento. (1)
Sus sintomas principales se relacionan con presencia de dolor, cambios sensitivos
proximales o distales y debilidad muscular, que deben ser muy bien evaluados e
interrogados para una mejor localizacion de la zona afectada por la patologia
degenerativa v para una mejor definicion desde el punto de vista radiolégico se deben
valorar sus tres componentes mas importantes como son:

1) Enfermedad discal degenerativa.

2) Degeneracion de las articulaciones facetarias.

3) Esitenosis espinal.

El curso de la enfermedad degenerativa de la columna lumbosacra puede tener
complicaciones severas. de causas vertebrales no ligamentosas como la inestabilidad
segmentaria, o alteracion discal intervertebral tipo herniacion intra o extraespinal y/o
estenosis espinal: las cuales con los métodos actuales de diagndstico mas avanzados
como la resonancia magnética pueden ser detectados tempranamente para su correccion
adecuada. Para asi poder evitar que esas complicaciones intrinsecas de la enfermedad
conlleven a un mayor grado de incapacidad, compromiso laboral v de calidad de vida de
los pacientes que la sufren, pudiendo emprender acciones para una mejor expectativa
futura de estos pacientes.
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2.1. GENERALLES:

1

2)

2.2. ESPECIFICOS:

2. OBJETIVOS

Describir detalladamente los hallazgos por Resonancm Magneuca (RM) en la

enfermedad de[,encrzmva dela columna lumbosacra:
Tratar de-asociar estos - hallazgos ‘¢on (10s:sintomas.y hallazgos mdlograf'cos

previos mas relevantcs en el grupo de pacientes estudiados:’

Comparar los hallaz;,os pnnctpales en RM existente.
Evaluar probables’, venmjas y desvcma_;as a’RM:con "respecto'a otros -
métodos diagndsticos. 51+ :

Factibilidad de‘los prolocolos técnic

para seg,uumentos a largo plazo de pac:emes co

-de-RM utilizados en lu Cllmca Londres
ta patoloya
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3. HIPOTESIS.

La patologia lumbosacra ha existido posiblemente desde que el ser humano adopto la
posicion vertical al caminar. Muchos métodos diferentes han sido utilizados para su
diagnostico ¥y tratamiento: LLa exploracion clinica, radiografia convencional, tomografia
convencional, tomografia computada v en los ultimos tiempos, la RM.

Todos aunados han venido a mcjorar el campo de accion, pero a su vez han implicado
per se un diagnostico mas real y, por lo tanto, se requiere en estos tiecmpos modernos
una mcjor calidad de preparacion de todos los grupos de especialistas, incluyendo
dentro de esto al grupo radiologico.

Actualmente se considera un gran medio de diagnéstico a la RM v con un especialista
con los conocimientos idoncos, su combinacion podra medir su valor. El seguir de una
manera adecuada v racional la utilizacion de ciertos protocolos, para llegar a un mejor
estudio de cada paciente, ayudara a limitar el margen de erfor y a la vez conllevara a
encontrar patologias que, por otros medios, no pueden ser visualizadas y mucho menos
diagnosticadas, lo cual trataremos de concluir dentro del presente trabajo en la
utilizacion de la RM en la enfermedad degencrativa lumbosacra.
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4. ANTECEDENTES.

Uno de los principales motivos de consulta es la patologia de la columna lumbosacra en
diferentes grupos de edad, sexo, raza, como también por sus origenes traumaticos,
congénitos o de otras etiologias. Es un gran grupo de consulta en el ambito radiolégico
convencional como en tomografia y actualmente en RM.

El solo contar en épocas anteriores con radiografias convencionales, limitaba mucho
una evaluacion mas completa de la columna vertebral en todos sus componentes, para
una mejor probabilidad diagnéstica y a su vez de tratamiento.

Con la llegada de la TC mejoro sustancialmente esta situacion, al poder evaluar de una
mejor manera la extensa patologia lumbosacra intrinseca. pero aun sin llegar al grado de
especializacion demostrado en estudios de RM. ante su mayor capacidad de
determinacion tisular en si como método diagnostico.

Aungque la RM ha permitido definir muchas patologias, no tipificadas previamente por
otros métodos, como la TC y la mielografia, son un complemento idoneo para un
estudio mas integral de cada paciente.

Todo lo anterior ha conllevado la necesidad de tener profesionales en radiologia mecjor
preparados para poder correlacionar. de una manera adecuada. tanto la utilizacion de
cada mélodo segun la patologia en estudio, como en una vision mas de conjunto de la
informacion que cada método proporciona, para liegar a un diagndstico de mayor
precision.
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S. PRINCIPIOS FISICOS DE LA RESONANCIA MAGNETICA.

La resonancia magnética se basa en la propiedad que poseen los nucleos de hidrogeno
de absorber energia electromagnética cuando estin sometidos a un campo magnético
intcnso (1), los cuales al volver a su estado energético primitivo liberan parte de esa
energia. siendo una minima parte de esta convertida en sefal de RM.

La resonancia magnética produce imadgenes digitales de difercntes planos del
organismo, las cuales son mas una representacion de la densidad de protones de cada
tejido ¥ sus propiedades fisicas que una representacion anatomica. El contraste en la
resonancia magnetica esta dado por tres parametros tisulares principales: la densidad de
protones, el tiempo de relajacion T1 y el tiempo de relajacion T2.

Entre las ventajas de la RM se cuentan la ausencia de radiacion ionizante, mayor
capacidad de resolucion. mayor capacidad de contraste gracias a las diferentes
secuencias de pulsos utilizadas: lo que a su vez ha permitido la visualizacion de
estructuras como meniscos, ligamentos y cartilago articular, los cuales no habian podido
analizarse previamente. Se pueden obtener representaciones directas de la estructura que
sc quiere cstudiar en diferentes planos. sin utilizar las llamadas reconstrucciones,
ademas de ser muy sensible al flujo vascular y poco afectada por anificios dados por
estructuras como el hueso.

Entre las desventajas destaca que puede llegar a ser poco especifica para ciertas lesiones
¥ que no se puede usar en pacientes inestables, pues son examenes muy largos, tampoco
en pacientes claustrofobicos, como tampoco en pacientes que vengan con soportes
electromecianicos de soporie vital que puedan ser afectados o afectar el campo
magnético o en pacientes que usen marcapasos O tengan cirugias recientes con
materiales ferromagnéticos en su interior, que puedan moverse por la accion del campo
magnético o tampoco en pacientes no colaboradores.

Para lograr una sciial de RM se excitan los nucleos de hidrogeno en un campo
magndético. con lo gue se logra que estén precesando de una forma determinada y luego
se les manda un pulso de ondas de radiofrecuencia a una frecuencia coincidente con su
tfrecuencia de precesion con lo que sc logra que sigan precesando pero alineados, todos
mandando ya una sefial mas coherente. este primer pulso se da a 90° logrando entonces
la alineacion de esos nicleos, mandando otra seilal de radiofrecuencia a 180° para lograr
una sefial maxima de RM pucs estarin todos en fase.

El tiempo en el cual persiste el estado de excitacion de los nucleos es conocido como
Tl, que a su vez esta dado por ¢l tiempo requerido para que la magnetizacion
longitudinal recupere el 63% de su valor de equilibrio.

El tiempo en que persiste la coherencia en fase dado por el pulso de radiofrecuencia es
conocido como T2, que a su vez significa el tiempo requerido para que la magnetizacién
transversal decaiga en un 37% (1).
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E1 T} v T2 poseen propiedades inherentes de cada tejido y no pueden ser variados por la
técnica de pulsos empleados.

Los componentes de un equipo de RM son el iman, las bobinas de radiofrecuencia y los
gradientes de campo (1).

Los imanes: se dividen en permanentes, resistivos y superconductores.

a) Los permanentes no usan corriente eléctrica y tienen campo magnético propio, pero
a su vez son pesados e inestables iérmicamente.

b) Los resistivos trabajan con energia eléctrica y generan un campo bajo.

c) Los superconductores no necesitan alimentacion eléctrica intrinseca y estan inmersos
en helio liquido a 4° Kelvin, dando un campo muy uniforme y de bucna imagen, que
ademas en condiciones de —237° Celsius o cero absoluto en grados Kelvin mantienen su
supcrconductividad

Los imanes son ¢l componente mas voluminoso vy deben tener tres caracteristicas
eser les: La ir idad, la permar ia en el tiempo 'y la uniformidad. Los
electroimanes comprenden intensidades de campo expresadas en teslas de 0,06 minima
a 3 teslas en la actualidad. siendo que un tesla equivale a 104 gauss.

Las bobinas de radiofrecuencia constan de un emisor ¥ un transmisor, con un receptor
adaptado para eliminar ruido v recibir principalmente la sciial de RM.

Los gradientes magnéticos son tres pares de bobinas electromagnéticas sobre un cilindro
paralelo al eje del tubo que logran ciertos cambios en la precesion de ciertos nucleos
para dar una mayor sefial en ciertas zonas, cuando esta se requicre.

Los factores que intervienen en la RM son:

a) La resoluciéon espacial que se necesita para lograr discriminar estructuras del menor
volumen posiblec y depende del campo de dominio de la bobina receptora, del numero
de cuadros de la matriz usada v del espesor del cone.

b) La resolucion de contraste que s¢ usa para discriminar entre dos puntos a distancia
minima en un fondo de diferente color, se logra con diferentes secuencias de T1 (tiempo
de relajacion longitudinal) ¥ de T2 (tiempo de relajacion transversal) y con diferente
densidad de protones.

<) El tiempo de duracién del estudio depende del tiempo de repeticion, del namero de
lineas de la matriz en gradiente de fase v del nimero de adquisiciones.

Los factores manipulables en la RM son el tiempo de repeticion, que es el tiempo entre
el primer pulso de 90° de una secuencia ¥ el primero de 90° de la secuencia siguiente v
esti dircctamente relacionado con el T1; el tiempo de eco. que corresponde al tiempo
entre el pulso inicial de 90° de una secuencia v la informacion del eco, esta directamente
relacionado con el contraste en T2: también son manipulables el tiempo de duracion del
examen, el namero de ecos, la posicion, espesor y orientacion del corte, como también
el campo de vision de la bobina (FOV), el nimero de cuadros de la matriz, el numero de
adquisiciones v las ventanas.
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6. ENFERMEDADES DEGENERATIVAS DE LA COLUMNA LUMBOSACRA

Este tipo de patologia es de una gran incidencia en la actualidad, siendo por si mismo
uno de los examenes mas solicitados en RM y que a su vez causa gran impacto en el
ambito de salud publica por sus repercusiones laborales, diagnésticas y de tratamiento.
Su etiologia intrinseca puede ser por maltiples factores, incluidos los congénitos ¥
traumaticos: que conllevan posteriormente al paciente a adoptar malas posiciones con
inestabilidad de la columna vertebral secundariamente asociado a presencia de dafios a
nivel discal, interapofisiario ¥ estenosis de canal vertebral, con sintomas como dolor,
cambios sensitivos y debilidad muscular.

El disco intervertebral esta constituido por un nucleo pulposo v el anille fibroso: las
fibras de Sharpey v las fibras anulares externas constan de colageno, el cual da una
baja intensidad de seinal en T1 y T2. El disco central cuenta con un fibrocartilago
delgado del anillo interno y la matriz gelatinosa del nacleo pulposo, que son
hiperintensos en T2 v luego de la infancia en su interior aparece una sefal lineal
hipointensa en T2 llamada fisura intranuclear (2). En ¢l adulto, el disco intervertebral
carece de vasculatura propia. recibe sus nutrientes y agua por difusion a través de los
platillos vertebrales y ¢l cartilago, pero ¢! hecho de que se presente desintegracion de
proteoglicanos de molécula grande » aumento del contenido de colageno lleva a una
lenta deshidratacion del disco. lo que se asocia a microtraumas lempranos que van a
predisponer a hernias de disco por perdida de la consistencia de las lamelas del anillo
fibroso con fragmentacion posterior de éstas. (3).

Esa desecacion del nacleo pulposo con fragmentacion del anillo es conocida como
osteocondrosis intervertebral (4).

6.1 DEGENERACION DISCAL:

Se presenta con disminucion de la seftal de intensidad en T2, disminucion de la altura
del espacio discal (2) que puede verse incluso en pacientes asintomaticos, en algunas
ocasiones se observa fenomeno de vacio por presencia gas en el interior del disco.
Pueden tambi¢én presentarse desgarros del anillo fibroso, que producen
abombamiento del disco cuando hay ruptura de las fibras oblicuas localizadas entre las
lamelas del anillo intermno y las fibras de sharpey del anillo externo. Desgarros
transversales con ruptura de fibras del anillo externo (Sharpey) orientandose en forma
perpendicular a las fibras anulares y que no se extienden hasta el nuacleo pulposo con
una seiial hiperintensa en T2 en el anillo externo ¥ que también se asocian con
abombamiento discal. (3).
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Los desgarros radiales se extienden del nucleo pulposo a través de las fibras anulares

internas con orientacion perpendicular acompaiiados de disminucion del espacio

intervertebral y asociado con diversos grados de protrusion discal y si ese desgarro
radial incluye ambos anillos hay una extrusién discal.

Los desgarros anulares se dividen en tres tipos:

Tipo I(Concéntricos):Por perdida de laminacién de las fibras anulares longitudinales,
por ruptura de fibras oblicuas y esta entre las fibras internas y
externas.

TFipoH(Radiales): Mas amplios, anteriores o posteriores, a través de las fibras

lamelares del anillo interno.

TipollI(Transversos)Afectan las fibras de sharpey o anulares externas cerca de su

insercion en el margen del cuerpo verniebral.

Los mas frecuentes son los trasversos, el desgarro radial es el mejor criterio de

presencia de degeneracion discal, principalmente posterolateral a nivel de L4-L5 (3).

6.2 DEFINICIONES:

Para efectos pricticos del presente trabajo se dara un concepto mas explicito de ciertos
términos utilizados en él, como son:

Abomb iento di 1:Extension difusa del anillo fibroso en forma multidireccional,
que sobrepasa el margen de los platillos vertebrales advacentes.

Protrusiéon discal: Desgarro radial de las fibras del anillo interno, sin ruptura de la
Externas (sharpey).

Extrusion discal: Desgarro radial que incluve también las fibras de sharpey, con

salida del contenido discal que pucde comprimir ¢l ligamento
(subligamentaria) o desgarrarlo (transligamentaria). (4)
Sccuestro: Fragmento discal migrado (Ascendente o descendente).
La osteocondrosis interventebral se acompana de esclerosis 6sea reactiva en la union
disco-vertebral y la osteofitosis se debe principalmente a ruptura de las fibras de
sharpey en sus sitios de insercion, intercalandose con fibras del periostio vertebral con
abombamiento de este y formacion del osteofitos (3).
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La enfermedad discal degenerativa se caracteriza en RM con pérdida de la fisura
intranuclear y disminucion de la hiperintiensidad de sefial normal en T2 del disco, que
puede asociarse a presencia de abombamiento, protusion o extrusion. A nivel de la
union disco vertebral se observan cambios de osteocondrosis reportados por Modic et
al (5), en la médula dsea venebral adyvacente a los platillos vertebrales y se divide en:
Modic Tipo I: Hipointenso en T1 -hiperintenso en T2(edema, cambios fibrovasculares)
Modic Tipo II: Hiperintenso en T1 —hiperintenso en T2 (grasa, reemplazo médula roja
por médula amarilia).

Modic Tipo 1lI: Hipointenso en T1 -hipointenso en T2 (esclerosis subcondral ¥
deposito de calcio).

6.3 PEGENERACION DE LA ARTICULACION FACETARIA:

Las facetas articulares o apofisiarias estan tapizadas por sinovial, en las cuales pueden
aparccer cambios de artrosis con el envejecimiento, asociado con erosion y denudacién
del cartilago. con formacion posterior de mas hueso. La inervacion de las facetas
articulares esta dada por ramas del nervio cidtico pudiendo simular cuadro de
radiculopatia, es llamado también osteoartrosis facetaria ¥ se acompaiia de esclerosis
subcondral, ademas de flacidez capsular con espondilolistesis degenerativa subsecuente

o si hay osteocondrosis discal se presentaria retrolistesis (3).

Los hallazgos en RM se caracterizan por hipertrofia de carillas articulares, osteofitos,

maodificaciéon del espacio articular, esclerosis subcondral (Home); secundariamente

puede haber presencia de quistes.

La enfermedad facetaria degenerativa puede ser tanto de origen congénito como

adquirido.

En resonancia magnética se diferencian cinco etapas de degeneracién de las facetas

articulares (4):

1) Sinovitis-Laxitud capsular: Sinovitis con hiperemia e infiltracion de células
inflamatorias. tanto en sinovial como en la capsula
asociada a hidrartrosis (hiperintensa en T2)

2) Laxitud capsular articular: Fenomeno de vacio intraarticular (principalmente
por TC).

3) Destruccion del cartilago articular: Se adelgaza cl cartilago intraarticular y
hay erosion del mismo con ciatalgia asociada.

4) Erosion osea b icular: Reabsorcion osea en el proceso articular con
irregularidades en su superficie o presencia de
quistes subcondrales v esclerosis.

5) Hiperostosis: Esclerosis v osteofitos asociados.
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6.4 ESTENOSIS ESPINAL

El diametro del canal espinal varia con la edad y raza. La estenosis en conjunto es
debida a protusiones discales y/o engrosamiento de los ligpamentos amarillos y/o
hipertrofia facetaria o su combinacién (2).

Se habla de estenosis espinal central (canal estrecho) si el canal espinal es menor de 1.5
cm2, recesos laterales menores de 3mm (estenosis lateral) o ligamentos amarillos
mayores de Smm, la reduccion de la amplitud foraminal se conoce como estenosis
intraforaminal (3). puede ser congénita o adquirida.

Entre las causas congénitas estan el sindrome del pediculo corto, la acondroplasia, el
sindrome de Morquio (hereditano, metabdlico). Entre las adquiridas estin las
degenerativas por espondilolisis, espondilolistesis, hernias discales, degenecracién
ligamentaria, la enfermedad de facelas articulares y la lipomatosis epidural, enfermedad
de Paget. acromegalia; se asocian tambi¢n a trastornos infecciosos o traumaticos.

Los sintomas sc relacionan con atrapamiento de raices. inestabilidad facetaria o discal;
la estrechez del canal puede ser central, periférica o combinada.

En RM observamos pérdida de la concavidad posterior normal del disco (6),
disminucion de la altura de este, con cambios en la intensidad de sefial normal con
salicntes moderadas, mas alla del margen veriebral, con engrosamiento de los
ligamentos amarilios » osteoartrosis facetaria.
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'7.MATERIALES Y METODO.

Se estudiaron en el area de RM de la Clinica Londres un total de cuatrocientos
veinticinco pacientes (425), durante ¢l periodo comprendido entre el primero de junio v
el treinta y uno dec diciembre del 2000, los cuales presentaban cuadro clinico de
lumbalgia con o sin irradiacion a miembros pélvicos asociado o no a parestesias o
paresias.

Debido a que el presente estudio esta basado en la presencia de cambios degenerativos
unicamente como causal directa de los trastornos lumbares se excluyeron un total de
sesenta y siete pacientes (67). De los cuales fueron cuarenta y tres (43) mujeres .y
veinticuatro (24) hombres que presentaban:

Cirugia previa de hernia dec disco lumbar: Cuarenta y siete (47).

Fractura previa de columna lumbar: Seis (6). _
Metastasis: Cinco (5). -
Otras cirugias: Tres (3).

Enfermedad desmielinizante: Dos (2).

Cambios por radioterapia: Dos (2).

Proceso inflamatorio: Dos (2).

En total se seleccionaron trescientos cincuenta v ocho pacientes (358), de los cuales
fueron ciento setenta y nueve mujeres (179) con edades entre los 19 ¥ 90 aiios para un
promedio de edad 54.5 afios y también ciento setenta ¥y nueve hombres (179) con edades
entre los 18 y 89 afios para un promedio de edad de 53,5 afos.

Sc les realiz6 un interrogatorio previo a su examen de RM sobre su cuadro clinico con
énfasis en el tiempo de aparicion, duracion de los sintomas, si existié una causa
evidente que provocara su sintomatologia, presencia o ausencia de otros antecedentes
que pudieran tener relacion con el cuadro, presencia de signos clinicos evidentes en
relacion con el problema aciual como son las parestesias, paresias y/o irradiacion.
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Posterior a este interrogatorio se les practicé un examen de RM de columna lumbosacra,
en un equipo GE de 0,5 Tesla utilizando secuencias de T1 y T2 en sagital, axial y
coronal con un TR de 600 para el T1 vy de 2800 para el T2, con un TE de 30 para el T1
v de 110 para el T2, ademas de una secuencia sagital en densidad de protones con un
TR dc 2800 y un TE de 28; también se utilizé una matriz de 192 x 256 con un FOV de
28 » un numero de adquisiciones promedio entre 3-4 y como se trata de un estudio para
enfermedad degencrativa no se utilizé gadolinio en las secuencias analizadas.

Las imdgenes fueron revisadas e interpretadas por cuatro radidlogos especializados en
RM v neuroradiologia del equipo de la Clinica Londres, quienes pusicron mayor énfasis
en los principales cambios de la enfermedad degenerativa de la columna lumbosacra
como son las caracteristicas del disco, enfermmedad facetaria, presencia o no de canal
estrecho, asociacion con la hipertrofia de ligamentos amarillos, listesis y/o hipertrofia de
tacetas.
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8. RESULTADOS.

8.1 PACIENTES ESTUDIADOS POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD.

Mujeres: 179.

Edades en afios: 10-19: 1
20-29: 14.
30-39: 34.
40-49 : 52,
50-59: 38.
60-69 : 23.
70-79: 11.
80-+ : 6.

Hombres: 179:

Edades en aftos: - '10-19: 2.

20-29: 19,
30-39: 46.
4049 : 43.
50-59: 28.
60-69 : 24,
70-79: 11.
80-+ : 5.

8.2 SINTOMAS PRINCIPALES:

Lumbalgia localizada : 77.

Lumbalgia con irradiacion: 281.

Pacientes con parestesias en mlembros pelvu:os‘ 260.:
Pacicntes con algun grado de paraparesia asociada: 130.
Antecedente de trauma claro: 83.
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8.3 RAIZ INVOLUCRADA SEGUN SINTOMATOLOGIA:

Li1-L2
L2-L3
L3-L4
L3-Ls
L5-S1

IZQUIERDA..
IZQUIERDA

1IZQUIERDA..

8.4 TIEMPO DE EVOLUCION DE SIGNOS Y SINTOMAS:

Menos de 7 dias:
7 dias- 30 dias:

1 — 3 meses:

3 - 6 meses:

6 — 12 meses:

1 — 5 aiios:

5 —~ 10 ados:
Mas de 10 aiios:

8.5

8.5.1

25 pacientes.
37 pacientes.
54 pacientes.
45 pacientes.
47 pacientes.
72 pacientes.
51 pacientes.
27 pacientes.

DIAGNOSTICO POR RM.

DISCO:

A) Cambios de ostcocondrosis:
L1-L2: 39,

L2-L3: 46.
L3-L4: 82,
L4-L5: 156.
L5-S1: 162,

TOTA nru\‘I
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B) Componeme discal se divide en:

EXTRUSION
L1-L2:
L2-L3:
L3-L4:
L4-Ls:
L3-S1:

PROTRUSION
L1-L2:
L2-L3:
L3-L4:
L4-L5:
Ls-S1:

DERECHA

-0
o

11
10

DERECHA
o]

1
1
3
3

- POSTEROCENTRAL:
P B 2

b

POSTEROCENTRAL
. o .

-3
7
30
26

ABOMBAMIENTO MULTIDIRECCIONAL
1 =

Li1-L2:
L2-1.3:
L3-L43:
L4-L5: 1
L5-S1:

8.5.2 FACETAS ARTICULARES:

A) Hipertrofia:

20.
44.
11.
95!

L1-L2: 25.
L2-L3:; 34.
L3-L4: - 90.
“L4a-LS: 238
LSs-S1: - 2120

1ZQUIERDA

;—u—_

1ZQUIERDA
1

o]
1
10
4




B) Osteofitos: L1-L2: 36.
2-L.3: 44,

L3-L4: 62,

L4-L5: 121,

L5-S1: 110,

C) Esclerosis: L1-L2: 25.
L2-L.3: 30.
L3-14: 82.
L4-L5: 233.
Ls5-S1: 221,

D) Cambios en el espacio articular::”
L1-L2::.. 230
L2-L3: 29,

L3-L4: .72,
L4-L5:7 191,

L5-S1:7:179.

8.53 PRESENCIA DE ESTENOSIS ESPINAL:

T L1-12:4 -0,
<L2-L3:: . 4.
L3-L4: - 20,
L4-LS: 73.

L5-S1: 18.

Caon engrosamiento del ligamento amarillo:

L1-L2: 4.
L2-L3: 7.
L3-L4: 12,
L4-L5: 72,

L5-S1: 15.

TFRIQ CON
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8.5.4 PRESENCIA DE LISTESIS:

GRADO 1 GRADO I GRADO 111
L1-L2: 3 o o
L2-L3: 4 (o] o]
L3-L4: 6 o 1
L4-Ls: 28 11 o
L5-S1: 11 2 4

(La mayoria por lisis solo un caso de génesis traumatica).

8.5.5 TIPO DE COMPRESION:

FORAMINAL DERECHA ‘ IZQUIERDA
L1 ) ) [
L2 0 S0
L3 8 . - Lo 10
L . 25 : 21
L5 "24 S 27
s1 ) 5 7
EXTRAFORAMINAL DERECHA IZQUIERDA
. - ; i SO VR, S
L2 2 [
L3 1 1
L4 2 4
LS 4 2
s1 o 0
8.5.6 TIPO DE Ml(;RACl(')\'
ASCENDENTE DESCENDENTE
Li-L2 1 T
L2-L3 2 1
L3-L4 1 3
L4-LS 5 8
L5-S1 3 13

17
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8.5.7 HALLAZGOS ASOCIADOS:

Raiz conjunta veinte casos (20), principalmente en los scgmcmos lumbares  bajos y
primeros sacros.

Quistes de Tarlov veinte casos (20), de predominio en los pnmeros segmentos sacros y
mas del lado lzqmerdo

Hemangiomas quince casos (15), de los cuales diez de ellos estaban en los segmentos
lumbares altos.

Quistes sinoviales yuxtarticulares extrarraquideos once casos (11), mtrarraquldeos cinco )
casos (5), de prcdomlmo en los ultimos segmentos lumbares.. . j
Fibrolipoma del filum terminale ocho casos (8). . {
Vértebra transicional cuatro casos (<3). - ’ i
Disrafismo posterior dos casos (2). : i
Lipomatosis peridural un caso (1).

|
1
!
|
|
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9. ANALISIS ESTADISTICO.

La diferencia estadistica “p™ entrec los cambios respecto a la presencia o no :de
osteocondrosis, los niveles discales involucrados, perdida de la altura de los discos
afectados y el grado de afeccion interna de los mismos no fue estadisticamente
significativo: siendo p= 0,053 y el Chi cuadrado de 0,384,

Respecto a la existencia de abombamiento, protrusion o extrusion discal en ¢l examen
de RM. solo hubo diferencia estadisticamente significativa en el capitulo de
abombamiento con p= 0,005; lo cual creemos que como es una fase bastante inicial de
la afectacion discal, debe hacerse una sensibilizacion mayor en su diagnéstico. No hubo
diferencia estadistica significativa respecto a los hallazgos de protrusion o extrusion.

En el estudio estadistico respecto a la estenosis espinal y el engrosamiento de
ligamentos amarillos en el estudio de RM, tampoco hubo una diferencia
estadisticamente significativa inter observador con p= 0,045 y Chi cuadrado de 0.469
para la estenosis espinal y p= 0,062 para ¢l engrosamiento de ligamentos amariilos.

Las cifras anteriores demuestran el gran valor de la RM como arma diagnéstica de
primera linea en la enfermedad degenerativa de la columna {umbar, siendo a su vez
reproducible tanto en sus hallazgos como muy uniforme su enfoque radiolégico gracias
a la gran unificacion de criterios a través de los afios.
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FIGURA 1

Imagen Axial T,, muestra cambios de
enfermedad articular degenerativa facetaria y
engrosamiento de ligamentos amarillos.
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Figura 2

Imagen Sagital T, muestra cambios tipo modic
I L,-Lg Protrusién discal anterior L, - L,y
L, - S,; abombamiento discal posterior L; - L,y
L, - Lscambios de osteocondrosis intervertebral
de predominioL,-L,y L,-S,.

Figura 3

Imagen Axial T1 - T2 muestra canal
estrecho multifactorial

TEQIQ Ay
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Figura 4
Imagen sagital DP-T, muestra
extrusion subligamentaria L,-L,

cambios de osteocondrosis
intervertebral L,-L..
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FIGURA 5

Sagital DP-T,, muestra extrusiéon discal L ,-L; con
fragmento discal secuestrado migrando
ascendentemente y cambios de osteocondrosis
intervertebral L,-L,.
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11. PISCUSION.

En el presente trabajo encontramos un grupo de personas muy homogéneo en cuanto al
tipo de sexo al que afecta la patologia estudiada, encontrando datos muy similares en
este aspecto en puntos porcentuales. Ademas revisando por grupos de edad en ambos
sexos, los mas afectados son los que estan entre la quinta y sexta década de la vida, lo
cual esta muy de acuerdo con la fisiopatologia de la enfermedad degenerativa.

En la revision clinica encontramos que los segmentos mas afectados son el L4-L5 y L5-
S1, al igual que sus respectivas raices, tanto a nivel medular como foraminal. Es.
también de resaltar que el sintoma predominante es el dolor (Lumbalgia), sea o no
irradiada ¥ que otros hallazgos como las parestesias o algan grado de paresia son
mucho menos frecuentes de acuerdo con los hallazgos de este trabajo.

Al rcalizar las diferentes correlaciones con los hallazgos de RM, en cuanto a la
enfermedad degenerativa de la columna lumbosacra encontramos que los diferenies
puntos basicos para su diagnostico se caracterizan por:

A) La osteocondrosis. es un hallazgo frecuente » que afecta principalmente los
segmentos L3-LS v L5-S1, con una ligera prevalencia de este altimo.

B) La presencia de hermia de disco (Extrusion, protrusion o abombamiento), reporta
también una mayor prevalencia en los segmentos mencionados en el punto anterior.

C) El hallazgo de cambios degenerativos a nivel de las articulaciones facetarias
estudiadas tiene una mayvor predileccion por el segmento L4-L5 ¥ en segundo lugar por
el segmento L5-S1.

Dando todo lo anterior una altisima imporancia en su correlacion clinica dentro del
presente estudio.

Otro factor importante dentro de los hallazgos de RM, es poder valorar de una mejor
manera la presencia de canal estrecho asociado o no a la hipertrofia de ligamentos
amarillos. lo que en nuestro estudio se gjemplifica muy bien, corroborando la
correlacion entre la existencia del segundo como una de las causales del primero y
ademas poder determinar que el segmento de mayor afectacion es el L4-L5; pudiendo
determinar la coexistencia con otras causales como la listesis (9) que también afecta en
mayor grado este mismo segmento, siendo para la patologia en estudio su principal
origen la espondilolisis.
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12, CONCLUSIONES.,

La RM es el método ideal para el estudio de la enfermedad degenerativa dc la
columna lumbosacra.

Debe complementarse el uso de la RM con la TAC o los Rx principalmente en el
estudio de cambios 6seos asociados.

La RM nos proporciona datos muy certeros de los mas importantes componentes
de la enfermedad degenerativa de columna como son la osteocondrosis, cambios
en las articulaciones facetarias y presencia o no de canal estrecho y sus causales.
La RM nos ayvuda a tipificar y diferenciar cambios a nivel de la columna
vertebral que pueden deberse a causas de otro origen que no tienen relacion con
la enfermedad degenerativa v que por otros metodos no se podrian esclarecer.

La RM es bastante sensible en cuanto a la presencia de otros hallazpos de
patologia en la columna lumbosacra que pudieran ser causales directas del
problema o hallazgos incidentales en su momento.

La RM es una técnica segura, sin mayores contraindicaciones, sin radiacion
ionizante y que para el estudio de la enfermedad degenerativa dc la columna
lumbosacra, en general, no necesita ¢l uso de medios de contraste.
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6)
g

8)
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