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RESUMEN

CAMBIOS DEGENERATIVOS DE COLUMNA VERTEBRAL:
HALLAZGOS POR PLACA SIMPLE, CORRELACION CON
RESONANCIA MAGNETICA.

INTRODUCCION. Uno de los mayores problemas clinicos del mundo moderno
corresponde a las enfermedades degenerativas de la columna vertebral. El
costo diagnéstico y de tratamiento, asi como la repercusién econdémica por
inasistencia laboral y rehabilitacion, se han convertido en el mayor problema
para reinstalar en sus puestos de trabajo a pacientes que constituyen
socialmente la poblacion econdmicamente activa, con la consecuente
reduccion en la productividad.

Debido a su simplicidad, bajo costo y disponibilidad las radiografias dinamicas
en flexion y extension es el método de imagen mas utilizado para el estudio de
esta patologia.

La Resonancia Magnética (RM) es generalmente considerada como el método
de imagen mas exacto para el diagnostico de las anormalidades degenerativas
de la columna .

OBJETIVO. Demostrar que existe buena correlacién entre los hallazgos
radiolégicos encontrados en los pacientes con enfermedad degenerativa de
columna lumbar evaluados por placa simple y resonancia magnética.

MATERIAL Y METODOS: estudio transversal, prospectivo y analitico.
Pacientes referidos al departamento de radiologia e imagen del H.E. “Bernardo
Sepulveda” CMN SXXI con diagndstico de patologia degenerativa de columna,
en el periodo del 1 de Enero al 1 de Febrero del 2011 las imagenes fueron
analizadas por un medico experto en RM y otro en placa simple cada uno
cegado a los hallazgos del otro.

RESULTADOS. Se analizaron un total de 30 pacientes, 14 hombres y 16
mujeres con edades entre 26 a 87 afios con una media de 47.2 anos. El
hallazgo mas frecuente encontrado en RM fue la patologia de disco, dato que
se correlaciono en un 53% en los hallazgos por placa simple.

DISCUSION Y CONCLUSION: En nuestro estudio corroboramos lo descrito en
la literatura en relacién a que la placa simple es altamente sensible para
demostrar erosiones y esclerosis de las plataformas vertebrales, ostéofitos vy
pérdida de la altura discal, sin embargo no demostré6 de forma precoz los
cambios degenerativos del disco y no aport6 datos en cuanto al
desplazamiento discal, mielopatia o0 estenosis del conducto raquideo
demostrados por Resonancia Magnética.



I. INTRODUCCION

Uno de los mayores problemas clinicos del mundo moderno corresponde a las
enfermedades degenerativas de la columna vertebral.

Los cambios degenerativos de la columna vertebral se establecen por multiples
factores de franco caracter patolégico o, menos frecuentemente, por
condiciones aisladas durante la vida del ser humano, condicionadas por
malformaciones congénitas, factores de desgaste fisiolégico, o como
consecuencia de eventos traumaticos de grado variable, como los
microtraumas fisicos durante la vida del individuo secundarios a la
bipedestacion, la accion de caminar en planos de inclinacion variada, subir,
bajar escaleras y correr, modificando las condiciones dinamicas o estructurales
de los diversos elementos que conforman la columna vertebral: elementos
0seos, cubiertas meningeas, estructuras vasculares, discos intervertebrales,
médula espinal, nervios espinales, ligamentos y musculos.” %2

La expresion clinica de los cambios degenerativos puede carecer de
especificidad para definir la estructura anatémica alterada, debido a la estrecha
relacion anatdmica que conservan muchos elementos en un area de reducidas
dimensiones, como el espacio epidural, los recesos laterales del canal espinal y
los foramenes intervertebrales. *

Los tres sintomas mas importantes cuyo valor es la potencial capacidad de
permitir la precisa localizacion de la patologia y establecer un diagndstico
diferencial, son el dolor y los trastornos de la sensibilidad; sin embargo, por la
frecuencia de presentacion y por la incapacidad que produce, el sintoma mas
importante es el dolor .°

Las exploraciones imagenoldgicas orientadas al diagndstico de la enfermedad
discal y cambios degenerativos como causa de dolor lumbar han evolucionado
en los ultimos 20 afios desde la radiografia y mielografia hasta los estudios de
tomografia computada, Resonancia Mag}nética convencional y Resonancia
Magnética dinamica: flexidn y extension. ®

Debido a su simplicidad, bajo costo y disponibilidad las radiografias dinamicas
en flexion y extension es el método de imagen mas utilizado para el estudio de
esta patologia.®”’

La Resonancia Magnética es generalmente considerada como el método de
imagen mas exacto para el diagnostico de las anormalidades degenerativas de
la columna y a menudo es utilizada para el estudio del paciente con dolor
cronico. Los cambios degenerativos del disco intervertebral y en el canal
medular son valorados con mayor eficacia por este método de imagen.s'7



Il. ANTECEDENTES

En la evolucion normal del envejecimiento corporal humano, se presentan
modificaciones en las estructuras 6seas y en los tejidos blandos de la columna
vertebral que, asociadas a factores congénitos o adquiridos, pueden
predisponer o acelerar la degeneracion vertebral, debido a trastornos
dinamicos que causan inestabilidad y alteraciones en la alineacién vertebral. 8

Existen cambios degenerativos en los grupos musculares de sostén de la
columna vertebral, creando una condicion de endeble fortaleza muscular,
susceptible de predisponer a la degeneracion de los discos intervertebrales y
de las de facetas articulares, asi como de favorecer la hipertrofia de los
ligamentos amarillos y la formacién de procesos osteofiticos en los cuerpos
vertebrales y potencialmente causar estenosis del canal medular (ver anexo 1).°

El proceso degenerativo de la columna generalmente inicia en el disco
intervertebral, a este nivel tienen lugar los cambios biomécanicos vy
estructurales, dando como resultado una modificacion en sus propiedades
fisicas de elasticidad y resistencia mécanica. La degeneracion discal afecta a la
mayor parte de la poblacion de los 30 afios en adelante. El proceso de
degeneracion en el disco resulta en una disrupcion gradual de las fibras de
colageno y reduccion en el contenido de proteoglicanos con una disminucién
gradual del contenido de agua y elasticidad del disco. Después de los 40 anos
de edad, el disco se vuelve progresivamente mas fibroso y desorganizado; el
estadio final esta representado por areas amorfas anormales de fibrocartilago
lo que eventualmente ocasionara el colapso del disco intervertebral, que tendra
tres consecuencias clinicamente relevantes :

1.- Cambios patoldgicos en el cuerpo vertebral, con formacion de ostéofitos.

2.- Abultamiento anterior del ligamento longitudinal anterior y posterior del LLP
con el consecuente estrechamiento del canal medular.

3.- Abombamiento posterior de la superficie posterior redundante del disco, con
estrechamiento del canal espinal. 10

En la degeneracion espinal, no tiene lugar una disrupcion aguda de las
estructuras espinales, lo que se produce es una lenta evolucion hacia la
condicion inestable, habitualmente como resultado de sobrecargas mecanicas
subagudas y cronicas debidas a fuerzas que se encuentran dentro del rango de
las actividades de la vida diaria. Estas sobrecargas provocan una disminucion
progresiva de la resistencia a la deformacion del tejido conjuntivo,
produciéndose una elongacién o llegando incluso al fallo del mismo por fatiga.
La consecuencia directa de la laxitud de los tejidos conjuntivos es una
movilidad del segmento espinal anormal o aumentada .""

Kirkaldy-Willis, de forma empirica y en un intento de simplificar la explicacion
del proceso degenerativo del raquis lumbar, considera que a lo largo de este,



tienen lugar tres fases sucesivas: la fase de disfuncion, la de inestabilidad y
de reestabilizacion. "’

Esta subdivision del proceso degenerativo muestra como la historia natural de
la inestabilidad tiende a su resolucion en la fase de reestabilizacion. Estudios
sobre la historia natural de la inestabilidad degenerativa muestran, por ejemplo
que solo en un 30% de los pacientes se observa una progresion del
desplazamiento, o bien que en el plazo de diez afios la inestabilidad
radiografica se resuelve espontaneamente en un 20% de los casos. No
obstante, para determinados pacientes el dolor y la incapacidad secundaria a
una inestabilidad segmentaria puede llegar a suponer un problema
importante. !

Asi pues, al hablar de inestabilidad degenerativa estaremos haciendo
referencia a esta fase del proceso degenerativo en un segmento movil del
raquis. EI segmento movil de Junghanns esta comprendido por dos vértebras
adyacentes y por las partes blandas entre ellas; es la unidad funcional mas
pequefa dentro del raquis, que conserva todas sus propiedades biomecanicas.
La movilidad global de la columna es la suma del movimiento de todos sus
segmentos moviles. El disco y las articulaciones son los elementos mas
importantes. La inestabilidad se produce dentro de este segmento movil;
conforme el disco se degenera se producen varios hechos:

1. Aumentan las fuerzas de cizallamiento sobre el disco y las facetas
articulares. Es importante la orientacion de la faceta articular: cuanto
mas sagital, mas tendencia a producirse listesis en ese segmento39.

2. Se producen tracciones anormalmente altas sobre los bordes del anillo
discal por los ligamentos insertados en éste, y esto origina deformidades
denominadas por Macnab como ostéofitos por traccion.

3. Los fendmenos de degeneraciéon discal (deshidratacion progresiva por
pérdida de proteoglicanos, etc.) supondran una disminucion de la altura
discal.

Podremos medir la inestabilidad de un segmento mévil determinado mediante
radiografias laterales, en flexion y en extension, de la columna lumbar. Se
medira la traslacion y angulacion entre vértebras adyacentes de ese segmento
al pasar de una posicion a otra. En la tabla 1 se reflejan los valores limites de
angulacion y traslacién aceptados por diversos autores. Se considera
inestables los segmentos lumbares que superen en las radiografias dinamicas
los 4 mm de traslacion y/o los 11 grados de bascula '?"3(ver figura 1).

Tabla 1. VALORES LIMITES DE ANGULACION Y TRASLACION SEGUN DIVERSOS
AUTORES
Autor Traslacion (mm) | Angulacion (grados)
Hayes et al L1-L5
White et al L1-L5
Kanayama et al L1-L5
American Medical Associa
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FIGURA 1. Se consideran inestables los segmentos lumbares que superen en las radiografias dinamicas los 4 mm de
traslacion (distancia A-B >4 mm) y/o los 11 grados de traslacion (a - > 11°).

La inestabilidad segmentaria puede generar una condicidon secundaria que
consiste en la disminucion del diamétro del canal medular. Generalmente el
proceso estenosante involucra varios niveles bilateralmente si la causa es
degenerativa. La estenosis puede inferirse en estudios simples, pero debe
tenerse en cuenta que el estrechamiento por ostéofitos o cambios fibroticos, no
sera detectado en radiologia simple. 14

La Resonancia Magnética permite el diagnéstico de la estenosis y/o hernia
discal sin someter al paciente a radiacidon ionizante, es excelente para el
diagnostico de la estenosis. Es el método mas sensible para la evaluacion del
nivel de la enfermedad y es mas especifica que otros métodos de imagen en la
identificacion del tipo de enfermedad (anormalidad de hueso vs tejidos
blandos). Es utilizada frecuentemente en pacientes con cambios espinales
degenerativos; por su excelente contraste entre la médula espinal, el espacio
subaracnoideo circundante, la delineacién de los margenes tanto del hueso y el
disco, asi como la clara visualizacion de las raices nerviosas, que en conjunto
proveen una adecuada correlacién con los hallazgos quirurgicos, por lo que
muchas1veces suele realizarse un estudio resonancia magnética previo a la
cirugia.

Las secuencias mas Uutilies para el estudio de artropatia facetaria, cambios
degenerativos del cartilago y tejidos blandos son las secuencias espin eco que
utilizan los parametros de Tiempo de repeticion corto (TR)/ Tiempo de
estimulacion (TE) 500/30 y un TR largo/TE corto 2000/30."



EVALUACION IMAGENOLOGICA DE LA ENFERMEDAD DEGENERATIVA
EN COLUMNA VERTEBRAL

Es importante resaltar la extensa expresion radiolégica de los cambios
degenerativos de la columna vertebral valorados por los diferentes métodos de
imagen. ’

Los principales hallazgos relacionados con la enfermedad degenerativa de la
columna vertebral estan representados por:

Osteocondrosis intervertebral.

Espondilosis deformante.

Artrosis

Osteoartritis apofisaria y de la articulacion costovertebral.

Osificacion del ligamento longitudinal posterior

Degeneracion de los ligamentos amarillos, supraespinosos e
interespinosos.

Se describe en los siguientes parrafos de forma breve y detallada cada uno de
estas patologias para su mejor compresion y posterior analisis.

La osteocondrosis resulta de la deshidratacién y disminucion de la resistencia
tisular del disco intervertebral, particularmente en el nucleo pulposo; lo que por
imagen se correlaciona con el fendbmeno de vacio este, indica la presencia de
gas (principalmente nitrégeno); y ocurre en los sitios de presién negativa
producida por la anormalidad del espacio intervertebral, en placa simple se
observa como areas radiolucentes que suelen tener una configuracion lineal o
ramificada y se encuentran localizadas centralmente en el disco intervertebral
o cercano al hueso subcondral de los platillos vertebrales, o en ambos sitios.
Con la progresion de la osteocondrosis se evidencia disminucion de la altura
del disco y destruccion del cartilago de los platillos vertebrales lo que
radiolégicamente se evidencia como pérdida del espacio intervertebral y
esclerosis subcondral. Las zonas esclerdticas son variables en tamano,
comunmente de forma trian7gular y con involucro tanto del cuerpo vertebral
como del hueso subcondral.

Por la escasa sensibilidad en las radiografias de rutina para detectar
alteraciones en estadios precoces de la osteocondrosis intervertebral, se ha
utilizado la Resonancia Magnética (RM). Los signos caracteristicos de la
osteocondrosis intervertebral en resonancia magnética suelen ser:
estrechamiento del espacio discal y fendmeno de vacio. Las imagenes en RM
conllevan también un cambio en la intensidad de sefial en los cuerpos
vertebrales adyacentes a la osteocondrosis intervertebral. Se ha encontrado la
presencia de tres elementos distintos: médula 6sea fibrovascular, grasa o
esclerosis 6sea conocidos como cambios MODIC (ver anexo 2). ™°

Estos hallazgos radiolégicos pueden observarse a cualquier nivel de la
columna, pero estas anormalidades predominan en la regidn cervical y lumbar
baja; afectando mas frecuentemente a hombres que a mujeres.
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La alteracién patologica y radiolégica mas frecuente encontrada en la
espondilosis deformante es la formacion de ostéofitos, particularmente en la
cara anterior y lateral de la columna vertebral. Son excrecencias 6seas que se
proyectan desde la cara posterior del cuerpo vertebral al espacio discal y
agujero intervertebral. Se estima que estan presentes en un 60-80% en
pacientes mayores de 50 afos, afectan frecuentemente mas a hombres que a
mujeres, sobre todo si estos realizan una actividad fisica intensa. La
caracteristica de los ostéofitos es su localizacién a pocos milimetros de la unién
disco-vertebral y su extensién, en un principio en direccidon horizontal vy
posteriormente vertical.'®

Ademas de los ostéofitos la espondilosis deformante incluye disminucion del
espacio intervertebral, aproximacion de las caras éseas adyacentes, formacién
dsea, fendmeno de vacio y esclerosis. "7

Las articulaciones apofisarias de la columna vertebral son un asiento frecuente
de enfermedad degenerativa. Los cambios predominan comunmente en la
columna cervical media e inferior y en la lumbar inferior. La erosion del
cartilago articular progresa a irregularidad parcial o denudacion completa de la
cara cartilaginosa, acompanada de estrechamiento del espacio articular. La
eburneacion ésea y osteofitosis son frecuentes. La laxitud capsular lleva a una
alteracion ligamentosa y a subluxacién de una vértebra sobre otra, proceso que
ha sido llamado seudoespondilolistesis. '®"’

Las imagenes de RM son ideales para delimitar las articulaciones apofisarias
en enfermedades degenerativas, siendo posible valorar la proliferacién 6sea
cerca del conducto medular, recesos laterales y agujeros de conjuncion. 1617

Las anormalidades degenerativas pueden ser evidentes en cualquiera de todos
los ligamentos de la columna vertebral. La pérdida de su elasticidad,
calcificacion y Proliferacién de hueso, se reconocen como manifestaciones de
degeneracion. '®"’

La espondilolistesis se asocia con enfermedad degenerativa de la columna y
ocurre a menudo en ausencia de espondildlisis. La espondilolistesis
degenerativa se asocia con osteoartrosis de las articulaciones apofisarias
predominantemente entre la cuarta y quinta vértebras Iumbares;
radiolégicamente se observan en plano sagital o proyeccion lateral como el
desplazamiento hacia delante sobre el cuerpo vertebral localizado por debajo
de este. Generalmente este desplazamiento es de un 10-25% del diametro del
cuerpo vertebral. La retrolistesis (desplazamiento posterior de la vertebra
superior con respecto a la inferior) es mas frecuente en las porciones moéviles
de la columna, particularmente la regidn cervical y lumbar. La espondilolistesis
se asocia comunmente con obstruccién foraminal lo cual compromete la raiz
nerviosa que la incluye.™

La estenosis del canal espinal se asocia con varios procesos patoldgicos,

incluyendo la enfermedad degenerativa. Al evaluar la estenosis raquidea es
importante no fiarse solo de las dimensiones 6seas. Generalmente un diametro

11



sagital que mida menos de 10mm, es indicador de estenosis absoluta en
columna lumbar (ver anexo 1) y 14mm en columna cervical. Obviamente, las
dimensiones del tejido blando son tan importantes como las dimensiones 0seas
para dar una verdadera idea de la superficie del canal. Por tanto, cuando el
canal parece estar totalmente lleno de estructuras de partes blandas y con
poca o nula grasa epidural anterior, es probable que el paciente tenga
estenosis; por otro lado, si existe grasa epidural anterior suficiente, aunque el
canal 0seo parezca estendtico, es probable que no exista una estenosis
raquidea clinicamente significativa. Sin embargo hay que subrayar que estos
hallazgos deben evaluarse con imagenes de RM. 202122

La estenosis puede afectar el canal central, los recesos laterales o
comprometer el foramen neural, o la combinacion de los tres. Con respecto al
canal vertebral su apariencia redondeada o discretamente oval en corte axial,
cuando se altera adquiere una configuracion en trébol como se puede valorar
en estudios tomograficos. Hallazgos adicionales de la estenosis espinal
incluyen, compresion del saco tecal en direccion anteroposterior y obliteracion
de la grasa epidural adyacente. Los procesos degenerativos que ocasionan
estenosis son osteoartrosis de las apofisis facetarias, engrosamiento del
ligamento amarillo, calcificacion, osificacion de los ligamentos vertebrales y
ostéofitos del cuerpo vertebral.2%2"%2

Es discutible el algoritmo 6ptimo en el manejo de pacientes con sintomatologia
sugestiva de enfermedad degenerativa; sin duda la introduccién de técnicas
como la RM ha permitido un diagnostico mas precoz y, por supuesto, mas
preciso, sin embargo la mayoria de los autores nombran a la placa simple
como prueba diagnéstica fundamental. En estudios realizados por Kerdrick y
colaboradores se ha descrito que en edades avanzadas no siempre podemos
discriminar variantes radiologicas normales de verdadera enfermedad, por
ejemplo, a partir de la quinta década de la vida podemos encontrar cambios
degenerativos facetarios hasta en el 25% de los individuos asintomaticos. A
partir de los 40 afios, hasta un 57% de la poblacion general presenta discos
desecados; estableciendo entonces, que la mayor correlacidén entre anomalias
radiologicas y clinicas se da en personas menores de 40 afos y disminuye
progresivamente el grado de correlacion a partir de esa edad. En estos
estudios realizados por este autor se encontré que la placa simple es altamente
sensible para demostrar erosiones y esclerosis de las plataformas vertebrales,
ostéofitos y pérdida de la altura discal, sin embargo no demostré de forma
precoz los cambios degenerativos del disco y no aporté datos en cuanto al
desplazamiento discal, mielopatia o estenosis del conducto raquideo.”

Estos resultados han hecho acudir a la Resonancia Magnética para un
diagnéstico mas preciso. Sin embargo como cualquier técnica de imagen
presenta algunas limitaciones, ademas de su alto costo. Boden en su estudio
encontré que, en los individuos menores de 60 afios, en los cuales el 20%
tenian discopatias y, en mayores de 60 afios, el 36% presentaba discopatia y
el 21% signos de canal lumbar estrecho; se presentd un alto porcentaje de
falsos positivos en el diagnéstico de patologia discal, que los estudios de eco
gradiente pueden sobreestimar el grado de estenosis de conducto o foraminal
y que no siempre es facil distinguir entre ostéofito y material discal desplazado,
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especialmente en la columna cervical, sin embargo concluye que pese a todos
estos factores la RM sigue siendo una excelente herramienta diagnédstica para
la patologia degenerativa porque permite una evaluacion global de la columna
vertebral (estructuras éseas, partes blandas, raices nerviosas y canal medular),
lo que la hace el estudio de imagen con mayor sensibilidad, especificidad y
versatilidad para el diagnostico de patologia degenerativa de columna vertebral
en comparacion con otras técnicas de imagen.”*?’

ENFERMEDAD DEGENERATIVA DE COLUMNA VERTEBRAL E
INCAPACIDAD LABORAL

Ademas del impacto en la salud que condiciona la patologia de columna
vertebral también juega un papel importante en la economia social debido a
que es una de las principales causas de incapacidad laboral.23:2%:30:31.32

La incapacidad laboral se cre6 hace solo 60 afos y se remonta al afo de 1942,
con la promulgacion de la Ley del Seguro Obligatorio de Enfermedad, en 1986,
con la ley general de Sanidad, se pasa de un “sistema de seguros sociales
para los trabajadores por cuenta ajena” a un “sistema de seguridad social para
toda la poblacion”. Dentro de la historia de la incapacidad laboral existen afos
importantes por la aportacidn que en estos se ha hecho en materia de

incapacidad como parte de un sistema de seguridad social avalado por la
Iey 28,29,30,31,32

En 1967: La orden del 13 de Octubre, por la que se establecen normas
para la aplicacion y desarrollo de las prestaciones por Incapacidad Laboral
Transitoria en el Régimen General de la seguridad social. Siendo importante
mencionar el articulo 1 y 2 como datos relevantes para el tema actual citados
en el capitulo | de esta norma. 3%343°

Articulo 1.- Concepto.

Tendran la consideracion de estados o situaciones determinantes de
incapacidad temporal:

a) Los de enfermedad comun o profesional y accidente, sea o no de trabajo,
mientras el trabajador reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social y esté
impedido para el trabajo.

b) Los denominados periodos de observacion y sus asimilados o equivalentes
en casos de enfermedades profesionales.

Articulo 2.- Prestacion econdmica.

1. La prestacion econdmica en cualquiera de las situaciones constitutivas de
incapacidad temporal que se sefialan en el articulo anterior consistira en un
subsidio equivalente al 75 por 100 de la base de cotizacién del trabajador en la
fecha en que se declare iniciada legalmente la incapacidad. Si encontrandose
el trabajador en esta situacion se produjese una modificacion de las bases
tarifadas de cotizacién, la cuantia de la prestacién se calculara a partir de la

13



iniciacion de los efectos de dicha modificacidn sobre la nueva base que le
corresponda.

2. Cuando la incapacidad proceda de accidente de trabajo o enfermedad
profesional, y en tanto que la cotizacion correspondiente a dichas contingencias
continue efectuandose sobre las remuneraciones efectivamente percibidas, de
acuerdo con lo preceptuado en el numero 8 de la disposicion transitoria tercera
de la Ley de la Seguridad Social , seran de aplicacion para determinar la base
a que el presente numero se refiere las normas establecidas para la
incapacidad temporal en el capitulo V del Reglamento aprobado por Decreto de
22 de junio de 1956 o las que expresamente apruebe el Gobierno, a propuesta
del Ministro de Trabajo y Asuntos Sociales, para sustituir aquéllas por otras
especificas para la incapacidad temporal a que este nimero se refiere. 3333°
*NOTA: la cita a la disposicion transitoria tercera.8 de la Ley de la

Seguridad Social debe entenderse hecha al articulo 109 de la actual

LGSS.

En el afio de 1978 (el 1 de Junio) se promulga el decreto con Fuerza de
Ley del Ministerio del Trabajo, el cual fija normas comunes para los subsidios
por incapacidad laboral de los trabajadores dependientes del sector Privado
(Publicado en el "Diario Oficial" N° 30.123, de 24 de julio de 1978 NUM. 44). EI
articulo cuarto de esta norma establece; para tener derecho a los subsidios se
requiere un minimo de seis meses de afiliaciéon y de tres meses de cotizacion
dentro de los seis meses anteriores a la fecha inicial de la licencia médica
correspondiente.
Con todo, para acceder a los subsidios, los trabajadores dependientes
contratados diariamente por turnos o jornadas deberan contar, ademas del
periodo minimo de afiliacién a que se refiere el inciso primero con, a lo menos,
un mes de cotizaciones dentro de los seis meses anteriores a la fecha inicial de
la respectiva licencia. 3334%

El afo de 1995 la Ley 42/1994, de 30 de diciembre, de Medidas
Fiscales, Administrativas y de Orden Social, establece, desde el 1 de enero de
1995, una nueva regulacién de la Incapacidad Laboral e Invalidez Provisional,
sustituyendo ambos conceptos por el de Incapacidad Temporal. 3334

En 1997 en la Orden del 19 de junio, por la que se desarrolla el real
decreto 575/1997, de 18 de abril, que modifica determinados aspectos de la
gestion y del control de la prestacion econdmica de la seguridad social por
incapacidad temporal. El Real Decreto 575/1997, de 18 de abril, ha venido a
establecer una regulacion que incide en varias materias de la gestion de la
prestacion econdmica indicada, asi como en el establecimiento de
determinados controles en la comprobacion del mantenimiento del derecho a
aquella, en orden a asegurar la efectividad en el percibo de las prestaciones
econdmicas de la Seguridad Social por incapacidad temgoral y evitar la
utilizacién indebida de la proteccion, cuando no el fraude. 333*3°

La norma actual de seguridad social en lo referente a incapacidad laboral es
extensa en su contenido; sin embargo tiene como principal causa asegurar el
derecho de los trabajadores a una protecciéon econdémica suficiente y a una
situacion de descanso como pacientes, con un recurso cuyo desembolso es

14



asumido por la sociedad, es un objetivo dificil en el que tanto los médicos de
cabecera como la inspeccion de servicios sanitarios estamos llamados a
trabajar con nuestro mejor hacer en pro del beneficio comun.

La incapacidad laboral entonces debe entenderse como el resultado de la
interaccion entre el dafio a la salud sufrido por el trabajador, que puede ser una
lesion o enfermedad reconocida o no como laboral, y las condiciones de
trabajo.

Asi, en el origen del problema de salud puede haber factores de riesgo laboral
o extralaborales, pero lo que determina que ese problema de salud termine en
una incapacidad depende de las condiciones de trabajo.

Entonces la historia natural de la incapacidad laboral se explica asi: 36

Trabajador sano - Problema de salud - Incapacidad laboral - Curacién o

ﬁ ﬁ Invalidez

Factor de riesgo Factor de riesgo laboral.
laboral o extralaboral

Para entender la magnitud del impacto econdmico que condiciona la
enfermedad degenerativa de columna lumbar mencionaremos estadisticas de
instituciones de salud del Instituto Mexicano del Seguro Social en las que la
patologia lumbar es una de las principales causas de incapacidad. En un afo
se han evaluado por esta patologia a 250 pacientes con edad promedio de 40 a
50 afios, predominio en el sexo masculino (150 hombres, 100 mujeres). Otro
ejemplo son estadisticas de trabajadores de una unidad médica donde se ha
otorgado incapacidad, encontrandose como principales diagnosticos: la
espondiloartrosis lumbar, disco lumbar impactado, hernia discal, trastorno de
disco lumbar y lumbalgia otorgandose en promedio 28 dias de incapacidad con
variabilidad en los dias acumulados de incapacidad (ver tabla 2).

Tabla 2. INCAPACIDADES PROLONGADAS
No. DIAS
DIAGNOSTICO DIAS | ACUMULADOS
ESPONDILOARTROSIS LUMBAR 28 165
DISCO LUMBAR IMPAACTADO 28 28
HERNIA DISCAL 28 125
LUMBALGIA 28 189
TRANSTORNO DE DISCO » »
LUMBAR
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lll. JUSTIFICACION

Uno de los mayores problemas clinicos del mundo moderno corresponde a las
enfermedades degenerativas de la columna vertebral. El costo diagndstico y de
tratamiento, asi como la repercusién econdmica por inasistencia laboral y
rehabilitacion, se han convertido en el mayor problema para reinstalar en sus
puestos de trabajo a pacientes que constituyen socialmente la poblacion
econdmicamente activa, con la consecuente reduccion en la productividad.

La incapacidad laboral tiene una considerable incidencia dentro del costo de
seguridad social, tanto por la prestacion econdmica que genera como por el
gasto sanitario que de ella se deriva, sin olvidar su incidencia negativa en el
ambito de la empresa, al alterarse su capacidad productiva como consecuencia
de la baja del trabajador; asi como la repercusion en los ambitos familiar,
individual y social.

Independientemente de la problematica laboral y econémica causada por los
padecimientos degenerativos, tiene prioridad la eficaz definicién del factor
causal de la sintomatologia, a fin de ofrecerle al paciente una pronta alternativa
diagnéstica que conduzca a una adecuada remision del cuadro clinico.

Actualmente se cuenta con una gran alternativa de estudios de imagen para el
diagnostico de la enfermedad degenerativa de la columna vertebral, que van
desde la placa simple, mielografia, tomografia y hasta la resonancia magnética;
esta ultima considerada el Gold Standard en el diagnéstico de la patologia
degenerativa de columna lumbar, sin embargo su alto costo la hace un método
de imagen de dificil acceso.

Siendo la placa simple el estudio de primera linea por su accesibilidad, bajo
costo y por ser un proceso no invasivo; por lo que su detallada interpretacion
ofrece hallazgos especificos para el diagnostico de la patologia degenerativa.

En virtud de que la enfermedad degenerativa lumbar representa una de las
principales patologias y de mayor morbilidad, no solo en nuestro pais si no
también a nivel mundial, es importante ofrecer un diagndstico oportuno y ello se
puede lograr con una adecuada interpretacion de los métodos diagndsticos de
primer acceso como la placa simple, con el fin de ofrecer una pronta atencion
terapéutica.

16



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existira correlacion entre hallazgos por radiologia convencional (placa simple)
e imagen de Resonancia Magnética en pacientes con enfermedad
degenerativa de columna lumbar?

17



V. HIPOTESIS

Existe buena correlacién de los hallazgos radiolégicos encontrados en la
evaluacion por placa simple y RM de los pacientes con enfermedad
degenerativa de columna lumbar.

18



VI. OBJETIVO

Demostrar que existe buena correlacion entre los hallazgos radioldgicos
encontrados en los pacientes con enfermedad degenerativa de columna lumbar
evaluados por placa simple y resonancia magnética.

19



VIl. MATERIAL Y METODOS
1.- DISENO DEL ESTUDIO

Estudio transversal, prospectivo y analitico.
2.- UNIVERSO

El universo del estudio estara constituido por pacientes con diagndstico de
patologia degenerativa de columna lumbar, referidos por su servicio tratante al
departamento de Radiologia e Imagen de la Unidad Médica de Alta
Especialidad “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, para protocolo de estudio.

3.- CRITERIOS DE SELECCION:
A) CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes con diagnostico establecido de patologia degenerativa de
columna lumbar.
o Pacientes que acepten participar en el protocolo de investigacion.

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes de cualquier género.

B) CRITERIOS DE NO INCLUSION:
e Pacientes con antecedente de intervencidén quirurgica de columna
vertebral.

e Pacientes cuyo origen del dolor lumbar corresponda a lesién tumoral
en columna vertebral.

e Pacientes con antecedentes postraumaticos como causal del dolor
en columna lumbar.
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C) CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Técnica inadecuada en la realizacion de la Resonancia Magnética y
placa simple.

e Pacientes que no concluyan los estudios de resonancia magnética y
placa simple.

4.- DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: Técnica radiolégica: Placa simple y Resonancia
magnética.

1. PLACA SIMPLE COLUMNA LUMBAR
1.1 Definicién conceptual:

PLACA SIMPLE: Es el método de imagen que se basa en la generacion de
Rayos X. los rayos X son una radiacion electromagnética, de la misma
naturaleza que las ondas de radio, las ondas de microondas, los rayos
infrarrojos, rayos ultravioleta y los rayos gamma, la diferencia fundamental de
cada uno es su origen. Los rayos X son productos de la desaceleracion rapida
de electrones muy energéticos (del orden 1000eV) al chocar con un blanco
metalico. La produccion de rayos X se lleva a cabo en un tubo de rayos X en el
cual se encuentran dos electrodos en sus extremos. El catodo es un filamento
caliente de tungsteno y el anodo es un bloque de cobre en el cual esta inmerso
el blanco. El anodo es refrigerado continuamente mediante la circulacion de
agua, pues la energia de los electrones al ser golpeados con el blanco, es
transformada en energia térmica en un gran porcentaje. Los electrones
generados en el catodo son enfocados hacia un punto en el blanco (que por lo
general posee una inclinacion de 45°) y producto de la colision, los rayos X son
generados. Finalmente el tubo de rayos X posee una ventana la cual es
transparente a este tipo de radiacion elaborada en berilio, aluminio o mica.
Cuando los rayos X interactian con la materia, permiten la obtencion de
imagenes con adecuada interfase entre los tejidos. Esta caracteristica es
aprovechada en la practica médica al realizar radiografias.

1.2 Definicién operacional:
Se realizara toma de placa simple con el paciente de pie en proyecciones

anteroposterior, lateral, oblicuas y dinamicas: flexion y extensién. Con un
equipo mural Syrescop 5 marca Phillips.
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La técnica radioldgica utilizada para la adquisicion de imagenes sera:

e En columna lumbar el kilovoltaje (Kv) y miliamperaje (mA) utilizado sera
diferente para las 4 proyecciones:

Anteroposterior: 63mA y 93Kv.

Lateral: 100 mA y 96 Kuv.

Oblicuas: 100mA y 90 Kv.

Dinamicas: Flexion y Extension. 100mA y 96 kv.

O O O O

2. RESONANCIA MAGNETICA COLUMNA LUMBAR.

2.1 Definicién conceptual:

RESONANCIA MAGNETICA: Es un método de diagnostico radiolégico en el
cual la obtencion de imagenes se consigue mediante la estimulacion del
organismo a la accién de un campo electromagnético con un iman. Este iman
atrae a los protones que estan contenidos en los atomos de los tejidos, que se
alinearan con el campo magnético. Cuando se interrumpe el pulso, los protones
vuelven a su posicion original de relajacion, liberando energia y emitiendo
sefales de radio que son captadas por un receptor y analizadas por un
ordenador que las transforma en imagenes (cada tejido produce una senal
diferente). Las imagenes se realizan mediante cortes en tres planos: axial,
coronal y sagital, sin necesidad de que el paciente cambie su posicion.

Produce imagenes con un contraste excelente entre los tejidos, asi como una
elevada resolucion espacial en todas direcciones, debido a las diferentes
intensidades de sefal. Se puede realizar una clasificacion con las imagenes
obtenidas en base a la diferencias de intensidad de senal en: hipointenso (en
relacion a la materia blanca), en isointenso ( alta sefial en relacién a la materia
blanca y de baja sefial para la materia gris) e hiperintensos (de alta sefal en
relacion a la materia gris).Con una escala de medicién cualitativa nominal.

2.2 Definicién operacional:

Se realizara estudio de Resonancia Magnética con el paciente colocado en
decubito supino en la mesa del resonador, en los planos sagital y axial, con un
equipo Simphony Maestro Class marca SIEMENS.

El protocolo utilizado como técnica radioldgica para la adquisicidon de imagenes
sera utilizando el protocolo I-spine rutina ya preestablecido en el equipo y cual
consiste en:

Grupo de Grosor de Factor de
cortes Cortes corte distancia TR TE

T2_tse sagital 1 11 4 mm 10% 4000 ms 116 ms
T1_tse 1 11 4 mm 10% 550 ms 15 ms
coronal
T2 tsetra 1 5 4 mm 10% 4000 ms 119 ms
msma_512ms
T1_tsatra 1 5 4mm 10% 550 ms 15 ms
msma
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VARIABLE DEPENDIENTE: Enfermedad degenerativa de columna vertebral,
osteocondrosis intervertebral, espondilosis deformante, osteoartritis de las
articulaciones apofisarias, alteraciones de la alineacién, hernia discal vy
estenosis del conducto vertebral.

3. ENFERMEDAD DEGENERATIVA DE COLUMNA VERTEBRAL.

3.1 Definicién conceptual:

ENFERMEDAD DEGENERATIVA DE COLUMNA VERTEBRAL. Se refiere a
los cambios degenerativos de la columna vertebral que se establecen por
factores multiples de franco caracter patoldégico que causan la modificacién de
las condiciones dinamicas o estructurales de los diversos elementos que
conforman la columna vertebral, se diagnéstica cuando en imagen
encontramos los siguientes hallazgos:

A. OSTEOCONDROSIS INTERVERTEBRAL. Es el proceso de
envejecimiento que da lugar a la deshidratacion y pérdida de la
elasticidad tisular en el disco intervertebral, sobre todo en el nucléo
pulposo.

o Hallazgos por placa simple. se manifiesta como disminucion
moderada o severa del espacio intervertebral, fendomeno de vacio
(coleccion de gas radiolucente, principalmente nitrégeno, que
aparece en localizaciones de presidn negativa ), esclerosis de la
superficie inferior de los cuerpos vertebrales (degeneracion de los
platillos cartilaginosos, manifestada por radiopacidades bien
definidas, lineales o triangulares que se extienden hasta el disco
intervertebral), nodulos de Schmorl (lesiones radiolucentes de
tamano variable que reflejan desplazamiento del disco intradseo).

o Hallazgos por RM. Disminucion del espacio intervertebral,
cambios MODIC ( TIPOI: T1 Hipointenso T2 hiperintenso =
edema; TIPO Il: T1 hiperintenso T2 isointenso o hiperintenso
=degeneracion grasa; TIPO Il T1 hipointenso T2 hipointenso =
esclerosis 0sea) y presencia de noédulos cartilaginosos o de
Schmorl .

B. ESPONDILOSIS DEFORMANTE. Es la forma mas clara
anatomopatélogica y radiolégicamente de la enfermedad degenerativa y
se refiere a la produccion de médula 6sea, a lo largo de las caras
anterior y posterior de la columna vertebral.

o Hallazgos por placa: radiopacidades en relacion a excrecencias
oseas que reciben la denominacion de ostedfitos (con forma de
“pico de loro”); su localizacion es tipica, se desarrolla a varios
milimetros de distancia del platillo vertebral, y se extiende primero
en direccion horizontal y luego en direccion vertical.
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o Hallazgos por RM: neoformaciones oséas isointensas al hueso

que se desarrollan en los margenes del cuerpo vertebral.

C. OSTEOARTRITIS DE LAS ARTICULACIONES APOFISARIAS. Es el
proceso degenerativo en el cual ocurre la fibrilacion y erosién del
cartilago articular, que progresa a la irregularidad, y la denudacion
parcial o completa de la superficie cartilaginosa, acompafada del
estrechamiento del espacio articular.

o

o

Hallazgos por placa simple: La esclerosis 6sea (radiopacidades
bien definidas, lineales o triangulares que se extienden hasta el
disco intervertebral) y los ostedfitos son frecuentes, y pueden
asociarse con cuerpos 6seos y cartilaginosos intraarticulares, la
proliferacion ésea con la que se asocia puede afectar el canal
vertebral, puede condicionar obliteracion de los recesos laterales
y agujeros neurales.

Hallazgos por RM: estrechamiento del espacio articular,
subluxacién, presencia de osteofitos y obliteracion de los agujeros
de conjuncion.

D. ALTERACION DE LA ALINEACION. Incluye:

Inestabilidad segmentaria. Se refiera al grado y patrén de
movimiento de la columna lumbar.

o Hallazgos por placa simple. presencia de gas en el interior
del disco intervertebral y ostedfitos en los cuerpos
vertebrales adyacentes por debajo de los bordes del platillo
vertebral (ostedfitos por traccidon). Se consideran inestables
los segmentos lumbares que superen en las radiografias
dinamicas los 4 mm de traslacion (distancia A-B > 4 mm)
y/o los 11 grados de traslacion (a -8 > 11°).

o Hallazgos por RM. desplazamiento hacia delante o hacia
atras de una vértebra con respecto a otra; asi como un
cambio brusco en la longitud de los pediculos,
estrechamiento de los agujeros intervertebrales y pérdida
de altura de un disco intervertebral.

Espondilolistesis anterior degenerativa. Hace referencia a la
interrupcidon de la pars interarticularis de las vértebras,
condicionando al desplazamiento de una vértebra sobre otra.

o Hallazgos por placa simple. osteoartritis de las
articulaciones apofisarias ( estrechamiento del espacio
articular, esclerosis y osteofitos) y deslizamiento hacia
delante de la vértebra superior sobre la inferior.
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o Hallazgos por RM: deslizamiento hacia delante de la

vértebra superior sobre la inferior.

o Retrolistesis degenerativa. Es el desplazamiento posterior
caracteristico de la vértebra superior sobre la inferior.

o Los hallazgos radiolégicos por placa simple y RM. incluyen

cambios tipicos de osteocondrosis intervertebral e
inestabilidad y subluxacién de las articulaciones
apofisarias. Deslizamiento posterior de la vértebra superior
sobre la inferior.

o Cifosis lumbar degenerativa. Es la convexidad posterior de uno
0 varios segmentos del raquis, y alteraciones de las vértebras que
adoptan una forma tipica de cufia.

o Hallazgos por placa simple y RM. acusada inclinacion del

sacro, importante estrechamiento de los discos
intervertebrales lumbares y pérdida de la altura de la
porcion anterior de los cuerpos vertebrales lumbares.

E. HERNIA DISCAL. Se refiere a la situacion en la que el nucléo pulposo se
extiende a través del anillo fibroso.

o Hallazgos por placa simple: suelen observarse solo en algunos

casos como radiopacidades que protruyen al canal medular.
o Hallazgos por RM:

i. Abombamiento anular. En esta situacion las fibras anulares

iv.

permanecen intactas, pero sobresale de modo localizado o
difuso al interior del conducto vertebral.

Protrusion discal. El nucléo pulposo desplazado se
extiende a través de algunas de las fibras del anillo fibroso,
pero esta aun confinado por las fibras mas externas
intactas.

Extrusion discal. El nucléo pulposo desplazado atraviesa
todas la fibras del anillo fibroso y se situa por debajo del
ligamento longitudinal posterior.

Secuestro discal. El nucléo pulposo desplazado penetra o
se extiende alrededor del ligamento longitudinal posterior y
se situa en el interior del espacio epidural, o bien, aunque
no se extiende a través de este ligamento, migra a una
considerable distancia en direccién craneal o caudal, como
un fragmento que se separa de la porcion restante del
disco intervertebral.
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F. CONDUCTO LUMBAR ESTRECHO. Estrechamiento de los diametros
del conducto vertebral.

o Hallazgos en placa simple y RM.
i. Diametro en el plano sagital del conducto vertebral a nivel
lumbar:
e 16-18mm diametro normal.
¢ 11-15mm estenosis relativa.
¢ 10 o Inferior a 10mm estenosis absoluta.
e Diametro anteroposterior: > 16mm.

VIII. PROCEDIMIENTO

Previa autorizacién del comité local de ética del “Hospital de Especialidades
Bernardo Sépulveda” del CMN SXXI. A los pacientes enviados por parte del
servicio tratante (neurologia, neurocirugia ¢ medicina interna) al servicio de
Rayos X del Hospital de Especialidades Bernardo Sepulveda, con requisicion
para la realizacion de estudio de placa simple y resonancia magnética de
columna lumbar se les otorgod cita de acuerdo a espacio en agenda de citas
coordinado por las asistentes médicas, anotando en el carnet la fecha y hora
del estudio.

Para la realizacion de este estudio, el paciente registrd su llegada con las
asistentes médicas, quienes notificaron al personal su arribo. Un medico
asignado y/o el investigador realizé el interrogatorio acerca de los
antecedentes de importancia del paciente incluyendo tiempo de presentacion
del dolor, si este se irradia o si se acompana de alteraciones sensitivas y
demas antecedentes de importancia para la realizacion del protocolo.

Se le explico al paciente las caracteristicas, beneficios y requisitos del estudio.
Previa autorizacion del paciente para la realizacion del estudio, se pasé a un
vestidor para que se coloque la bata. El técnico asignado a la toma de la placa
procedio a realizar el estudio en las proyecciones: anteroposterior, lateral,
oblicuas y dinamicas: flexion y extension, con el paciente de pie.

El equipo utilizado fue un generador de rayos X sireskope 5 Marca Philips y los
factores para la técnica radiologica fueron:

e Columna lumbar el kilovoltaje y miliamperaje utilizado sera diferente para
las 4 proyecciones:

Anteroposterior: 63ma y 93Kv.

Lateral: 100 ma y 96 Kv.

Oblicuas: 100ma y 90 Kv.

Dinamicas: flexion y extension. 100ma y 96 kv.

o O O O
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Se realizo estudio de Resonancia Magnética de acuerdo a la cita otorgada al
paciente por el personal de recepcion del departamento de radiologia e
imagen. Una vez que el paciente acudio a su cita, registro su llegada con las
asistentes médicas, quienes notificaron al personal su arribo. Un médico
asignado realizo el interrogatorio acerca de la sintomatologia y antecedentes
de importancia.

Se le explico al paciente las caracteristicas del estudio, los beneficios y
requisitos. Y previa autorizacion del paciente para la realizacion del estudio de
resonancia magnética, se pasé a un vestidor para que se colocara la bata y
para que se retirara todos los objetos metalicos incluyendo: protesis dentales,
anillos, aretes, pulseras, monedas, asi como, tarjetas bancarias, celulares,
relojes, etc.

Posteriormente se coloco al paciente en decubito supino sobre la mesa del
resonador y se obtuvieron las imagenes en planos sagital, coronal y axial en un
equipo 1.5 Teslas Simphony Maestro Class con los protocolos preestablecidos
para adquisicion de imagenes de columna lumbar.

Las imagenes de placa simple y Resonancia Magnética fueron evaluadas en
forma independiente por un medico radiélogo experto en el analisis de placa
simple y otro con experiencia en el analisis de resonancia magnética, cada uno
cegado a los hallazgos obtenidos por el otro; valorando datos en relacion a
enfermedad degenerativa: osteocondrosis intervertebral, espondilosis
deformante, osteoartritis de las articulaciones apofisarias, alteraciones de la
alineacion, hernia discal y estenosis del conducto vertebral. Los resultados
fueron recabados en la hoja de recoleccidén de datos (anexo 3).
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IX. ANALISIS ESTADISTICO

El anadlisis estadistico de los datos incluira los valores absolutos de las
variables cuantitativas expresados en promedio y desviacion estandar, con
frecuencias absolutas y relativas de las variables cualitativas expresadas en
proporciones o a través de las medianas y rangos.
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X. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se efectuara tomando en cuenta las recomendaciones
emitidas por la declaracion de Helsinki para estudios biomédicos y los
parametros establecidos por la SSA para la investigacion biomédica en la
Republica Mexicana en 1982. El estudio fue revisado para su aprobacion por el
Comité Local de Investigacion del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. Se informara ampliamente a cada uno de los
pacientes sobre las caracteristicas del estudio y cada paciente firmara una
carta de consentimiento informado para la realizaciéon del estudio.

La realizacion de este estudio no modifica las condiciones clinicas del paciente.
En el presente trabajo no existe riesgo adicional, solo el inherente al
radiologico.

Xl. RECURSOS PARA EL ESTUDIO

RECURSOS HUMANOS:

Asesor metodoldgico.
Asesor clinico.
Personal médico.
Técnicos radidlogos
Asistentes médicas

RECURSOS MATERIALES:

Sala de rayos X

Equipo de digitalizacion de imagenes

Estacion de trabajo para la interpretacion de dichos estudios.
Herramienta estadistica

Equipo de Resonancia Magnética

Equipo de computo para la organizacién de datos

Impresora
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XIl. RESULTADOS

En este estudio se incluyeron un total de 33 pacientes a quienes se realizo
estudio de Resonancia magnética y Placa simple de columna lumbar, 33
enviados con diagnostico clinico de patologia degenerativa de columna
lumbar, referidos al servicio de Radiologia e Imagen en el periodo comprendido
del 01 de Enero del 2011 al 1 de Febrero del 2011 del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” de los cuales 3 pacientes fueron
excluidos del estudio debido a que no contaban con estudios completos de
Resonancia Magnética y/o placa simple de columna lumbar, quedando un total
de 30 pacientes.

De los pacientes incluidos en el estudio 14 de ellos fueron hombres y 16
mujeres con edades de entre 26 a 87 afnos con una media de 47.2 afos.
Gréfica 1.

GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR
GENERO

Grafica 1.Fuente: Servicio de Radiologia e Imagen, Hospital de Especialidades, CMN
SXXI. En la grafica se observa que el 47% de los pacientes fueron hombres y el 53%
mujeres.
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En el 100% de los pacientes estudiados con diagnostico clinico de
patologia degenerativa se encontraron hallazgos radiolégicos para el
diagnostico de la misma, tanto por Resonancia Magnética como por placa

simple.

Los hallazgos mas frecuentes observados en la Resonancia Magnética
de patologia degenerativa de columna lumbar fueron datos en relacion a
discopatia, 16% presentaron disminucion del espacio intervertebral y
protrusion discal en 16%, ademas de otros hallazgos como se observa en

la grafica 2:

2% 2%
1%
16%

GRAFICA 2. HALLAZGOS DEGENERATIVOS POR

RESONANCIA MAGNETICA

m ALINEADA
W LISTESIS
m HIPERLORDOSIS
m ESCOLIOSIS
B RECTIFICACION
m INESTABILIDAD
B ESPONDILOSIS DEFORMANTE
m ESCLEROSIS
m COLAPSO VERTEBRAL
m CAMBIOS MODIC
mN.SCHMORL
DISM. ESPACIO VERTEBRAL
m FENOMENO DE VACIO
m ABOMBAMIENTO
PROTRUSION

8% 5% 6% 14% 3% 4o

0%

Fuente: Servicio de Radiologia e Imagen, area de Resonancia Magnética, H.E CMN
SXXI. Distribucion por porcentaje de los hallazgos por RM en pacientes con patologia
degenerativa de columna lumbar.

31



Ahora bien en los 30 pacientes (100%) la patologia degenerativa con mayor
porcentaje de presentacién fue la discopatia manifestada por la disminucion en
su altura e intensidad, presente en 28 pacientes (96.6%), siendo los segmentos
mas afectados L4-L5 y L5-S1; presencia de protrusiones en 27 pacientes (90%)
en uno o varios segmentos. Ver tabla 1y figura 1.

ACCES#233692
QP-56598
23/06/1942

UMAE HECMM SXXI t2_tse_tra_msma_512

UMAE HECME 5XXT tl_se tra_msma

Pl COL LUMBAR SIM GADOLINEO COL LUMBAR. SIM GADOL INEO

Figura 1. Paciente masculino de 67 afios de edad. Imagenes de RM en secuencias T2y T1 en
plano sagital y transversal respectivamente en las cuales se observa protrusion no compresiva
L2-L3, en L4-L5 y L5-S1 protrusiones concéntricas.
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TABLA 1. HALLAZGOS POR RM DE ENFERMEDAD DEGENERATIVA
DE COLUMNA LUMBAR EN RELACION A CAMBIOS POR

DISCOPATIA
TIPO DE HERNIA SEGMENTO %
LUMBAR PACIENTES
MAS AFECTADOS
AFECTADO
PROTRUSION
DISCAL
27 pacientes
POSTEROCENTRAL | L5-S1 37%
CONCENTRICA L3-L4,L4- 43%
L5,L5-L6
POSTEROLATERAL L4-L5 10%
DERECHA
MIGRACION 10%
DISCAL
3 pacientes
CAUDAL 7%
CEFALICA 3%

La discopatia se asocio a datos de compresion radicular en 9 pacientes,
sin compromiso en 17 pacientes y estenosis del canal medular en 4
pacientes como se describe en la tabla 2 y se muestra en la figura 2

TABLA 2. HALLAZGOS POR RM DE ENFERMEDAD DEGENERATIVA
DE COLUMNA LUMBAR EN RELACION A CAMBIOS POR
DISCOPATIA'Y COMPROMISO RADICULAR

HALLAZGO

SIN COMPROMISO
RADICULAR
CON
COMPORMISO
RADICULAR
DISCOPATIA QUE | RELATIVA
CONDICIONA
ESTENOSIS
RAQUIDEO

SEGMENTO % DE
MAS PACIENTES
AFECTADO AFECTADOS
57%

RAIZLSY S1 30%

L4-L5 13%

0%

33



UMAE HECMNM SXXI t1 _se tra_msma UMAE HECIMN SXXI t2_t-5e_tra_m-5|ﬁa_512

ps COL LUMBAR 51N GADOLINEO ps COL LUMBAR SIN GADOLINEO

Figura 2. Masculino 52 afios de edad. Estudio de RM secuencias T1y T2 en plano sagital
y transversal que demuestra protrusion severa de L4-L5 que causa significativa
disminucion del didmetro AP del conducto raquideo y compromiso radicular. En plano
transversal se demuestra presencia de hipertrofia facetaria y artritis intrafacetaria bilateral
L4-L5.

En relacion a la alineacion de la columna lumbar, las alteraciones que se
presentaron fueron hiperlordosis en 13 pacientes, rectificacion de la
lordosis fisiolégica en 12 pacientes, listesis en 5 pacientes en todas ellas
desplazamiento anterior de L5 sobre S1. En el caso de estos hallazgos
por RM se observo una correlacion en el 100% con las imagenes de placa
simple. Ver figura 3, 4 y grafica 3.
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Figura 3. Diferentes pacientes en imagenes de RM en plano sagital ponderadas a T1 que en la
imagen A muestra hiperlordosis, imagen B con rectificacion de la curvatura fisiolégica e
imagen C con lordosis normal.

QP-57573
20/05/1921
087Y

F

UMAE HECMM SXX1 t2_tse_tra_msma_512

UMAE HECM Ispinegeneral

Figura 4. Femenino de 87 afios. Imagenes de RM ponderadas en secuencias T2 en corte
sagital y axial. Se observa listesis grado Il L5-S1, con datos de columna inestable. Presencia
de nodulos de Schmorl en plataformas articulares L2, L3 y L4. Discos intersomaticos
disminuidos en altura e intensidad en todos los segmentos lumbares. Hernia posterocentral
desde L2-L3 hasta L5-S1 y compromiso radicular bilateral por discopatia y L2 a L5 por
disminucién de la amplitud foraminal. Canal lumbar estrecho a nivel L3-L4, L4-L5 y L5-S1.
Existe lisis facetaria L5 bilateral.
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GRAFICA 3. ALTERACIONES DE LA ALINEACION
HALLAZGOS COMPARATIVOS ENTRE RM Y PLACA
SIMPLE

24
25
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15

10 7

Q
Ir\J
m
..
% 2

Fuente. Departamente de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades Bernardo
Sepulveda CMN SXXI. Correlacion entre hallazgos por placa simple y RM.

La evaluacion de los hallazgos del cuerpo vertebral incluyo la espondilosis
deformante que se demostré en 5 pacientes, 3 en muros anteriores y 2 en
muros posteriores que formaron complejos disco-osteofiticos.

Los cuerpos vertebrales mantuvieron la altura normal en los 30 pacientes
estudiados, sin embargo se detectaron protrusiones discales hacia el
interior de la plataforma del cuerpo vertebral (nddulos de Schmoérl) en 4
pacientes (13.3%); se demostré ademas la presencia de cambios
relacionados a la discopatia, cambios tipo MODIC en 12 pacientes (40%)
dentro de los que predominaron los tipo Il en 10 pacientes, tipo | en 1
paciente y tipo Il en 1 paciente. Ver grafica 4 y figura 5.
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GRAFICA 4. CAMBIOS MODIC EN ENFERMEDAD
DEGENERATIVA

mTIPOIl mTIPOIl mTIPOII

Fuente. Departamento de Radiologia e Imagen H.E. CMN SXXI| aérea de RM. Muestra
los porcentajes en los cambios de intensidad de los cuerpos vertebrales denominados
cambios MODIC relacionados con la patologia degenerativa.
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Se muestran imagenes representativas de los cambios MODIC observadas en
los pacientes de nuestro estudio.

Figura 5. Masculino de 49 afos de edad. RM columna lumbar secuencias T1 y T2 en
plano sagital en las cuales se observan cambios MODIC tipo Il, manifestados por
hiperintensidad de sefial en ambas secuencias.

En los elementos del arco posterior se identificaron hipertrofia faceteria
en 14 pacientes (46.6%); en 3 pacientes (10%) se concluyo como
osteoartritis de las articulaciones sinoviales interfacetarias.

Figura 6. Femenino de 72 afos de edad con imagen de RM en corte axial en secuencia
T2 que mostro con hipertrofia faceteria e incremento del liquido de la articulacion
interapofisiaria.
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La disminucion de la amplitud foraminal se reposto en 10 pacientes
(33.33%); la estenosis del conducto raquideo se demostré en 8 (26.6%)
pacientes concluidas como estenosis relativa, siendo el segmento L4-L5 el
mas afectado y la principal causa los cambios por discopatia por lo que en
este caso no hubo hallazgos que se correlacionaran con lo observado en
la placa simple. Ver gréfica 5.

GRAFICA 5. OBLITERACION FORAMINAL

~
D

Fuente. Departamento de Radiologia e Imagen H.E. CMN SXXI. Porcentaje de hallazgos
por RM y placa simple en relacion a obliteracion foraminal.

En cuanto a la placa simple, los hallazgos encontrados en la patologia
degenerativa de columna lumbar por este método de imagen fueron en
orden de importancia los siguientes (ver grafica 6):

GRAFICA 6 HALLAZGOS POR RADIOGRAFIA EN LA
ENFERMEDAD DEGENERATIVA DE LA COLUMNA LUMBAR

1% g m ALINEADA

0

0%
0%

W LISTESIS

W ESCOLIOSIS

B HIPERLORDOSIS

B RECTIFICACION

0,
0% m INESTABILIDAD

W ESCLEROSIS

%

1 COLAPSO VERTEBRAL

W ESPONDILOSIS DEFORMANTE

Fuente. Departamente de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades Bernardo
Sepulveda CMN SXXI.
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La disminucién del espacio intersomatico se presento en 16 (53.3%)
pacientes en diferentes niveles, predominando el segmento L5-S1, sin
embargo no se demostro en forma indirecta o directa datos en relacion
con hernias de disco. Sin embargo es importante resaltar que este
hallazgo de disminucion del espacio intervertebral se correlaciono en mas
del 50% con los hallazgos observados en RM y lo encontrado en la placa
simple. Ver grafica 7 y figura 7.

GRAFICA ' 5DISMINUCION DEL ESPACIO
iINTERSOMATICO.

30
25

20
15 M Seriesl

10

IRM RX

Fuente. Departamente de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades Bernardo
Sepulveda CMN SXXI. Correlacion entre hallazgos por placa simple y RM.

Figura 7. Paciente femenino de 48 afios con radiografias lateral y AP donde se identifica
disminucién del espacio intersomatico de L5-S1 con aumento de la densidad adyacente en
relacion con esclerosis.
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La Espondilosis deformante se describio en 8 (26.6%) pacientes tanto en
muros anteriores como posteriores ver figura 8.

Figura 8. Paciente masculino de 54 afios de edad con formaciones osteofiticas en los
margenes de los cuerpos vertebrales que se corroboran en las proyecciones lateral y AP.

En los cuerpos se describio esclerosis en las plataformas tanto superior como
inferior de los mismos; y en solo en 3 (10%) pacientes se demostraron
nodulos de Schmorl. Ver figura 9 y 10.

Figura 9. Femenino de 57 anos. Radiografia de columna lumbar en proyeccién lateral y AP
donde se identifica esclerosis subcondral a nivel L1-L2 y de L4-L5.
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Figura 10. Paciente masculino de 61 afios de edad que presento irregulridad de las plataformas
articulares de del segmento de L4-L5 en relacion con nodulos de Schmorl.

En los elementos del arco posterior reportaron 7 (23.3%) pacientes con
osteoartritis en diferentes niveles, la hipertrofia faceteria no se describio. Otro
hallazgo relacionado a estructuras oséas fue la disminucién del espacio
foraminal en 2 pacientes (6.6%); y solo un paciente (3.33%) se identifico
estenosis del conducto raquideo. Ver figura 11.

Figura 11. Masculino de 38 afos de edad que presenta artrosis de las articulaciones
interfacetarias de L5-S1. Asi como disminucion del espacio intersomatico del mismo
segmento.
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En relacién a las alteraciones de la alineacion se encontraron 7 pacientes con
listesis (23.3%), 8 (26.6%) con escoliosis, 5 de ellos levoconvexa y 3
dextroconvexa; 8 (26.6) pacientes presentaron hiperlordosis y 7 (23.3%)
rectificacion de la columna y en 9 (30%) se concluyo una inestabilidad de la
columna vertebral. Ver figura 12y 13.

Figura 12. Femenino de 87 afos Radiografia simple de copluman lumbar en proyeccion lateral
que muestra anterolisteskis de L5 sobre S1 grado Il que condiciona perdida de la alineacién y
columna inestable

Figura 13. Radiografias convencionales de coliumna lumbar en proyeccionres AP de diferentes
pacientes: escoliosis A y B dextroconvexa y C levoconvexa.
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XIll. DISCUSION

La enfermedad degenerativa de la columna lumbar es un problema de
salud que condiciona un importante costo econdémico a las instituciones
por un gran numero de incapacidades.

La radiografia de columna lumbar es el primer método de imagen para el
diagnostico de la enfermedad degenerativa de la columna, sin embargo,
sus limitaciones son motivo suficiente para la realizacién de estudios de
extensidén como la tomografia computada o resonancia magnética.

La resonancia magnética es actualmente el Gold estandar para la
evaluacion de la patologia de la columna lumbar, siendo los hallazgos
determinantes para el tratamiento y pronostico del paciente.

En este estudio la evaluacion de las alteraciones de la alineacion de la
columna, asi como la inestabilidad y curvaturas de la columna lumbar son
evaluadas adecuadamente por radiografia simple y por resonancia
magneética, donde se observa una buena correlacion de los resultados.

En nuestro estudio los resultados concuerdan con lo referido en la
literatura en relacion a que el proceso degenerativo en su fase inicial
afecta de primera instancia al disco intervertebral, demostrandose en el
90% de los pacientes la afeccion del disco, manifestado por la
disminucién del espacio intersomatico que logro observarse por
radiografia simple y corroborada por resonancia magnética. Sin embargo,
las alteraciones discales no pudieron ser evaluadas por placa simple por
las limitaciones ya conocidas y referidas en la bibliografia en relacién a la
pobre visualizacién de los tejidos blandos que conforman la columna
vertebral, siendo entonces la RM el método de imagen ideal para su
estudio.

La alteracion de elementos del arco posterior se demostraron en
radiografia simple, pero en la minoria de los pacientes, ya que la
hipertrofia facetaria no es demostrada fehacientemente, siendo la RM el
mejor método de imagen para demostrarla adecuadamente.

Como se ha descrito en la literatura evaluada, en nuestro estudio también
demostramos que la estenosis del conducto raquideo es adecuadamente
identificada en radiografia cuando se identifican causas 6seas como la
espondilosis deformante, disminucion de la amplitud por alteraciones en
el arco posterior o listesis, pero las relacionadas a alteraciones de los
tejidos blandos como lo son el disco intersomatico, los ligamentos
amarillos o el ligamento longitudinal posterior, las imagenes obtenidas por
radiografias convencionales son interpretadas como normales, otorgando
una baja sensibilidad y especificidad para el diagndstico de estas
alteraciones.
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Las imagenes de RM que evaluan los cambios tipo MODIC relacionados a
la discopatia indican que solo los que son tipo Il son los que se observan
en la radiografia simple, sin embargo tienen una baja sensibilidad debido
a que se solapan con la esclerosis de los margenes de las plataformas
articulares.

En nuestro estudio corroboramos lo descrito en la literatura en relacién a
que la placa simple es altamente sensible para demostrar erosiones y
esclerosis de las plataformas vertebrales, ostéofitos y pérdida de la altura
discal, sin embargo no demostr6 de forma precoz los cambios
degenerativos del disco y no aporté datos en cuanto al desplazamiento
discal, mielopatia o estenosis del conducto raquideo demostrados por
Resonancia Magnética.

45



XIV. CONCLUSION.

Considerando la Resonancia magnetica como gold estandar para la evaluacion
de la columna lumbar identificamos una buena correlacion en los hallazgos de
la alineacion y curvaturas de la columna con los hallazgos obtenidos en la
radiografia.

La radiografia simple logro demostrar la disminucion en la altura del espacio
intersomatico que se correlaciona con los hallazgos encontrados por RM en los
pacientes con cambios por discopatia.

En lo referente a la evaluacion de los componentes oseos asociados a la
patologia degenerativa se observo una adecuada correlacion entre los
hallazgos por placa simple y RM. Sin embargo para el estudio de la discopatia
y alteracion de los tejidos blandos de la columna lumbar no hubo adecuada
correlacion de los hallazgos entre ambos metodos de imagen.
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XVI. ANEXOS

ANEXO 1

VALORES NORMALES DE CONDUCTO VERTEBRAL LUMBAR
Diametro en el plano sagital del conducto vertebral a nivel lumbar:

e 16-18mm diametro normal.

e 11-15mm estenosis relativa.

e 10 o inferior a 10mm estenosis absoluta.

Diametro anteroposterior:
e >16mm.

Cociente de Jones-Thomson = (A x B/ C x D)
e De0.5a0.22= normal
e < de 0.22 conducto vertebral estrecho.

Corte transversal potenciado en T1 a la altura de las zonas interarticulares.

Diametro sagital del conducto vertebral a nivel cervical:
e C1>o0iguala21mm.

C2 > oigual a 20mm.

C3>oiguala 17mm.

C4-C7 igual a 14mm.

Diametro transversal del conducto vertebral a nivel cervical:

¢ Diametro transversal a la altura de los pediculos del arco vertebral: 20 a
21mm.
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ANEXO 2

CAMBIOS MODIC.

Son cambios de la intensidad de la sefal en la médula 6sea de la vértebra en
la zona adyacente a los extremos de los discos vertebrales degenerativos.
Representan distintos estados histolégicos de la médula ésea subcondral.

Es comun encontrar estos cambios en pacientes con dolor lumbar inespecifico
y se asocia con dolor. Sin embargo, cabe sefalar que estos cambios pueden
estar presentes en los individuos sin dolor lumbar.

Modic I

Corresponde a cambios inflamatorios con neovascularizacién, que determinan
prolongacion del T1 y T2 con disminucidon de sefial en T1 e hipersefial en T2.
Histologicamente se correlaciona con microfracturas y edema en las
plataformas vertebrales, ademas de tejido fibroso granular vascularizado, de
manera que pueden demostrarse cambios con el uso de gadolinio. Estas
alteraciones son reversibles o pueden progresar a los estados Il y Il

Modic Il:

Corresponde a infiltracion grasa de tipo degenerativo y desmineralizacion 6sea
del hueso esponjoso subcondral. Hay en consecuencia, acortamiento del T1
con aumento de sefal en secuencia potenciadas en T1 y prolongacion del T2
con aumento de  seial en secuencias potenciadas  enT2.

Modic IlI:

Corresponde a la llamada "esclerosis discogénica" que se observa en
radiografia simple en las plataformas vertebrales y se debe a regeneracion con
remodelacion del hueso subcondral, que determinan prolongacion del T1 y
acortamiento del T2 con hipointensidad en secuencias potenciadas en T1y T2

TIPOI: T1 Hipointenso T2 hiperintenso = edema
TIPO Il T1 hiperintenso T2 isointenso o hiperintenso =degeneracion grasa
TIPO Ill T1 hipointenso T2 hipointenso = esclerosis ésea. '°
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ANEXO 3.

Nombre del paciente:

Sexo:

RM

RX

Fecha:

Edad:

Tratamientos previos y antecedentes personales patologicos:

Farmacos que consume actualmente:

Interrogar sobre el nivel del dolor y si existe irradiacion del
mismo:
Puntos a valorar:
HALLAZGOS POR IMAGEN
Si NO
POSICIONAMIENTO | Alineada
hiperlordosis
inestabilidad
CUERPO VERTEBRAL | Espondilosis
deformante
Esclerosis
Colapso vertebral
DISCO Noédulos cartilaginosos
INTERVERTEBRAL (Schmorl)

Disminucion del espacio
vertebral

Fendmeno de vacio
Hernias o protrusiones
discales

ARTICULACIONES
INTERAPOFISIARIAS

Osteoartritis
Hipertrofia facetaria

CONDUCTO Estenosis del conducto
RAQUIDEO raquideo
AGUJEROS DE Obliteracion del
CONJUNCION agujero de conjuncion

Otras lesiones asociadas:

Observaciones:
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ANEXO 4. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR. BERNARDO SEPULVEDA
CENTRO MEDICO NACIONAL SXXI

México, D.F. a de del 2011
Nombre del paciente:
Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:
CAMBIOS DEGENERATIVOS DE COLUMNA VERTEBRAL HALLAZGOS POR
PLACA SIMPLE, CORRELACION CON RESONANCIA MAGNETICA.

El objetivo del estudio es demostrar que existe buena correlacion entre los hallazgos
radiolégicos encontrados en los pacientes con enfermedad degenerativa de columna
lumbar evaluados por placa simple y Resonancia Magnética. Se me ha explicado que
mi participacién consistira en contestar una serie de preguntas, relacionadas con
antecedentes clinicos y autorizar la revisiéon de su expediente clinico y de su estudio
de resonancia magnética y placa simple de columna lumbar.

Se me ha explicado que no existen riesgos extras a los inherentes del mismo estudio
al que ya se me iba a realizar de forma programada y los beneficios derivados de mi
participacion son: conocer la correlacion que existe entre los hallazgos radiolégicos
encontrados en los pacientes con enfermedad degenerativa de columna lumbar
evaluados por placa simple y Resonancia Magnética .

El investigador principal, se compromete a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier otro asunto relacionado con dicho proyecto de investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de negarme a contestar las preguntas en cualquier
momento que considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones y/o publicaciones que deriven del estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a respetar mi decisiébn en caso de cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
TRATANTE
NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO
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XVII. GLOSARIO

1) Anodo. Se denomina anodo al electrodo positivo de una célula
electrolitica hacia el que se dirigen los iones negativos, que por esto
reciben el nombre de aniones.

2) Catodo. Electrodo negativo del que parten los electrones.

3) Cizallamiento: deformacion lateral de un cuerpo causada por un
esfuerzo cortante. También llamada deformacidn tangencial unitaria,
distorsion angular unitaria.

4) Disco vertebral: formacion fibrosa con figura de disco, entre dos,
veértebras, en cuyo interior hay una masa pulposa.

5) Eburneacion. Aumento considerable de la densidad de un hueso, del
qgue una parte, mas o menos extensa se vuelve compacta como el marfil.
Ver osteoesclerosis.

6) Espondilolistesis. Es el desplazamiento hacia delante sobre el cuerpo
vertebral localizado por debajo de este, valorado en el plano sagital o
proyeccion lateral.

7) Estenosis del conducto raquideo. Estrechamiento de los diametros del
conducto vertebral, con valores de 11-15mm se considera estenosis
relativa y estenosis absoluta cuando el diametro es de 10mm o inferior a
10mm.

8) Incapacidad laboral. Se define como aquella situacion en la que se
encuentra un asegurado que por enfermedad o accidente se encuentra
incapacitado para el desempefio de sus funciones de manera temporal o
permanente. Es la consecuencia de dafio a la salud de origen laboral o
extralaboral.

9) Incapacidad temporal. Por incapacidad temporal se entiende aquella
situacion en que se encuentra el trabajador que, por causa de
enfermedad o accidente, esta imposibilitado con caracter temporal para
el trabajo y precisa asistencia sanitaria de la seguridad social.

10) Kilovoltaje. Diferencia de potencial aplicada entre el anodo y catodo de
un tubo de rayos X para generar el choque de electrones con el anodo y
producir fotones de rayos X.

11)Miliamperaje. es la intensidad de una corriente constante que
manteniéndose en dos conductores paralelos, rectilineos, de longitud
infinita, de seccidén circular despreciable y situados a una distancia de un
metro uno de otro en el vacio, produciria una fuerza igual a 2x107”
newton por metro de longitud.

12) Osteoesclerosis. Del griego osteon, hueso y skleros induracion.
Endurecimiento patolégico de un o6rgano o tejido. Termino dado a la
eburneacion de los huesos.

13) Ostéofito. Excrecencia ésea que se proyectan desde la cara posterior
del cuerpo vertebral al espacio discal y agujero intervertebral.

14) Raquis: Espinazo de los vertebrados.
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