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PREVALENCIA DE LOS HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS POR RESONANCIA
MAGNETICA EN PACIENTES CON LUMBALGIA EN EL “NUEVO SANATORIO
DURANGO”.

1.- Introduccion:

De acuerdo a la Guia de Practica Clinica de Diagnostico, Tratamiento y Prevencion
de Lumbalgia Aguda y Crénica en el Primer Nivel de Atencién definimos la lumbalgia como
“dolor o malestar en la zona lumbar, localizado entre el borde inferior de las ultimas costillas
y el pliegue inferior de la zona glutea, con o sin irradiaciébn a una o ambas piernas,
compromete estructuras osteomusculares y ligamentosas, con o sin limitacién funcional que
dificultan las actividades de la vida diaria y que puede causar ausentismo laboral”. (1)

Segun las guias propuestas por la European Cooperation In Science And Technology
(COST) para el manejo del dolor agudo de espalda baja, lumbalgia se define como:
“‘Aquellas sensaciones dolorosas o no confortables, localizadas por debajo del margen
costal (12.a costilla) y por encima de la region glutea (uniéon lumbosacra) que pueden
irradiar hacia uno o ambos miembros pélvicos” (2)

Esto se debe a que la region lumbar es una zona muy vulnerable de nuestro cuerpo,
que esta constantemente sometida a esfuerzos, malas posturas, traumatismos, usos
incorrectos, defectos hereditarios, etc. Entre los factores de riesgo estan: Malos habitos
posturales, episodios previos de dolor de espalda, bajo estado de forma fisica,
sedentarismo, falta de fuerza y resistencia de la musculatura de la columna,
traumatismos/accidentes previos, trabajos fisicos pesados, conducir o estar sentado
durante tiempo prolongado, movimientos con combinacion de flexion del tronco y rotacion,
exposiciéon frecuente a vibraciones (Ej.; maquinas o vehiculos), tareas repetitivas, edad
avanzada, patologias congénitas, sobrepeso, escoliosis, tratamientos con corticosteroides,
osteoporosis, alcohol, drogas, problemas psicosociales, cancer, tabaco, infecciones,
patologias circulatorias, estrés e insatisfaccion laboral. (3) Las ocupaciones que te
mantienen de pie se asocian con niveles mas altos de dolor lumbar en comparacion con las
ocupaciones sedentarias. (4)

El dolor de espalda baja aparece en todos los grupos de edad, tiene tendencia a
aumentar conforme avanza ésta y predomina entre los 45 y 59 afios; lo padecen mas las
mujeres y con frecuencia disminuye o imposibilita la actividad personal y profesional. Esta
descrito que alrededor de las dos terceras partes de las personas adultas sufren de dolor
de espalda baja alguna vez. (3)

La lumbalgia es un sintoma muy frecuente la cual ocupa la segunda causa de
consulta en ortopedia, quinta de hospitalizacion y tercera de intervenciones quirurgicas y
afecta a 84% de las personas en algun momento de la vida. La lumbalgia aguda se presenta
en 5-25% de la poblacion general, 90% de ellas remite y sélo 10% restante se vuelve
cronica. En el caso de la lumbalgia crénica, diversos estudios revelan una prevalencia de
15 a 36%. En los paises desarrollados hay una epidemia de incapacidad asociada con el
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dolor lumbar. En Estados Unidos aproximadamente causa 10 millones de incapacidades al
ano, en México es la séptima causa de ausentismo laboral y 13% de la poblacién acude a
consulta por lumbalgia. (3) En 1998, el gasto total en atencion médica de los Estados Unidos
para el dolor lumbar se estimoé en $ 90 mil millones de ddlares. (5)

En un estudio realizado por el Instituto Mexicano del Seguro Social sobre la consulta
de primer nivel entre 1991 y 2002 en las unidades de medicina familiar, la lumbalgia (aguda
y cronica) ocup6 el onceavo lugar en frecuencia de consulta, con un total de 1 435 271
casos, que corresponde al 2% del total de las consultas dadas en ese lapso, de las cuales
804 917 fueron de primera vez y 30 354 fueron subsecuentes, siendo el sector mas afectado
la poblacion entre 20 — 59 afos, de las cuales 534 153 fueron hombres y 628 750 mujeres,
que corresponden poblacién econémicamente activa. (6

Una reflexion acerca de la magnitud de este problema toma en consideracién los
siguientes elementos:

1.- Primero, en México, aproximadamente 53,681,720 habitantes se encuentran en un
rango de edad de 15 y mas anos; es decir, son econdmicamente activos. (7)

2.- Segundo, el 52% de las personas atendidas en las Unidades de Medicina Familiar del
IMSS tiene de 20 a 59 afios; es decir, son econdmicamente activos.

3.- Tercero, el 25% de dichos enfermos presentaron dorsalgia como diagndstico de
consulta. (8)

En nuestro pais el IMSS y el ISSSTE (Instituto de Seguridad Social y Salud para los
Trabajadores del Estado) abarcan al 93% de la poblacién asegurada; en conjunto, ambas
instituciones proporcionaron 27.8 millones de dias de incapacidad laboral en el 2007, lo que
se tradujo en $5.8 miles de millones de pesos mexicanos o MXP (en 2007, el dia laboral en
México correspondio a 8 horas y $51 MXP) (9).

Sobre esto, un estudio realizado en 2,566 trabajadores del Instituto Mexicano del
Seguro Social del norte del pais demostré que el 41% de los trabajadores refiere haber
padecido o padecer lumbalgia. De los trabajadores que reportaron este padecimiento, el
48% requirié atencién médica y 31% incapacidad laboral por un promedio de 12 dias en
cada caso. Otro estudio realizado en 761 trabajadores del IMSS del sur del pais identifico
la presencia de dolor musculoesquelético en 25% de éstos; de los cuales, 5% presentaron
lumbalgia, y 33% auto-percibieron una incapacidad completa para trabajar a consecuencia
del dolor (8).

En el Hospital Angeles Mocel se realizd un estudio donde describieron los datos
epidemioldgicos, frecuencia, etiologia y tratamiento de la lumbalgia en pacientes
hospitalizados en dicho nosocomio. Los datos obtenidos se cotejan con los articulos
publicados en la literatura que analizan fisiopatologia y tratamiento, no epidemiologia. (10)

La lumbalgia se puede clasificar de diferentes maneras: por su fisiopatologia puede
ser no radicular y radicular, de acuerdo con el tiempo de evolucion en aguda, cuya duracion
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es menor a seis semanas y generalmente es de origen mecanico y cronica, es decir, aquella
que persiste por mas de doce semanas, la cual se debe a la carga y no al aumento del
movimiento. (2)

Dentro de la etiologia el 80 % de las lumbalgias se deben a la hernia del nucleo
pulposo de los discos intervertebrales lumbares. (11)

2.- Anatomia:

Para poder entender las causas de dolor lumbar es necesario comprender la
anatomia de esta region.

La columna vertebral esta constituida por la superposicion de unidades funcionales:
2 vertebras y un segmento movil; que forman un tallo flexible con tres curvaturas que son
la lordosis cervical, cifosis dorsal y lordosis lumbar. (12)

La estabilidad dinamica y la postura esta dada por el complejo y potente sistema
muscular paravertebral. (11)

El disco intervertebral esta constituido por el anillo fibroso y el nucleo pulposo. El
anillo fibroso es el medio de unién de los cuerpos vertebrales; rodea al nucleo pulposo y
estd formado por diez o doce laminas de tejido colageno que se disponen en forma
conceéntrica; las laminas son de mayor grosor en la cara anterior y lateral.



El anillo se adhiere firmemente a las superficies vertebrales y se fusiona por adelante
con el grueso y resistente ligamento vertebral comun anterior y por detras en forma laxa
con el no tan resistente ligamento vertebral comun posterior. El nucleo pulposo es de
consistencia blanda, semigelatinoso y traslucido; esta circundado por el anillo fibroso y las
laminas cartilaginosas vertebrales; es un tejido rico en agua, cuyo contenido alcanzara un
80% en el adulto joven y va disminuyendo con el transcurrir de los afios.

La placa cartilaginosa de las plataformas vertebrales esta constituid por tejido hialino
condral de un milimetro de espesor que se une al tejido esponjoso de la vértebra por una
delgada capa de tejido cartilaginoso calcificado. Hacia la periferia el tejido cartilaginoso se
pierde en el anillo fibroso y en el reborde vertebral. (12)

1.- Nervio sinuvertebral recurrente. 2.- Ramos comunicantes
grises. 3.- Raiz primaria posterior. 4.- Raiz anterior.

Las estructuras que estan ricamente inervadas son el ligamento comun vertebral
posterior y el plexo venoso vecino, capsulas y sinovial de las facetas articulares y musculos
paravertebrales. El disco intervertebral y el ligamento amarillo no tienen inervacion.

3.- Anatomia patolégica:
Las alteraciones funcionales secundarias al proceso degenerativo discal no

provocan dolor por si mismas, sino por la repercusién que ocurre sobre las estructuras
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inervadas, dada la inestabilidad segmentaria determinada por la pérdida de la condicion
hidraulica del disco intervertebral o por inflamacion secundaria a péptidos filtrados desde el
nucleo pulposo. También son origen de dolor neural radicular las complicaciones de este
proceso: agudas (prolapso discal) o cronicas (estenorraquis). (4)

La discopatia es la forma natural de envejecimiento del disco intervertebral, por lo
tanto, lo sufren todos los individuos. Aparece de manera mas evidente en los segmentos
que tienen mayor movilidad: C4 a C7 y L4 a S1.

La progresiva pérdida de la condicion hidraulica se traduce en una hipermovilidad
segmentaria con alteraciones anatdmicas de la columna anterior y de las dos columnas
articulares facetarias posteriores constituyendo el sindrome triarticular. La expresion
radiografica de este proceso son los osteofitos de traccidon por aposicion dsea en punto
anclaje de las fibras mas externas del anulus.

A partir de la segunda y la tercera década de la vida se inicia la fisuracién del anillo
fibroso, la que se acentua entre los 30 y los 50 afos; idénticas alteraciones ocurren en el
nucleo pulposo y conducen a su desintegracion y migracion. Este desequilibrio, en
ocasiones, se traduce en la constitucion de la hernia de disco, que puede tomar diversas
rutas y que al llegar a contactar con alguna de las raices nerviosas condicionan la lumbalgia.

La gran mayoria de las personas alrededor de los 30 afios, comienzan a notar que
al retomar la actividad — luego de estar sentado o trabajando en alguna posicién incomoda-
presentan alguna molestia lumbar que exige efectuar movimientos y presiones manuales
para que ceda. En el transcurso de los afios este fendbmeno se repetira con frecuencia
variable y en oportunidades ocurrira con rigidez lumbar (por contractura muscular antialgica)
gue se mantiene por algunos dias.

Las caracteristicas individuales de estos pacientes no estan relacionadas con el
proceso degenerativo, sino con un pobre control muscular segmentario espinal, asociado a
factores estresantes psicolaborales, sedentarismo, sobrepeso y mala musculatura
abdominal. Con frecuencia progresiva el dolor de espalda se ha transformado en un efector
de problemas psico- socio- laboral, de dificil manejo y alto costo.

En algunos casos de dolor lumbar puede parecer una irradiacion al gluteo y cara
posterior del muslo alcanzando hasta la rodilla: lumbociatica esclerotégena, denominada
también facetaria.

En otros casos, la secuencia de lumbalgia pasajera se ve interrumpida por un dolor
mas intenso de origen radicular que alcanza ahora al tercio medio de pierna, tobillo o pie,
secundario a un prolapso nuclear del disco; se trata de lumbociatica radicular.

Existe considerable confusién en el diagndstico de los sindromes dolorosos
vertebrales que obedece fundamentalmente a dos hechos: pobre correlacion entre los



sintomas y las alteraciones anatomo radioldgicas y subjetividad del sintoma cardinal, el
dolor, que esta poderosamente modulado por factores psicégenos.

Una cuidadosa y dirigida anamnesis debe reconocer o descartar alguno de los seis
patrones sintomaticos de alarma (a. dolor de reposo y/o nocturno, b. baja de peso, c. fiebre
asociada, d. rigidez matutina y poli artralgias, e. dolor agudo, persistente, refractario a

tratamiento y f. déficit neuroldgico), encuadrando las posibles causas en ocho grupos

etioldgicos primarios:

1. Tumoral
Primitivo benigno
Primitivo maligno

Metastasico

2. Infeccioso
Pidgena
Tuberculosa

3. Inflamatorio
Pelviespondilopatia
Discitis del lactante

Enf. de Scheueurmann

4. Prolapso discal

Compresion radicular
Sindrome cauda equina

5. Traumatico
Lumbalgia de esfuerzo
Fracturas marginales
Fracturas patoldgicas
6. Afeccion degenerativa discal
Mecanica
Sindrome facetario
Estenorraquis central
Espondilolistesis degenerativa
7. Displasico — congénito
Espondilolistesis istmica
Escoliosis congénita

8. Psicégeno

Dentro de los sindromes vertebrales dolorosos las causas mas frecuentes de dolor
que deben sospecharse en cada uno de los sindromes dolorosos son:
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4.- Métodos de estudio:

De los estudios complementarios las radiografias simples en incidencia
anteroposterior, lateral y oblicuas muestran los detalles morfolégicos vertebrales, por lo que
tienen escaso valor prospectivo en el estudio de la lumbalgia.

La tomografia es un valioso método que muestra imagenes seccionales en el plano
transverso, coronal y sagital; permite examinar el estado de las vértebras y la morfologia
del conducto raquideo.

La resonancia magnética da la posibilidad de un diagndstico seguro, no ionizante y
altamente sensitivo. Por medio de este estudio se evaluan la médula espinal, los espacios
meningeos con su LCR, la grasa epidural, los vasos, la médula 6sea y los discos
intervertebrales y se obtienen datos significativos en las patologias mas frecuentes (hernias
discales, infecciones y tumores). Es el método diagnédstico de eleccion por su caracter no
invasivo y su gran aporte informativo permite que no se utilice medio de contraste
endovenoso, en la mayoria de los casos. (13)
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5.- Indicaciones de la Resonancia Magnética:

La RM se considera de gran valor para la deteccion de enfermedades degenerativas
medulares, lesiones vertebrales inflamatorias, malformaciones congénitas y lesiones
intramedulares como siringomielia o neoplasias, asi como tumores extradurales,
intradurales extramedulares, traumatismos y pacientes con sintomas de afectacion
medular. También se considera la RM util para evaluar la médula 6sea, los discos
intervertebrales, el canal espinal, agujero intervertebral, nervios y cordén medular. (14)

En un estudio realizado por Milla et. al. donde realizo una revision sistematica, se
elabor6é un listado con las posibles indicaciones de la resonancia magnética ante la
lumbalgia, esto con el fin de limitar la utilizacion de este método de estudio de forma
inadecuada. Dichas indicaciones fueron las siguientes (15):

Lumbalgia: indicaciones de RM por el panel de expertos (11)
1.- Lumbalgia con sospecha de afectacion tumoral
2.- Lumbalgia con sospecha de infeccidn espinal (espondilodiscitis)

3.- Lumbalgia con sospecha de fractura a pesar de radiografia negativa (por ejemplo,
fractura por insuficiencia en paciente con osteoporosis)

4.- Lumbalgia con dolor de ritmo inflamatorio (por ejemplo, sospecha de espondilitis
anquilosante)

5.- Sindrome cauda equina, déficit neurolégico progresivo o grave
6.- Lumbalgia con dolor muy severo y que progresa de intensidad

7.- Lumbalgia subaguda o crénica con irradiacion radicular con fracaso en el tratamiento.

6.- Secuencias basicas en resonancia magnética para la evaluacion de la columna
lumbar.

Las secuencias basicas son sagitales T1, T2 y PD FAT SAT; axial T1 y T2; coronal
T1 y T2; secuencia mielo e inversion-recuperacion T1 corto “STIR” (en procesos
inflamatorios o infecciosos o en el escenario de traumatismo) que pueden ir acompanadas
o no de secuencias después de la aplicacion de gadolinio endovenoso (segun criterio
médico).

7.- Lo que se debe reportar en la resonancia de columna lumbar.

1. Morfologia, alineacion de los cuerpos vertebrales y los ligamentos.

2. Evaluacion del disco intervertebral.

3. Evaluacion de las articulaciones facetarias, laminas, pediculos, procesos
transversos y espinosos; del canal central y los recesos laterales.
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4. Evaluacion del cordon espinal, cono medular, cauda equina.
5. Evaluacion de musculos paravertebrales, tejidos blandos y hallazgos
incidentales.

8.- Revision patolégica

En la lumbalgia, la discopatia degenerativa es la patologia mas frecuente, sin
embargo, casi nunca se encuentra sola, viene asociada con mas cambios degenerativos, o
en ocasiones es secundaria a alteraciones sistémicas, infecciosas, tumorales. A
continuacion, se describiran algunas de las causas mas frecuentes.

8.1.- Espondilolistesis:

Es una subluxacion vertebral que puede surgir por defectos congénitos o adquiridos
en la pars articularis (espondilolisis), que son fracturas de estrés. Otra forma es la que
ocurre secundariamente a la enfermedad degenerativa de las articulaciones facetarias. Se
graduan segun el porcentaje de subluxacion 25-50-75%(I-1l-1ll). Una espondilolistesis
mayor del 25% se asocia a lisis bilateral (16).

1. Degenerativa: Se produce un desplazamiento anterior del cuerpo vertebral debido
a alteraciones degenerativas de las superficies facetarias inferiores que producen una
orientacion vertical de las articulaciones. El canal medular se estrecha por el hueso
hipertréfico y el sobrecrecimiento cartilaginoso. Se puede asociar a alteraciones discales
como hernias y estenosis foraminales.

2. Litica: Se produce una lisis de la pars articularis que caracteristicamente ensancha

en canal medular. La RM es menos sensible que la TC en estos casos. Se puede producir
por traumatismos y en jovenes deportistas.

8.2.- Hernia discal:
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Se define como el desplazamiento localizado del disco mas alla de los limites del
espacio discal. El espacio discal esta delimitado superior e inferiormente por los cuerpos
vertebrales (platillos terminales superior e inferior), y periféricamente por los bordes
externos de los anillos apofisarios vertebrales (17,18).

8.3.- Protrusion:

Se reserva Unicamente para determinados tipos de hernia. La diferencia radica en la
cantidad de disco desplazado. < 50% del disco o < 180° de su circunferencia se llama
hernia. Si supera estos valores hablaremos de protrusion.

Fisiologicamente el disco sufre cambios asociados a la edad y acaba por protruir
difusa y levemente (menos de 3mm) sobre el limite del espacio discal, es lo que se conoce
como protrusion anular difusa. El término protrusién focal se emplea cuando el diametro
maximo del fragmento discal desplazado es menor que el del disco medido en el mismo
plano (19).

8.4.- Extrusion:

Se emplea cuando el diametro maximo del fragmento discal desplazado es mayor
que el del disco medido en el mismo plano. Las extrusiones se clasifican en migracion o
secuestro (19):

» Secuestro cuando no existe continuidad entre el material discal desplazado y el
disco del que procede (fragmento discal libre).
14



» Migracion cuando el fragmento discal esta desplazado, pero mantiene la
continuidad.

8.5.- Discitis:

Es una entidad inflamatoria que resulta en la destruccién discal y el platillo vertebral
y frecuentemente se acomparfa de osteomielitis en los cuerpos vertebrales adyacentes
(17).

8.6.- Desqarre / Ruptura anular:

Interrupcion de las fibras colagenas concéntricas del anillo fibroso, localizado en el
borde posterior de disco lumbar, toracico, cervical y habitualmente observada en disco en
fase de degeneracion (16).
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8.7.- Artrosis facetaria:

Artrosis de articulaciones apofisarias lumbares tapizadas de sinovial, secundario a
proliferacion facetaria 6sea con formacion de osteofitos de tamafio variable y erosion del
cartilago que condiciona pinzamiento del espacio articular y compresion del agujero
neural (16).

8.8.- Compresion radicular:

Contacto de la raiz nerviosa por un agente externo de etiologia variable (discal,
artrésico, tumoral), que condicionan alteraciones circulatorias, inflamatorias y cambios
bioquimicos asociados (20).
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8-9.- Hipertrofia del ligamento amatrillo:

Engrosamiento difuso del ligamento amarillo secundario a cambios degenerativos
que condiciona efecto de masa con afeccion de las foraminas y canal medular (16).

8.10.- Canal lumbar estrecho:

Estrechamiento estructural del canal raquideo, de los recesos laterales o de los
agujeros de conjuncion en la zona lumbar, con eje anteroposterior menor de 7 mm (21).

8.11.- Fractura:

Solucion de la continuidad del hueso. Si solo estan completamente seccionadas
algunas trabéculas 6seas, mientras que otras quedan dobladas o intactas, la fractura es
incompleta (22).
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8.12.- Lesion tumoral:

Es una masa anormal de tejido corporal. Los tumores pueden ser malignos o
benignos (23).

8.13.- Instrumentacion lumbar:

Presencia de material de osteosintesis para soporte y fijacion de cuerpos
vertebrales lumbares.
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9.- Justificacion

La lumbalgia es la segunda causa de consulta ortopédica y en nuestro hospital es el
segundo diagnostico de envio para realizar resonancias magnéticas. En México no hay
articulos epidemiolégicos donde se muestren la estadistica de los hallazgos por este
meétodo de estudio en los pacientes con lumbalgia.

10.- Planteamiento del problema:

¢, Qué hallazgos imagenologicos por resonancia magnética son los que se asocian
con mayor frecuencia a lumbalgia en los pacientes vistos en el Nuevo Sanatorio Durango?

11.- Hipotesis alterna:

Los pacientes referidos con sintomatologia por lumbalgia presentaran diversos
cambios patoldgicos en la resonancia magnética y estos variaran dependiendo el grupo
etario y sexo.

12.- Hipétesis nula:

Los pacientes referidos con lumbalgia no presentaran diversos cambios patolégicos
en la resonancia magnética y éstos no variaran dependiendo del grupo etario y sexo.

13.- Metodologia:

Se revisaran los libros de registros de pacientes atendidos en la resonancia
magneética para identificar cuales fueron referidos por lumbalgia. Posteriormente se
revisaran las interpretaciones de los estudios de columna lumbar de dichos pacientes y se
registraran en hojas independientes los hallazgos referidos. Una vez con dicha informacion
se vaciaran las listas en una base de datos para su analisis estadistico.

14.- Recursos:

Humanos:
e Los estudios de resonancia magnética seran revisados por médicos residentes, con
supervision de médicos radiélogos titulados y certificados por el Consejo Mexicano
de Radiologia e Imagen.

Fisicos:
1. Resonancia Magnética General Electric Optima 360 1.5 Teslas.
2. Base de datos con las interpretaciones de los estudios revisados.
3. Carpetas
o Carpetas donde se llevan los registros de los pacientes, fechas de los
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examenes, edades y diagndsticos de envio.
4. Computadora.
5. Plumay papel.

Econdmicos:

e NoO se agregan costos extras ya que los insumos ya son proporcionados por la
institucion y los resultados suben al sistema de base de datos del Hospital.

15.- Diseino de la investigacion:

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal, abarcando los
pacientes vistos del 1ro de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2017.

15.1.- Objetivos:
e General: Conocer la prevalencia de los hallazgos por RM en pacientes referidos por
lumbalgia en nuestra institucién.
e Secundario: Identificar las patologias mas frecuentes por grupo de edad, el género
y cronicidad.

15.2.- Tipo de estudio: Se realizara un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal.

15.3.- Variables:

¢ Independientes:
1. Edad: Poblacion econdmicamente activa (mayores de 15 afos).
2. Sexo: Masculino y femenino
3. Raza: Mexicanos y no mexicanos

4. Diagndstico de envio clinico: Lumbalgia.

e Dependientes:
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Hallazgos por resonancia magnética en pacientes con lumbalgia.

TABLA DE VARIABLES
VARIABLE DEFINICION DEFINICION UNIDADES TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Espondilolistesis = Subluxacion Cualquier grado de | Se valora en mmy @ Cuantitativa

vertebral que

desplazamiento

puede surgir por del cuerpo
defectos vertebral en
congénitos o sentido anterior o
adquiridos en la posterior.

pars articularis
(16)

Grado 1: < 25%
Grado 2: < 50%
Grado 3: < 75%
Grado 4: > 75%

porcentaje.

Hernia discal Desplazamiento Desplazamiento Si/No Dicotémica
localizado del discal en sentido
disco mas alla de anterior o posterior
los limites del que supere el
espacio discal borde del cuerpo
(17,18) vertebral.
Protrusion Cuando la Se emplea cuando | Si/No Cualitativa
cantidad de disco el diametro
desplazado es > maximo del
50% o > 180° de fragmento discal
su desplazado es
circunferencia se menor que el del
llama protrusion. disco medido en el
(19) mismo
plano.
Extrusion Cuando el Cuando el Si/No Cualitativa
diametro maximo diametro
del fragmento maximo del
discal desplazado  fragmento discal
es mayor que el desplazado es
del disco medido mayor que el
en el mismo plano. del disco medido
(19) en el mismo plano
Secuestro Cuando no existe Cuando hay un Si/No Cualitativa
continuidad entre fragmento discal
el material discal libre.
desplazado y el
disco del que
procede (19)
Migracién Cuando el Cuando el Si/No Cualitativa
fragmento discal fragmento discal
esta desplazado desplazado
en sentido cefalico = mantiene

o caudal, pero
mantiene la
continuidad (19)

continuidad con el
disco de origen
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Discitis

Desgarre /
Ruptura anular

Artrosis facetaria

Compresioén
radicular

Hipertrofia del
ligamento
amarillo

Canal lumbar

estrecho

Fractura

Lesiéon tumoral

Entidad
inflamatoria que
resulta en la
destruccion discal
y el platillo
vertebral y
frecuentemente se
acompana de
osteomielitis en los
cuerpos
vertebrales
adyacentes (17)
Interrupcion de las
fibras colagenas
concéntricas del
anillo fibroso (16)
Enfermedad
facetaria
degenerativa (16)

Contacto de la raiz
nerviosa por un
agente externo de
etiologia variable
(discal, artrésico,
tumoral) (22)
Engrosamiento
difuso del
ligamento amarillo
(15)

Estrechamiento
estructural del
canal raquideo, de
los recesos
laterales o de los
agujeros de
conjuncion en la
zona lumbar (21)
Solucién de la
continuidad de la
continuidad del
hueso. (22)

Es una masa
anormal de tejido

Cambios en la
intensidad de
senal del disco
intervertebral y las
plataformas
vertebrales
asociadas.

Foco de sefal
anomala en el
borde posterior del
disco en RM
Degeneracion de
las articulaciones
facetarias que
consisten en
hipertrofia por
osteofitos,
esclerosis y
geodas
subcondrales que
producen
estenosis de

las foraminas.
Contacto de la raiz
nerviosa por
agente externo.

Engrosamiento
difuso del
ligamento amairillo,
hipointenso en T2
y contorno de base
ancha.
Estrechamiento
del canal raquideo
menor de 7 mm en
su eje
anteroposterior

Solucién de la
continuidad de la
continuidad del
hueso.

Es una masa
anormal de tejido

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Se valora en mm

Si/No

Si/No

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa
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Instrumentacion
lumbar

corporal. Los
tumores pueden
ser cancerosos
(malignos) o no
cancerosos
(benignos) (23)
Presencia de
material de
osteosintesis para
soporte y fijacion
de cuerpos
vertebrales
lumbares.

16.- Criterios de seleccion

corporal. Los
tumores pueden
Ser cancerosos
(malignos) o no
cancerosos
(benignos)
Presencia de Si/No
material de
osteosintesis para
soporte y fijacion
de cuerpos
vertebrales
lumbares.

Cualitativa

Se analizaran a todos los pacientes que lleguen al servicio de resonancia magnética
con diagnéstico clinica de lumbalgia. De ellos se describe a continuacion los criterios de
inclusion y exclusion.

16.1.- Criterios de inclusién

1. Edad: Pacientes mayores de 15 afos.

2. Sexo: Femenino y masculino.

3. Tiempo: Pacientes que acudan al servicio de resonancia magnética referidos por
medicos externos e internos con sospecha diagndstica de lumbalgia.

4. Poblacion: Se tomaron a los pacientes en edad econdmicamente activa, sin
distincion de sexo o nacionalidad.

16.2 Criterios de exclusion

1. Pacientes menores de 15 afios.
2. Pacientes con protesis metalicas que no sean de titanio, marcapasos, pacientes de

terapia intensiva.
3. Pacientes que no cooperen para el estudio o rechacen la participacion la estudio.

17.- Tamano de la muestra

Se revisaran la totalidad los estudios realizados del 1ro de enero al 31 de diciembre

de 2017.
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18.- Etica

Para este estudio no se expone a los pacientes a ningun riesgo ya que se revisaran
los expedientes electrénicos de los mismos en el periodo que comprende del 1ro de enero
de 2017 al 31 de diciembre de 2017.

Durante la recoleccién de datos se resguardara la informaciéon en forma codificada
para evitar que se muestre informacion sensible y mantener en todo momento la
confidencialidad de los datos. Esto conforme al articulo 17 de la Ley General de Salud en
materia de Investigacidon, donde se considera como una investigacion sin riesgo, al ser un
estudio donde se emplea investigacion documental, en forma retrospectivo y que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, como fue la revision
de expedientes clinicos e imagenes.
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19.- Analisis estadistico:

Se realiz6 el analisis de los datos estadisticos obtenidos de los 263 pacientes
revisados en resonancia magnética con diagnostico de envio por lumbalgia usando el
programa estadistico SPSS. Los resultaos se expresan en porcentajes y numero de
eventos en las variables cuantitativas.

20.- Resultados:

Se revisaron los hallazgos de 263 pacientes enviados a resonancia magnética de
columna lumbar con lumbalgia aguda y cronica ente el 1ro de enero y el 31 de diciembre
de 2017, de los cuales 156 pacientes fueron del sexo femenino (59%) y 107 del sexo
masculino (41%).

PACIENTES (N)

GENERO
MUJERES
HOMBRES
CONDICION
TOTAL LUMBALGIA AGUDA
TOTAL LUMBALGIA CRONICA

CONDICION Y GENERO

LUMBALGIA AGUDA MUIJERES

LUMBALGIA CRONICA MUJERES

LUMBALGIA AGUDA HOMBRES

LUMBALGIA CRONICA HOMBRES

PACIENTES TOTALES

el 59%

aguda.

156
107

106
157

62
94
44
63
263

PORCENTAIES (%)

41%
59%

41%
59%

40%
60%
44%
56%
100%

En cuanto al tipo de lumbalgia que presentaron el 41% fueron lumbalgias agudas y

fueron crénicas.

De las 156 pacientes femeninas el 60% presento lumbalgia crénica y el 40 %
lumbalgia aguda.

Mientras que en el género masculino un 56% presento lumbalgia cronica y un 44%
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Las edades variaron entre los 15 y los 90 afos, identificando en el sexo femenino
mayor afeccion por lumbalgia aguda en los grupos de edad de 31-35, 36-40 y 46-50 afios
y por lumbalgia crénica en los grupos de 66-70, 71-75 y 76-80 anos.

SEXO FEMENINO
18
16
14
12

10

15-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90

(o]

)]

H

N

m LESION AGUDA  m LESION CRONICA

En el grupo masculino se los grupos mas afectados por lumbalgia aguda fueron de
26-30, 36-40 41-45 y 46-50 afios mientras que para la lumbalgia crénica fueron los grupos
de 41-45, 56-60, 61-67 y 71-75 afos.

SEXO MASCULINO

12

10

15-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90

(o]

[e)]

H

N

M LESION AGUDA  m LESION CRONICA
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Los porcentajes totales por patologias en los 263 pacientes fueron los siguientes:

Patologias Femenino Porcentaje = Masculino Porcentaje Total %
No. Pacientes (%) No. Pacientes (%)
Rotoescoliosis 25 9.5 12 4.5 14.0
Espondilolistesis 28 10.6 13 4.9 15.5
Hernia discal 143 54.3 107 40.6 95.0
Protrusion 136 51.7 106 40.3 92.0
Extrusion 4 1.5 10 3.8 5.3
Migracion 3 1.1 10 3.8 4.9
Secuestro discal 0 0 1 0.3 0.3
Compresion 99 37.6 81 30.7 68.4
radicular
Hipertrofia 88 33.4 55 20.9 54.3
ligamentaria
Artrosis facetaria 85 32.3 58 22.0 54.3
Cambios 76 28.8 48 18.2 47 .1
sustitucion grasa
Discitis 7 2.6 2 0.7 3.4
Desgarre anular 25 9.5 31 11.7 21.2
Canal lumbar 19 7.2 12 4.5 11.7
estrecho
Fractura 7 2.6 8 3.0 5.7
Lesion tumoral 11 4.1 2 0.7 4.9
Instrumentacion 6 2.2 3 1.1 3.4
Otros 8 3.0 2 0.7 3.8

Con base en lo anterior podemos observar que la hernia discal fue el hallazgo mas
observado en los pacientes con lumbalgia en un 95%, siendo la protrusion discal el subtipo
mas reportado en un 96.8% de los casos de hernia discal y solo 5.6% corresponde a
extrusion discal.

En los casos de extrusion discal el 92.8% de ellos presentaron migracion del disco
intervertebral y solo se reporto un caso de secuestro discal.

En el 68.4 % de los pacientes se produjo compresion radicular como hallazgo
asociado a la lumbalgia y en un 21.1% presentaron desgarre anular.

Asociado a la patologia discal se observé la hipertrofia ligamentaria y la artrosis
facetaria ambas con un 54.3%. El 47% de los pacientes observados presentaron cambios

por sustitucion grasa de la musculatura paravertebral.

La rotoescoliosis se observd en el 14% de los casos. El 11.7% de los casos
presentaron canal lumbar estrecho.
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La espondilolistesis se reporté en un 15% de los casos, de las cuales solo se
reportaron desplazamientos grado 1 y 2 de Meyerding, con un 82% y un 18%
respectivamente.

Por grupos etarios estos fueron los resultados en el grupo de las mujeres:

FEMENINO- GRUPO 15-20 ANOS N= 3

LESION TOTAL LESION LESION CRONICA  %AGUDA % CRONICA
AGUDA

HERNIA DISCAL 3 3 0 100 0
PROTRUSION 2 2 0 66.66 0
COMPRESION RADICULAR 1 1 0 33.33 0
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO 1 1 0 33.33 0
ARTROSIS FACETARIA 1 1 0 33.33 0
CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA 1 1 0 33.33 0
DESGARRE ANULAR 1 1 0 33.33 0

FEMENINO- GRUPO 21-25 ANOS N= 9
LESION TOTAL LESION AGUDA  LESION CRONICA  %AGUDA % CRONICA
HERNIA DISCAL 7 5 2 55.55 22.22
PROTRUSION 6 4 2 44.44 22.22
COMPRESION RADICULAR 3 1 2 1.1 22.22
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO 3 2 1 22.22 11.11
ARTROSIS FACETARIA 2 1 1 1.1 1.1
LESION TUMORAL 1 1 0 11.11 0

FEMENINO- GRUPO 26-30 ANOS N= 9
LESION TOTAL LESION AGUDA  LESION CRONICA  %AGUDA % CRONICA
ROTOESCOLIOSIS 2 1 1 11.11 1.1
HERNIA DISCAL © 6 3 66.66 33.33
PROTRUSION 9 6 3 66.66 33.33
COMPRESION RADICULAR 4 1 3 11.11 33.33
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO 4 1 3 1.1 33.33
ARTROSIS FACETARIA 4 2 2 22.22 22.22
CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA 3 2 2 22.22 22.22
DESGARRE ANULAR 4 3 1 33.33 11.11
CANAL LUMBAR ESTRECHO 2 0 2 0 22.22
FRACTURA 1 1 0 11.11 0
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FEMENINO- GRUPO 31-35 ANOS

LESION

ROTOESCOLIOSIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

COMPRESION RADICULAR
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA
DESGARRE ANULAR

CANAL LUMBAR ESTRECHO

OTROS

TOTAL
2

16

16

LESION AGUDA

FEMENINO- GRUPO 36-40 ANOS

LESION

ROTOESCOLIOSIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

EXTRUSION

MIGRACION

COMPRESION RADICULAR
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA
DESGARRE ANULAR

CANAL LUMBAR ESTRECHO

LESION TUMORAL

OTROS

TOTAL

LESION AGUDA

2

FEMENINO- GRUPO 41-45 ANOS

LESION

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

COMPRESION RADICULAR

HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA

TOTAL
7

7

LESION AGUDA

2

2

LESION CRONICA
0

NN

LESION CRONICA

LESION CRONICA
5

N=
%AGUDA

11.76

64.70

64.70

35.29

23.529

23.529

23.529

5.88

5.88

0

N=
%AGUDA
13.33
60
53.33
6.66
6.66
40
20
33.33

13.33

N=

%AGUDA
28.57
28.57
28.57
14.28
14.28

0

17
% CRONICA
0
29.41
29.41
17.64
11.76

11.76

15

% CRONICA

33.33
26.66
6.66
6.666
13.33
20
13.33
20
6.66

6.66

6.66

7

% CRONICA
71.42
71.42
28.57
28.57
28.57

28.57
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FEMENINO- GRUPO 46-50 ANOS

LESION

ESPONDILOLISTESIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

EXTRUSION

MIGRACION

COMPRESION RADICULAR
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA
DISCITIS

DESGARRE ANULAR
INSTRUMENTACION

OTROS

TOTAL
2

13

11

LESION AGUDA
1

FEMENINO- GRUPO 51-55 ANOS

LESION

ROTOESCOLIOSIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

COMPRESION RADICULAR

HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA
DESGARRE ANULAR

TOTAL
1

A OO O

N W N W

LESION AGUDA
1
3
3

FEMENINO- GRUPO 56-60 ANOS

LESION

ROTOESCOLIOSIS
ESPONDILOLISTESIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

COMPRESION RADICULAR
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA
DISCITIS

DESGARRE ANULAR

CANAL LUMBAR ESTRECHO

TOTAL
5

6

13

13

13

11

11

11

LESION AGUDA
2
3

LESION CRONICA
1

LESION CRONICA

LESION CRONICA

N=
%AGUDA

6.66

53.3

40

6.66

6.66

40

33.33

40

40

6.66

13.33

N=
%AGUDA

16.66

50

50

33.33

50

33.33

33.33

33.33

N=
%AGUDA

13.33

20

46.66

46.66

46.66

40

40

33.33

13.33

13.33

15

% CRONICA
6.66
33.33
33.33
0
0
13.33
20
13.33

26.66

6.66
6.66

13.33

6
% CRONICA

0

50

50

33.33

16.66

15
% CRONICA
20
20
40
40
40
33.33
33.33

40
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FEMENINO- GRUPO 61-65 ANOS

LESION

ESPONDILOLISTESIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

EXTRUSION

COMPRESION RADICULAR
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA
CANAL LUMBAR ESTRECHO

LESION TUMORAL

OTROS

TOTAL
4

LESION AGUDA
1

FEMENINO- GRUPO 66-70 ANOS

LESION

ROTOESCOLIOSIS
ESPONDILOLISTESIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

COMPRESION RADICULAR
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA
DISCITIS

DESGARRE ANULAR

CANAL LUMBAR ESTRECHO
FRACTURA

LESION TUMORAL
INSTRUMENTACION

OTROS

TOTAL
2

LESION AGUDA
0

o = O o o

o o o o o

LESION CRONICA
3

LESION CRONICA
2

N=
%AGUDA

9.09

18.18

18.18

0

18.18

18.18

18.18

9.090

9.09

9.09

N=

%AGUDA

6.25
6.25
50

6.25

o o o o o

6.25

11
% CRONICA

27.27

72.72

63.63

9.09

72.72

63.63

54.54

45.45

16
% CRONICA
12.5
31.25
87.5
87.5
6.25
56.25
43.75
37.5
6.25
6.25
6.25
125
31.25
6.25
0
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FEMENINO- GRUPO 71-75 ANOS

LESION

ROTOESCOLIOSIS
ESPONDILOLISTESIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

COMPRESION RADICULAR
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA
DISCITIS

DESGARRE ANULAR

CANAL LUMBAR ESTRECHO
FRACTURA

INSTRUMENTACION

TOTAL
6

5

14

14

12

12

LESION AGUDA

FEMENINO- GRUPO 76-80 ANOS

LESION

ROTOESCOLIOSIS
ESPONDILOLISTESIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

COMPRESION RADICULAR
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA
DISCITIS

CANAL LUMBAR ESTRECHO
FRACTURA

LESION TUMORAL

INSTRUMENTACION

TOTAL
3

6

13

13

12

11

11

11

0

o

o o o o o

LESION AGUDA

FEMENINO- GRUPO 81-85 ANOS

LESION

ROTOESCOLIOSIS

ESPONDILOLISTESIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

COMPRESION RADICULAR

HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA

INSTRUMENTACION

TOTAL

1

LESION
AGUDA

1

LESION CRONICA

6

LESION CRONICA

LESION
CRONICA

N O o

N=

%AGUDA

(=)

o o o o o

N=
%AGUDA

7.69

0

15.38

15.38

15.38

15.38

15.38

15.38

7.69

7.69

7.69

N=

%AGUDA

15
% CRONICA

40

33.33

93.33

93.33

80

80

86.66

60

13.33

13.33

20

20

13.33

13
% CRONICA

15.38

46.15

84.61

84.61

76.92

69.23

69.23

69.23

7.69

46.15

0

15.38

7.69

%

CRONICA
25
50
50
50
25
25
25
25

25
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FEMENINO- GRUPO 86-90 ANOS

LESION AGUDA

0

LESION CRONICA
1

N=

%AGUDA

2
% CRONICA
50
50
50
50
50
50
50

50

Por grupos etarios estos fueron los resultados en el grupo de los hombres:

LESION TOTAL
ROTOESCOLIOSIS 1
HERNIA DISCAL 1
PROTRUSION 1
COMPRESION RADICULAR 1
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO 1
ARTROSIS FACETARIA 1
DESGARRE ANULAR 1
OTROS 1
MASCULINO- GRUPO 21-25 ANOS
LESION TOTAL
HERNIA DISCAL 3
PROTRUSION 3
COMPRESION RADICULAR 2
CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA 1
DESGARRE ANULAR 1

MASCULINO- GRUPO 26-30 ANOS

LESION TOTAL
HERNIA DISCAL 11
PROTRUSION 9
EXTRUSION 2
MIGRACION 2
COMPRESION RADICULAR 9
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO 2
DESGARRE ANULAR 7
MASCULINO- GRUPO 31-35 ANOS
LESION TOTAL
HERNIA DISCAL 4
PROTRUSION 4
COMPRESION RADICULAR 2
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO 3
ARTROSIS FACETARIA 3
CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA 2
DESGARRE ANULAR 1

LESION AGUDA

2

LESION AGUDA

7

LESION AGUDA

3

LESION CRONICA

LESION CRONICA

LESION CRONICA
1

1

N=
%AGUDA

66.66

66.66

33.33

0

33.33

N=
%AGUDA

63.63

45.45

18.18

18.18

0

18.18

27.27

N=

%AGUDA
75
75
25
50
50
25

25

3
% CRONICA
33.33
33.33
33.33
33.33
0

1
% CRONICA

36.36

36.36

0

0

27.27

36.36

4
% CRONICA

25

25

25

25

25

25

0
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MASCULINO- GRUPO 36-40 ANOS

LESION

ROTOESCOLIOSIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

EXTRUSION

MIGRACION

COMPRESION RADICULAR
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA
DESGARRE ANULAR

FRACTURA

INSTRUMENTACION

TOTAL
1

11

11

LESION AGUDA
1

MASCULINO- GRUPO 41-45 ANOS

LESION

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

EXTRUSION

MIGRACION

SECUESTRO

COMPRESION RADICULAR
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA
DESGARRE ANULAR

CANAL LUMBAR ESTRECHO

OTROS

TOTAL
16
14

LESION AGUDA

7

MASCULINO- GRUPO 46-50 ANOS

LESION

ESPONDILOLISTESIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

EXTRUSION

COMPRESION RADICULAR

HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA

DESGARRE ANULAR

TOTAL

1

10

10

LESION AGUDA

LESION CRONICA
0

LESION CRONICA

LESION CRONICA

1

N=
%AGUDA

9.09

54.54

54.54

18.18

18.18

27.27

9.09

18.18

27.27

27.27

9.09

0

N=
%AGUDA

43.75

31.25

12.5

18.75

6.25

31.25

125

25

12.5

12.5

N=

%AGUDA

70

70

60
50
50
30

20

11
% CRONICA
0
45.45

45.45

45.45
36.36
36.36
18.18

27.27

16

% CRONICA
56.25
56.25
0
0
0

43.75
18.75
25
31.25
12.5
12.5

6.25

10
% CRONICA
10
30
30
10
30
20
30
20

10
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MASCULINO- GRUPO 51-55 ANOS

LESION

ESPONDILOLISTESIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

COMPRESION RADICULAR

HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA
DISCITIS

DESGARRE ANULAR

TOTAL
1
8

~ b

IS

LESION AGUDA
1

MASCULINO- GRUPO 56-60 ANOS

LESION

ROTOESCOLIOSIS
ESPONDILOLISTESIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

COMPRESION RADICULAR
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA
DISCITIS

DESGARRE ANULAR

CANAL LUMBAR ESTRECHO

TOTAL
1

3

14

14

1

LESION AGUDA

A » A B B B O O

MASCULINO- GRUPO 61-65 ANOS

LESION

ROTOESCOLIOSIS
ESPONDILOLISTESIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

EXTRUSION

MIGRACION

COMPRESION RADICULAR
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA
DESGARRE ANULAR

CANAL LUMBAR ESTRECHO
FRACTURA

INSTRUMENTACION

OTROS

TOTAL

LESION AGUDA

1

LESION CRONICA
0

LESION CRONICA
1

3

10

10

LESION CRONICA
2
1

N=

%AGUDA

12.5

N=

%AGUDA

28.57
28.57
28.57
28.57
28.57
28.57

14.28

N=
%AGUDA

11.11

22.22

22.22

22.22

11.11

11.11

22.22

11.11

11.11

22.22

0

44.44

11.11

1.1

8
% CRONICA

0

62.5

62.5

37.5

50

50

37.5

14
% CRONICA

7.14

21.42

71.42

71.42

50

35.71

28.57

7.14

7.14

7.14

9
% CRONICA

22.22
11.11
77.77
77.77
11.11
11.11
44.44
33.33
33.33
55.55
11.11
11.11
11.11

0

0
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MASCULINO- GRUPO 66-70 ANOS

LESION

ROTOESCOLIOSIS
ESPONDILOLISTESIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

COMPRESION RADICULAR
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA
DESGARRE ANULAR

LESION TUMORAL

TOTAL
1

LESION AGUDA
0

MASCULINO- GRUPO 71-75 ANOS

LESION

ROTOESCOLIOSIS
ESPONDILOLISTESIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

COMPRESION RADICULAR
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA
DESGARRE ANULAR

CANAL LUMBAR ESTRECHO
FRACTURA

LESION TUMORAL

TOTAL
3

3

11

1

11

LESION AGUDA

MASCULINO- GRUPO 76-80 ANOS

LESION

ROTOESCOLIOSIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

MIGRACION

COMPRESION RADICULAR

HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA
CANAL LUMBAR ESTRECHO

INSTRUMENTACION

TOTAL
2

3

LESION AGUDA

LESION CRONICA
1

LESION CRONICA
1
2

LESION CRONICA
2
3

N=

%AGUDA

N=
%AGUDA

18.18

9.09

27.27

27.27

27.27

27.27

27.27

18.18

9.09

9.09

18.18

9.09

N=

%AGUDA

3

% CRONICA
33.33
33.3333333
100
33.33
33.33
33.33
33.33
33.33
33.333

33.33

1"
% CRONICA

9.09
18.18
72.72
72.72
72.72
54.54
63.63
36.36

3
% CRONICA
66.66
100
100
33.33
100
100
100
100
33.33

33.33
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MASCULINO- GRUPO 81-85 ANOS

LESION

ROTOESCOLIOSIS
ESPONDILOLISTESIS

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

EXTRUSION

COMPRESION RADICULAR
HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA
DISCITIS

DESGARRE ANULAR

FRACTURA

TOTAL
1
2

LESION AGUDA
0

MASCULINO- GRUPO 86-90 ANOS

LESION

HERNIA DISCAL

PROTRUSION

COMPRESION RADICULAR

HIPERTROFIA DE LIGAMENTO AMARILLO
ARTROSIS FACETARIA

CAMBIOS POR SUSTITUCION GRASA

TOTAL
1

1

LESION AGUDA

o o o o o o

LESION CRONICA
1
2

LESION CRONICA

1

N=

%AGUDA

33.33

33.33

33.33
33.33
33.33
33.33

33.33

33.33

N=

%AGUDA

o o o o o o

3
% CRONICA

33.33

66.66

66.66

66.66

33.33

33.33

33.33

33.33

33.33

0

33.33

1
% CRONICA
100
100
100
100
100
100
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21.- Analisis:

Con base en los resultados obtenidos de los 263 pacientes evaluados podemos
confirmar que la patologia discal esta fuertemente relacionada con los cuadros de lumbalgia
tanto cronica como aguda, siendo el hallazgo mas frecuente en los estudios de resonancia
magnética revisados.

Las mujeres son el género mas frecuentemente afectados por lumbalgia tanto aguda
como cronica.

En las mujeres el grupo etario mas afectado por la lumbalgia aguda fue el de 31-35
afos seguido por el de 46-50 afos. Las patologias mas observadas fueron la protrusion
discal seguido de la compresion radicular y la hipertrofia del ligamento amarillo.

Para la lumbalgia crénica los grupos mas afectados fueron de 66-70 y 71-75 anos y
las patologias mas frecuentes fueron la protrusion discal seguido de la artrosis facetaria y
la hipertrofia del ligamento amarillo.

En los hombres los grupos etarios mas afectados por lumbalgia aguda fueron 26-30
y 41-45 afnos observando mayor frecuencia de protrusiones discales y la compresion
radicular.

En la lumbalgia crénica el grupo mas afectado fue de 56-60 anos seguido por 41-45
afnos observando mayor frecuencia de la protrusion discal y la compresion radicular.

A mayor edad los cambios degenerativos tales como la sustitucion grasa de la
musculatura paravertebral, artrosis facetaria y engrosamiento del ligamento amarillo se
vuelven frecuentes tanto en la lumbalgia aguda como en la crénica afectando a ambos
sexos por igual.

El hallazgo observado con menor frecuencia en los pacientes con lumbalgia fue el
secuestro discal con solo un caso reportado en el grupo de pacientes revisados, seguido
por la discitis.

Los datos obtenidos con este estudio concuerdan con la epidemiologia reportada en
otros paises identificando mayor afeccidén del género femenino y en el 95% de los casos se
observo como principal afeccion la hernia discal, lo cual es muy similar a lo reportado por
Soto, M. et. al. asi como por Silberman, F. et. al.

Ademas de los cambios degenerativos del disco intervertebral observamos como
segundo hallazgo importante la compresion radicular esto en ambos sexos y en las
lumbalgias agudas y crénicas.

En comparacién con la bibliografia revisada no se contaban con los porcentajes de
las patologias degenerativas tales como la esclerosis facetaria, hipertrofia ligamentaria ni
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la sustitucion grasa de la musculatura paravertebral, los cuales generalmente van
asociados los cambios degenerativos discales, mas evidentes conforme avanza la edad.
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22.- Conclusion:

e La patologia discal se asocia a dolor lumbar tanto agudo como cronico.

e Los cambios osteodegenerativos son hallazgos fuertemente asociados a lumbalgia
y a la patologia discal conforme avanza la edad.

e Aunque dicho estudio es un reporte de frecuencias, nos da una idea de los hallazgos
imagenologicos por resonancia magnética mas frecuentemente asociados a
lumbalgia en los pacientes atendidos por lumbalgia en el sanatorio Durango.

e A pesar de los datos obtenidos, lamentablemente este fue un estudio transversal,
por lo que no se puede llevar a cabo un seguimiento de los pacientes estudiados,
asi como tampoco de sus tratamientos y pronosticos, sin embargo, este pudiera ser
el inicio de seguimiento para visualizar la evolucion de los siguientes cambios
encontrados. De igual manera no fue posible valorar si dichos cambios encontrados
estan o no relacionados directamente con habitos personales especificos.

e Dicho estudio sin embargo es importante porque no da una idea de que cambios
podemos empezar a ver en pacientes con lumbalgia dependiendo su grupo etario y
género, le ayuda al clinico a valorar su tratamiento y manejo de dichos pacientes y
al médico radiologo a dirigir su reporte descriptivo y su impresion diagndstica.
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23.- Anexo 1

Cronograma de actividades

Fecha asignada

Actividades a realizar

1 de agosto de 2017

Planeacion del protocolo de estudio

10 de agosto de 2017

Asignacion del titulo del protocolo de estudio

15 de agosto de 2017

Recopilacion de informacién bibliografica

1 noviembre de 2017

Planeacion del planteamiento del problema

10 de mayo de 2018

Presentacion de la propuesta del protocolo de estudio
finalizado

15 de mayo de 2018

Recopilacion de datos

1ro de junio de 2018

Analisis estadistico

15 de junio de 2018

Presentacion final de tesis

20 de junio de 2018

Correcciones y sugerencias

15 de julio de 2018

Trabajo final
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24.- Anexo 2

FORMATO RECOLECCION DE DATOS

FOLIO

EDAD

SEXO

FEMENINO

MASCULINO

LUMBALGIA

AGUDA

CRONICA

PATOLOGIAS

S

No

Rotoescoliosis

Espondilolistesis

Hernia discal

Protrusién

Extrusion

Migracion

Secuestro discal

Compresion
radicular

Hipertrofia
ligamentaria

Artrosis
facetaria

Cambios
sustitucion
grasa

Discitis

Desgarre anular

Canal lumbar
estrecho

mm.

Fractura

Lesién tumoral

Instrumentacion

Otros
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