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IV. RESUMEN

Antecedentes. La resonancia magnética de la columna lumbar es uno de los estudios
mas solicitados en nuestro medio debido a la alta prevalencia de la lumbalgia, ha
adquirido importante valor en la evaluacion de columna vertebral con gran definicién y
sensibilidad diagndstica, ya que crea imagenes detalladas de la columna y sus estructuras
como los cuerpos vertebrales, discos intervertebrales, medula espinal, espacios
foraminales.

Objetivo. Evaluar las hernias discales por medio de Resonancia Magnética de Columna
lumbar en pacientes con sospecha de hernia discal referidos por los servicios de
Neurocirugia, Traumatologia y Ortopedia que presentaron sintomatologia en el Hospital
Juarez de México, en el periodo del 1ro de Enero de 2015 al 30 de Junio de 2015.
Material y métodos. Estudio descriptivo, transversal, ambispectivo y observacional de
230 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, se les realizaron RM de
columna lumbar con equipo General Electric de 1.5 Teslas HTDX, obteniéndose cortes
Axiales en secuencias de pulso Eco Spin (SE) potenciadas en T1 y T2, cortes Coronales
potenciadas en T2 y cortes Sagitales potenciadas en T1, T2 y Densidad de protones con
supresion grasa (PDFS), se analizaron edad, sexo, comportamiento de la hernia discal y
sitio donde se encuentra, asi como afectacion del canal medular.

Resultados. Se analizaron 316 resonancias de las cuales solo 230 cumplieron con los
criterios de inclusion, el sitio de mayor frecuencia de hernias discales en regién lumbar fue
a nivel de L5-S1 con 112 estudios (48.7%); y L4-L5 con 100 (43.5%), predominando en el
sexo femenino con 69%, en cuanto a los grupos de edades el mayor porcentaje fue en 50-
59 afos con 70 pacientes (30.4%), seguido del grupo de 40-49 afios con 62 pacientes
(27%).Los tipos de hernias fueron mas frecuentes protrusién de base ancha 95 pacientes
(41.3%), extrusion discal en 47 pacientes (20.4%) abombamiento multidireccional 39
pacientes (17%), extrusidbn con migracion en 33 pacientes (14.3%), de los cuales 9
pacientes presentaban migracion cefalica infrapeduncular y 24 pacientes migracion caudal
suprapeduncular. El desplazamiento que tuvieron las hernias fueron en mayor porcentaje
foraminal en 115 estudios (50 %) le sigue la afectacion central en 77 de los estudios
(33.5%). Se correlacioné el tipo de hernia con el nivel afectado observando que en 71
pacientes con protrusion de base ancha tuvo afectacion foraminal, mientras que en
abombamiento fueron 31 pacientes. Cuando la afectacion fue central, las extrusiones
fueron mas frecuentes. El porcentaje de estudios en que se identificé radiculopatia fue del
75.7% Las modalidades terapéuticas empleadas 59 pacientes recibieron Unicamente
tratamiento farmacolégico, 65 pacientes tratamiento farmacoldgico y rehabilitacion, 32
pacientes se les propuso tratamiento quirdrgico pero solamente 6 se les realizo la cirugia.
Conclusiones. La RM es una excelente herramienta en la evaluacion de la patologia
discal, es importante que el especialista en imagen conozca su anatomia asi como la
patologia para poder establecer un diagnéstico oportuno del tipo de hernia discal asi
como del nivel de afectacion para determinar y facilitar el tratamiento del paciente.
Palabras clave: Hernia Discal, Resonancia Magnética, Epidemiologia,
Clasificacion de Estenosis del canal medular.
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1. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

1.1 INTRODUCCION:

La lumbalgia es un problema de salud publica que por su alta prevalencia
afecta principalmente a la poblacién laboral, incrementando el uso de recursos y

costos, asi como incapacidades laborales.

La funcion de los discos intervertebrales es mantener la postura erecta,
estabilizando la unién ente todas las veértebras de la columna, permitiendo
movimientos necesarios sin que se pierda la mecanica de traccion entre todos los
segmentos vertebrales. Cuando estos movimientos ejercen una traccidon
mecanica repetida o inadecuada por demandas excesivas o prolongadas, pueden
producirse lesiones del disco y constituir los factores activos de la lesiéon que

dependen solamente de los musculos durante la funcion de movimiento.

Las hernias discales son responsables de la gran mayoria de los dolores
radiculares. EI mecanismo fisiopatolégico de la produccion del dolor radicular no
ha sido completamente establecido, probablemente factores mecanicos,
isquémicos e inflamatorios actuarian conjuntamente. La hernia discal es la salida
del nucleo pulposo a través del anillo fibroso, debido a una lesion del disco
intervertebral y como resultado se produce un cuadro clinico neurolégico por

compresion de las raices nerviosas del segmento vertebral afectado.

Después de la tercera década de la vida, se producen cambios en el disco
que conducen a una pérdida de su resistencia, el anillo fibroso puede hacerse
incompetente o hasta romperse; asimismo, el nucleo pulposo puede desplazarse y
producir sintomas por compresion de las raices nerviosas y de la médula, todo
esto, unido al deterioro de las estructuras ligamentosas, favorece la aparicion de la

hernia discal.

10
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1.2 MARCO TEORICO:

En la columna vertebral se dan procesos patolégicos de diversa etiologia
siendo las alteraciones degenerativas de las diferentes estructuras de la columna
las cuales son las reposarles de mas del 80%, de los sintomas clinicos. La
degeneracion discal es una patologia compleja, en la que los cambios
degenerativos del disco intervertebral forman parte de un proceso involutivo del

envejecimiento, en cual inicia entre los 15 a 45 aios aproximadamente.

Aunque la degeneracion discal es parte del proceso de envejecimiento,
existen causas que aceleran el proceso, existen personas relativamente jovenes
que presentan una degeneracidn discal avanzada ya sea por predisposicion
genética, sobrepeso, falta de ejercicio fisico, actividad laboral, el tabaquismo vy

traumatismos.

Los datos de prevalencia indican que 4.8% de los varones y 2.5% de las

mujeres mayores de 35 afos presentaran dolor lumbar y 95% de ellas en L4-L5.

Las radiografias de columna se realizan de rutina, son utiles para el
diagndstico de espondilolistesis, procesos degenerativos vertebrales y discales,
tumores 0seos, infecciones, fracturas, etc.; sin embargo no se puede evaluar
correctamente el disco intervertebral. La Resonancia Magnética (RM) es el
procedimiento de eleccion para el estudio del dolor radicular, ya que crea
imagenes detalladas de la columna y sus estructuras como los cuerpos

vertebrales, discos intervertebrales, medula espinal, espacios foraminales.

El diagnostico de herniacion del disco se establecid al identificar el disco
que protruye en los cortes axiales y sagitales, detectando la proximidad del disco
herniado con las raices nerviosas adyacentes y el saco dural.

Las enfermedades degenerativas de la columna son una coleccion de

condiciones que representan algunas de las indicaciones mas frecuentes para

11
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estudios imagenoldgicos avanzados. La RM es la modalidad de eleccion para
valorar los cambios degenerativos de la columna debido a su contraste de tejidos
blandos (11). El dolor lumbar normalmente es benigno en naturaleza, transitorio y

autolimitado, y solo el 1% de los pacientes tienen sintomas radiculares.

El American College of Radiology (ACR) no considera imagenes en
pacientes que no presenten trauma, pérdida de peso inexplicable, fiebre,
inmunosupresion, historia de neoplasia, uso de drogas IV, osteoporosis o edad
mayor de 70 afos (6). Las imagenes demuestran anomalias significativas en la

columna lumbar en 1/3 a 2/3 de pacientes asintomaticos (10).

CAMBIOS DEGENERATIVOS EN LA REGION ANTERIOR
NOMENCLATURA Y CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA DISCAL LUMBAR

Se necesitan términos confiables que describan condiciones normales y
patolégicas de los discos lumbares. Términos que puedan ser interpretados
acertadamente, consistentemente y con precisién para ser comunicados y llegar a
un diagndstico clinico y a una decisidon terapéutica (4,7). Los discos son mas
gruesos en la region anterior de la columna cervical y lumbar lo que contribuye a la
lordosis fisioldgica. En la columna dorsal son uniformes en grosor y contribuyen en
Ya de la longitud de la columna. Estan compuestos de un nucleo pulposo interno y
un anillo fibroso externo. Son avasculares y aneurales obteniendo su nutricion por

difusion de los cuerpos vertebrales adyacentes.

La nomenclatura y clasificacion de la patologia discal lumbar fue publicado
en 2001, por los esfuerzos de colaboracién North American Spine Society (NASS),
the American Society of Spine Radiology (ASSR) y the American Society of
Neuroradiology (ASNR), han guiado a los radiélogos, médicos y publico interesado

durante mas de una década (4).

12
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Figura 1. Anatomia normal. A. Imagen en T2 sagital, B. Imagenes parasagitales en T1 izquierda y
T2 derecha, C. Imagen en T2 axial de L4-L5.

Segun David F. Fardon y Pierre C. Milette estandarizaron la nomenclatura de

la patologia discal y clasificaron las lesiones del disco intervertebral en varias

categorias (14):

o o T o

Normal (se excluyen cambios por la edad)

Anomalia del desarrollo o congénita

Degenerativa/traumatica

Desgarro anular

Herniacion: protrusion, extrusion

Intervertebral

Degeneracion: espondilosis deformante, osteocondrosis
intervertebral

Inflamatoria/infecciosa

Neoplasica

Variante morfoldgica de significado indeterminado

13
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CLASIFICACION GENERAL DE LAS LESIONES DISCALES

Normal: discos jovenes morfolégicamente normales sin considerar el contexto
clinico y sin incluir cambios degenerativos, adaptativos o del desarrollo que

podrian en algunos contextos ser considerados clinicamente normales.

Un disco normal tiene forma biconvexa, esta compuesto de tejido fibroso que esta
presente en el nucleo pulposo en forma de banda central. Se considera como una
circunferencia de 360° que se puede dividir en 4 cuadrantes (Figura 2,3). El disco
intersomatico tiene tres partes: placa motora cartilaginosa, anillo fibroso (formado
por fibras de colageno concéntricas que se insertan en la corteza vertebral [fibras

de Sharpey]) y el nucleo pulposo (de disposicién central).

90° 90°

Figura 2. El disco intervertebral es considerado como
una estructura redonda u oval que tiene cuatro
cuadrantes de 90°. Por convencién, una hernia es un
proceso localizado que compromete menos del 50%

(180°) de la circunferencia del disco.

90° 90°

Figura 3 IRM en T2 sagital
y axial de columna

vertebral normal

14



Montes-Salcedo KE

Congeénital/variacion del desarrollo: incluye discos que son congénitamente
anormal o que han experimentado cambios en su morfologia como una adaptacion
del crecimiento anormal de la columna vertebral, tales como la escoliosis o de

espondilolistesis.
DEGENERATIVA:

Desgarros anulares: separaciones entre las fibras anulares o separaciones de
fibras anulares de sus anexos al hueso vertebral. Las fisuras se clasifican a veces
por su orientacién en concéntrico, radial y transversal. La fisura concéntrica es una
separacion o deslaminacion de las fibras anulares paralelas al contorno periférico
del disco. La fisura radial es una separacién vertical, horizontal, u orientado
oblicuamente de las fibras anulares que se extiende desde el nucleo a la periferia
o a través del anillo. Las radiales demuestran disrupcion perpendicular al eje de
las fibras de colageno y son los precursores de las herniaciones, la mayoria
ocurriendo posteriormente o posterolateralmente, se detectan en T1 con contraste
y el tejido de granulacion en T2 hiperintenso. La fisura transversal es una fisura
radial orientada horizontalmente, pero el término se utiliza a veces en un sentido
mas restringido para referirse a una fisura orientada horizontalmente limitado al

anillo periférico que puede incluir la separacion de las fibras anulares de la médula

apofisaria.

Figura 4 Imagen sagital en T2 donde se observa un desgarro

anular posterior como una zona hiperintensa del disco L5-S1.

15
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Figura 5. IRM en T2 sagital, en la imagen a la izquierda se identifican los discos intervertebrales
normales, en la imagen central un desgarro anular del disco intervertebral de L5-S1 y en la imagen

de la derecha una herniacion en el disco intervertebral de L4-L5.

Degeneraciéon: puede incluir cualquiera o todas de las disecciones reales o
aparentes, fibrosis, estrechamiento del espacio intervertebral, abombamientos,
fisuras y degeneracion mucinosa del anillo, defectos y esclerosis de los platillos

vertebrales y osteofitos de las apofisis vertebrales.

Osteocondrosis intervertebral: hace parte de un proceso degenerativo discal e
incluye desgarros radiales y circunferenciales o fisuras dentro del disco. Todo esto
visto como pérdida de la sefial hiperintensa homogénea en T2 dentro del nucleo,
disminucién de la sefial dentro del nucleo pulposo con pérdida de la distincion
entre nucleo pulposo y anillo fibroso y pérdida de la altura del disco. Ademas,
existe realce con el medio de contraste debido a la presencia de tejido de
granulacién vascularizado. Puede cursar con osteofitos posteriores, fendmeno de
vacio en el espacio intervertebral, pérdida de la altura del disco e irregularidad de

los platillos (10).

16
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Espondilosis deformans: estos cambios representan un envejecimiento normal.
Reflejan degeneracion anular externa y presencia de osteofitos a 2-3 mm de la
uniéon discovertebral los cuales presentan una orientacidn horizontal

(sindesmofitos orientacién vertical).

Abombamiento discal o protrusion anular difusa: cuando se extiende de forma
difusa mas alla los platillos vertebrales, sin superar el limite del espacio
intervertebral. La cantidad de disco desplazada es mayor a 50% o superior a 180°
de su circunferencia. Usualmente es menor a 3 mm sobre el limite del espacio
discal y es consecuencia de la propia degeneracion, remodelacion e hiperlaxitud

ligamentaria (Figura 6,7).

Una herniacién es contenida si estd cubierta por las fibras anulares
externas y por el ligamento longitudinal posterior o no contenida cuando falta esta
cobertura. Sin embargo, esta distincion solo puede hacerse con estudios de
discografia y no es discernible con imagenes de tomografia computarizada (TC),
RM ni mielografia (10). La presencia de tejido discal circunferencialmente mas alla

de los bordes de los anillos de las apdfisis es llamada abombamiento.

Figura 6. Abombamiento simétrico y asimétrico de un disco intervertebral.

17
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Figura 7 .IRM en T2
sagital y axial con

abombamiento
multidireccional del
disco intervertebral L4-
L5.

Figura .8 .IRM en T2
sagital y axial con
abombamiento
asimétrico posterior con
ruptura anular del disco
intervertebral L4-L5.

Herniacion: desplazamiento del material discal (nucleo pulposo, cartilago, hueso

fragmentado y tejido anular) mas alld de los limites del disco intervertebral

(platillos vertebrales y bordes externos de las apdfisis del anillo vertebral) o en una

direccion superior o inferior. Es localizada si compromete < 50% (<180°) o

generalizada si compromete > 50% (> 180°). Aproximadamente el 90% de las

herniaciones lumbares ocurren al nivel de L4-L5 y L5-S1. Las herniaciones que

18
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resultan en radiculopatia mas frecuentemente ocurren en el aspecto posterolateral

del disco donde comprimen el aspecto ventral-lateral del saco dural.

Una hernia con un desplazamiento localizado en el plano axial es focal si es

< del 25% de su circunferencia o de base amplia si esta entre el 25 y el 50%.

Figura 9. Herniacion focal que compromete menos del 25%

(90°) de la circunferencia del disco.

Figura 10. Herniacion de base amplia que compromete del
25-50% (90-180°) de la circunferencia del disco.

Las herniaciones pueden ser:

Protrusiones: si la mayor distancia en cualquier plano
entre la base de la herniacién es mayor a su altura (Figura
11, 12).

Figura 11. Protrusién donde el diametro de la base es de mayor altura

que la herniacion.
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Figura 12. IRM en T2
axial y sagital donde se
muestra protrusion focal

central a nivel de L5-S1.

Figura 13. IRM en T2
axial y sagital donde se
muestra protrusion de
base ancha a nivel de
L4-L5.

Extrusiones: en al menos un plano cualquier distancia entre los bordes del

material herniado y su base es menor que su altura.
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Figura 14. Extrusion donde el diametro de la base es de menor

altura que la herniacion.

'

8.6 mm 8.9 mm

\

Figura 15. IRM en T2
axial y sagital donde se
muestra extrusion
discal a nivel de L4-L5

Se genera un secuestro cuando en una extrusion el material del disco
desplazado pierde toda continuidad con este. Migracion se refiere a un
desplazamiento significativo del material del disco ya sea con direccion cefalica o
caudal, sin importar si esta secuestrado o no (Figura 16, 17 y 18).

Figura 16. Extrusion con
migracién cefdlica en la
imagen A, caudal en la
imagen B y con secuestro en
la imagen C.
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8.5 mm

Figura 17. IRM en T2 y PDFS sagital y T2 axial donde se muestra extrusién con migracién caudal
suprapeduncular y ruptura anular a nivel de L4-L5

Figura 18. IRM en
PDFS sagital y T2 axial
demostrando extrusién
con migracioén cefélica
infrapeduncular a nivel
de L1-L2.

Es importante localizar la zona de la herniacién en el plano axial y se
definen como central, subarticular, foraminal, extraforaminal y zona anterior. El
90% de las herniaciones discales ocurren en la localizaciéon central o subarticular
(paraforaminal) y comprimen la raiz nerviosa correspondiente al nivel inferior
mientras que las foraminales y extraforaminales afectaran el nivel al cual se
encuentran.
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Forminal
Paraforamina

oraminaga

Central

- - &R

Figura 19. Imagen esquematica axial T2 que muestra la ubicacion en el plano axial de las hernias
y su correspondiente clasificacion.

Se puede localizar la lesion herniaria en el plano sagital o coronal como
suprapeduncular, peduncular, infrapeduncular y discal.

Suprapeducular
Peducular

Infrapeducular
Discal

Figura 20. IRM sagital en T2 donde se observa la clasificacion de las hernias en el plano sagital.

En el informe radiolégico es importante determinar la localizacién de las
lesiones; en los planos coronal y sagital se determina la extensiéon craneocaudal
segun su relacion con el pediculo clasificandose en suprapediculares, pediculares
e infrapediculares o a la altura del disco (discales); mientras que en el plano axial
se establecen limites anatémicos con las articulaciones interfacetarias y los bordes
de los pediculos o los foramenes neurales clasificandose en centrales,

subarticulares, foraminales, extraforaminales y anteriores.(15)
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Cambios degenerativos de los platillos vertebrales: son frecuentes y mejor
caracterizados en RM. Son identificados en 50% de los pacientes y se clasifican
de acuerdo a la intensidad de la sefal en la RM. Para categorizarlos, utilizamos la
clasificacion de Modic establecida a finales de los anos 80 (1,12). Se han

encontrado estos cambios en 10-25% de pacientes asintomaticos.

Modic | hipointensidad en T1 e hiperintensidad en T2 del platillo que al analisis
patologico demuestra un incremento de la vascularizacion dentro del hueso
subcondral junto con fisura del cartilago del platillo.

Modic Il degeneracién de grasa medular con hiperintensidad en T1 y T2, debido a
secuelas de isquemia cronica en la medula 6sea.

Modic Ill disminucion de seinal en todas las secuencias y representa esclerosis.

Figura 21. Imagen sagital de RM en T1, T2 y PDFS donde se observa cambios Modic Il en el
platillo vertebral inferior de L5.

Nédulos de Schmorl: son herniaciones del nucleo pulposo dentro del hueso
subcondral a través del platillo vertebral asociado. Tienen una prevalencia del 9 al
38% en la poblacion general (18). La mayoria ocurren en los tercios posterior y
medios del platillo entre T7 y L2. La RM muestra una continuidad directa del disco
dentro del material que se ha herniado a través del platillo vertebral. Una
hiperintensidad en T2 en la medula 6sea adyacente es un hallazgo frecuente en
pacientes con lumbalgia.
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Figura 22. IRM sagital T2 donde se observan multiples
nédulos de Schmorl.

CAMBIOS DEGENERATIVOS POSTERIORES

Cambios degenerativos en facetarias: se cree que es secundario a un estrés
repetitivo y trauma con sobrecarga asociada. La lesion inicial es la erosién del
cartilago articular la cual progresa a disminucion del espacio articular, esclerosis y

formacioén de osteofitos.

Son mas frecuentes en la columna lumbar baja. Los hallazgos en la TC
incluyen formaciones osteofiticas, esclerosis subcondral, formaciones quisticas y
disminucién del espacio articular. La RM demuestra edema en los elementos
adyacentes posteriores y en los tejidos blandos. Se pueden encontrar quistes
facetarios mas frecuentes en la columna lumbar baja (L4-L5). Los de ubicacion
posterior tienden a ser asintomaticos a diferencia de los anteriores que se

proyectan al canal espinal o canal foraminal.

Figura 23. Cambios degenerativos
de las facetas, IRM en T2 axial
que muestran hipertrofia,
esclerosis, quistes subcondrales y
disminucién del espacio articular

de forma bilateral.
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COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD DEGENERATIVA

Escoliosis: la escoliosis degenerativa mas a menudo ocurre secundaria a un

cambio degenerativo asimétrico en un disco. Una escoliosis progresiva puede

aparecer en un adulto sin ninguna antecedente en la juventud. Una estenosis

espinal y foraminal es mas frecuentes en la escoliosis de causa degenerativa en

comparacioén a la idiopatica.

= e

< ]
|

Figura 24. Imagenes
en T2 coronal de
diferentes  pacientes

ambas muestran una

curva escolidtica
hacia el lado
izquierdo.

Figura 25. IRM en T2
con corte sagital y
axial donde se
observa la presencia
de canal estrecho

multifactorial.

Espondilolistesis: implica el desplazamiento del cuerpo vertebral sobre el

inmediatamente inferior. Es causado por erosion facetaria y pérdida de las

estructuras musculares, capsulares y ligamentosas las cuales unen las vértebras
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adyacentes. Su incidencia es del 19.7% siendo la anterolistesis la mas frecuente
(68.3%) y ubicandose en un 73% en L4-L5. Frecuentemente se asocia a estenosis
espinal y compresién neural y se ha documentado una progresion del 30%. Sin
embargo, la relacion entre dolor lumbar y la espondilolistesis degenerativa es
incierta (1,9). Se clasifica segun Meyerding en grado | si el desplazamiento es
entre el 0-25%, grado Il entre el 25-50%, grado Ill entre el 50-75% y grado IV
>75%.

Estenosis foraminal: es un hallazgo frecuente y a menudo asintomatico. La
estenosis del receso lateral es mejor valorada en vistas axiales y sagitales. Mas
frecuentemente visto en L4-L5 y puede ser secundaria a osteofitos facetarios,
engrosamiento del ligamento longitudinal posterior o a una herniacién. El foramen
tiene una forma ovoide y esta lleno de LCR y grasa, en la estenosis severa hay

alteracion de la grasa en el foramen, su clasificacion es similar a la de la estenosis

espinal en tercios (10).

Figura 26. A la derecha se
muestra RM que con anterolistesis
grado | de L4 sobre L5. y a la
izquierda con anterolistesis grado
Il de LS sobre S1.

Figura 27. Corte sagital de RM potenciada en T1 que muestra estenosis

foraminal L5-S1 del lado derecho con borramiento de la grasa perineural.
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CANAL LUMBAR ESTRECHO

Puede ser congénito o adquirido. Los diametros normales deben ser los
siguientes: anteroposterior mayor de 15 mm, interpeduncular (diametro transverso
del canal) mayor a 18 mm, con un diametro anteroposterior del foramen
intervertebral mayor de 5 mm; si son menores se consideran patoldgicos o cuando
el area es menor a 1.3 cm? Suelen ser, en su mayoria, de origen degenerativo

multifactorial (Figura 28). Las laminas, pediculos, procesos transversos y

espinosos deberan estar integros, de superficies lisas y homogéneas. (15).

Figura 28. Resonancia en el plano axial, ponderada en T2: articulaciones facetarias (flechas),
ligamentos amarillos (lineas continuas) y canal espinal (lineas punteadas) normales B)
Articulaciones facetarias (flechas), ligamentos amarillos (lineas continuas) y canal espinal estrecho
(lineas punteadas) anormales por cambios degenerativos que estdn provocando canal espinal
estrecho parcial central y multifactorial. Tomado de Burbano-Burbano HD, Belalcazar-Bolafios EG,
Fernandez-Tapia S. Resonancia magnética de la columna lumbar: lo que el radidlogo debe
conocer antes de elaborar un reporte, Anales de Radiologia México Volumen 13, Num. 3, julio-

septiembre 2014

La estenosis del canal lumbar se diagnostica en un numero cada vez mayor
de pacientes, los cuales son remitidos a los cirujanos de la columna vertebral para
el tratamiento como resultado del envejecimiento de la poblacion y de la

disponibilidad de imagenes por resonancia magnética (IRM) y Radioldgica. El

28



Montes-Salcedo KE

canal lumbar estrecho no siempre puede ser la causa de los sintomas de
presentacion, ya que puede, hasta cierto punto estar presente en pacientes
asintomaticos. Varios parametros se han propuesto en la definicion de la estenosis
espinal, las mediciones son predominantes a nivel del canal espinal o en la
superficie del saco dural ya sea en la tomografia computarizada (TC) o secuencias
axiales de RM a nivel del disco intervertebral. Las superficies que miden menos de
100 mm2 representan estenosis relativa y 75 mm2 estenosis absoluta Una
variacion significativa en mediciones de superficie se encuentra, con superposicion
de valores numéricos en pacientes sintomaticos y asintomaticos. En un esfuerzo
por contrarrestar las limitaciones anteriores otros parametros han sido
desarrollados tales como la relacién entre la estenosis (SR) 0.5. Ademas de
mostrar la correlacion con los sintomas clinicos, los parametros cuantitativos
referidos requieren el uso de herramientas de medicion precisas, pero no siempre

se encuentran disponibles en la practica clinica.

En un esfuerzo para mejorar los criterios radiolégicos disponibles en la actualidad,
en la estenosis del canal lumbar Schizas et al, (16,17) disefiaron un sistema de
clasificacion cualitativa basada en el aspecto morfolégico del saco dural como se
identifica en las imagenes axiales potenciadas en T2 de la columna vertebral

lumbar, teniendo en cuenta el liquido cefalorraquideo (LCR) y las raices nerviosas

La clasificacion se basa en la relacion del LCR/ raices nerviosas como se ve en
las imagenes axiales en T2 y de acuerdo a las observaciones de los diferentes
patrones de acuerdo a la distribucion de las raices nerviosas dentro del saco dural,
el paciente se encontraba en posicién supina durante la adquisicion de resonancia

magnética. Descripcion de la clasificacion es como sigue (Figura 29):

Grado A Estenosis leve: existe LCR visible dentro del saco dural, pero su
distribucion es homogénea:

A1: Las raices nerviosas se encuentran dorsalmente y ocupan menos de la mitad

del area del saco dural.
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A2: Las raices nerviosas se encuentran dorsalmente, en contacto con la

duramadre pero en una configuracion de herradura.

A3: Las raices nerviosas se encuentran dorsalmente y ocupan mas de la mitad del

area del saco dural.

A4: Las raices nerviosas se encuentran en el centro y ocupan la mayor parte del

area saco dural.

Grado B Estenosis moderada: Las raices nerviosas ocupan la totalidad del saco
dural, pero todavia pueden ser individualizados. El LCR aun esta presente dando

un aspecto granulado.

Grado C Estenosis severa: las raices nerviosas pueden ser reconocidas, el saco
dural presenta una intensidad de senal gris homogénea sin sefial visible de LCR.

Hay grasa epidural presente

Cerebrospinal Fluid, CSF
Rootlets

posteriormente.

Grado D Estenosis muy severa: ademas

£

de no ser reconocibles las raices

nerviosas no hay grasa epidural posterior.

Figura 29 Descripcion de la clasificacion

@Y O
H

morfolodgica de la estenosis espinal combinando

ejemplos graficos y por IRM. Tomado de Schizas

Epidural et al, Qualitative Grading of Severity of Lumbar
f
:r'f;e”f" " Spinal Stenosis Based on the Morphology of the
Dural Sac on Magnetic Resonance Images. SPINE
Volume 35, Number 21, pp 1919-1924.
@ m
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Se definen el Grado A como ninguna estenosis o estenosis leve, B
estenosis moderada, C estenosis grave o severa, y D como estenosis extrema o

muy severa.

La distribucion del grado de estenosis de entre los 3 grupos de pacientes
cuando el nivel es mas estendtico, el Grado D se encontré en el grupo de
pacientes con dolor lumbar, mientras que los Grados A y B eran los mas comunes
en el grupo conservador, Grados C y D en el grupo quirurgico. No hay diferencia
significativa en el numero de pacientes que se presentan con estenosis multinivel.
En el nivel del disco L4-L5, se observa una mayor proporcion de la estenosis de
grado C y D en el grupo quirurgico en comparacion con los grupos conservadores

y con dolor lumbar

En particular, la estenosis de grado C (es decir, grave) puede ser observado
en pacientes con area de mas de 100 mm? en el estudio de Schizas et al 12

pacientes presentaron este dato.

El nivel mas estrecho varia entre 48,7 mm2 a 269,0 mm2 en el grupo de
pacientes con dolor lumbar, 18.5 mm2 a 161,1 mm2 en el grupo conservador, y el

11,7 mm2 a 94,3 mm2 en el grupo quirurgico segun el estudio de Schizas (16).

Grade D

Grade C

Grade B

Grade A

1 1 T T 1 T T T T T 1 1 T | | 1 T 1 T T T 1 1 1 T 1 T T T
50 150 150 2(')0 250 3(')0
Disc cross-sectional surface (mmz)
Figura 30. Relacion entre la clasificacion morfoldgica y superficie saco dural. Tomado de Schizas
et al, Qualitative Grading of Severity of Lumbar Spinal Stenosis Based on the Morphology of the

Dural Sac on Magnetic Resonance Images. SPINE Volume 35, Number 21, pp 1919-1924.
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Figura 31. IRM secuencia T2 axial a nivel L4-L5
con saco dural con superficie de 66 mm2, siendo
Grado A, segun la morfologia de las raices
nerviosas dentro del saco dural. Tomado de
Schizas et al, Qualitative Grading of Severity of
Lumbar Spinal Stenosis Based on the Morphology
of the Dural Sac on Magnetic Resonance Images.
SPINE Volume 35, Number 21, pp 1919-1924.

Grade D

Figura 32. Efecto mielografico demostrando ausencia de sefial en 2 niveles (categorias C y D)
asociados con un Grado A. Tomado de Schizas et al, Qualitative Grading of Severity of Lumbar
Spinal Stenosis Based on the Morphology of the Dural Sac on Magnetic Resonance Images.

SPINE Volume 35, Number 21, pp 1919-1924.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el tipo de hernia discal mas frecuente a nivel lumbar utilizando

Resonancia Magnética en pacientes con sospecha clinica?

3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La Resonancia Magnética ha adquirido importante valor en la evaluacion de
columna vertebral con gran definicidn y sensibilidad diagndstica. Actualmente en
nuestro medio no hemos unificado criterios para el valor diagnéstico asi como

categorizar los hallazgos degenerativos de columna lumbar.

El establecer un diagndstico oportuno del tipo de hernia discal asi como del

nivel de afectacion para determinar y facilitar el tratamiento del paciente.

4. HIPOTESIS

El tipo de hernia discal en la region lumbar mas frecuente es foraminal que

posterocentral.

5. OBJETIVOS

5.1 GENERAL

Evaluar las hernias discales por medio de Resonancia Magnética de
Columna lumbar en pacientes con sospecha, referidos y/o evaluados por los
servicios de Neurocirugia, Traumatologia y Ortopedia que presentaron
sintomatologia en el Hospital Juarez de México, en el periodo del 1ro de Enero de
2015 al 30 de Junio de 2015.
5.2 ESPECIFICOS

e Identificar el tipo de hernia discal mas frecuente.

¢ |dentificar el sitio de mayor afectacion de hernias discales a nivel lumbar.
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6. TIPO DE ESTUDIO Y DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio Descriptivo, Transversal, Ambispectivo, Observacional.

6.2 SEDE DEL ESTUDIO

Departamento de Resonancia Magnética del Servicio de Radiologia e

Imagen, del Hospital Juarez de México.

6.3 RIESGOS Y CONSIDERACIONES ETICAS:

El estudio se considera de bajo riesgo y no amerita consentimientos
informados para la realizacién del estudio de Resonancia magnética asi como la
revision de su expediente médico para la obtencion de datos, con previa
autorizacion.

6.4 PERIODO DE ESTUDIO

Se analizaran los pacientes que se les realizaron Resonancia Magnética de

Columna del 1ro de Enero al 30 de Junio de 2015.

6.5 TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron los pacientes categorizados previamente y enviados con

sospecha de hernia discal durante el periodo referido.

6.6. CONTROL DE SESGOS

Se incluyeron pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion a fin de controlar sesgos de inclusién.
6.7 ANALISIS ESTADISTICO

Por ser este un estudio descriptivo ambispectivo, se realizé un calculo de
porcentajes y promedios para las variables continuas y calculo de proporciones
para las variables de naturaleza cualitativa. Se realizaron tablas de contingencia
especialmente en el analisis de edad y genero con respecto a algunos hallazgos
degenerativos.

El analisis estadistico se realizd con los paquetes estadisticos SPSS
version 14, Excel 2010. De manera inicial, se aplicara la prueba de Kolmogorov-
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Smirnov a todas las variables con el fin de verificar si los datos siguen un modelo
de distribucidn normal. Todas aquellas variables que presenten un
comportamiento normal se compararan mediante pruebas paramétricas, mientras
que las variables que no muestren una distribucion normal se compararan con
pruebas no paramétricas. Se llevara a cabo un analisis descriptivo e inferencial y

se considerara un nivel de significancia de <0.05.

6.8 CONFLICTOS DE INTERES

No se declara ningun tipo de conflicto de interés en esta
investigacion.
6.9 CRITERIOS DE SELECCION
6.9.1 De inclusién
e Pacientes con sospecha clinica de Hernia discal a nivel lumbar
e Ambos sexos.
e Pacientes mayores de 18 afos de edad
6.9.2 De exclusion:
e Pacientes que no acepten la realizacion del estudio.
e Pacientes que no toleren la posicion en decubito.
e Pacientes claustrofébicos.
e Pacientes con marcapasos.
6.9.3 De eliminacién:
e Pacientes con Resonancia magnética de columna lumbar normal.
e Pacientes que no presentan sintomatologia.
e Pacientes con multiples hernias discales en el mismo nivel de afectacion.

e Pacientes postoperados de columna vertebral y con traumatismo previo.

6.10 VARIABLES
6.10.1 Independientes
e Edad

e Sexo
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6.10.2 Dependientes

e Tipo de Hernia discal

¢ Nivel de afectacién de las hernias discales

e Sitio de afectacion de la hernia discal

e Tratamiento aplicado

VARIABLE DEFINICION TIPO DE NIVEL DE MEDICION
VARIABLE
Edad Numero de afios transcurridos desde la | Cuantitativa Numérica continua de dos
fecha de nacimiento, dado en numero digitos
entero, afos cumplidos sin meses.
Sexo Determinacion de género. Cualitativa 1=Femenino
2=Masculino
Nivel de | Nivel de donde se identificé la hernia de | Cualitativa 1=L1-L2
lesién acuerdo al disco intervertebral 2=12-13
mayormente afectado
3=L3-L4
4=L4-L5
5=L5-S1
Tipo de lesiéon | Comportamiento de afectacion del disco | Cualitativa 1=Abombamiento asim post
intervertebral. 2=Abombamiento
multidireccional
3=Protrusion focal
4=Protrusion de base ancha
5=Extrusion discal
6=Extrusion con migracion
7=Extrusién con secuestro
Sitio de lesién | Sitio donde se identific6 la mayor | Cualitativa 1=Central
afectacion de las lesiones del disco .
. 2=Paraforaminal
intervertebral mayormente afectado
3=Foraminal
4=Extraforaminal
Radiculopatia | Compresion de las raices nerviosas ya sea | Cualitativa 1=NO
descendentes o emergentes 2=g|
Tratamiento De acuerdo al expediente clinico el | Cualitativa 1=Sin seguimiento

tratamiento empleado en cada paciente

2=Tratamiento farmacoldgico

3=Tratamiento farmacolégico +
rehabilitacion

4=Cirugia
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7. MATERIALY METODOS

Se realizdé un estudio ambispectivo y descriptivo de pacientes registrados en
el servicio de Radiologia del Hospital Juarez de México, con sospecha de hernia
discal referidos por los servicios de Neurocirugia, Traumatologia y Ortopedia que
presentaron sintomatologia para la realizacion de RM de columna lumbar entre
enero a Junio del 2015. Se revisaron 316 estudios de RM de columna lumbar y

solamente 230 estudios fueron incluidos.

Los estudios de RM fueron obtenidos con un equipo General Electric de 1.5
Teslas HTDX, realizando cortes axiales en secuencias de pulso Eco Spin (SE)
potenciadas en T1 y T2, cortes coronales potenciadas en T2 y cortes Sagitales
potenciadas en T1, T2 y Densidad de protones con supresiéon grasa (PDFS). Se
reviso los estudios de los pacientes que acudieron al servicio para la realizacion
de la misma y se analizaron edad, sexo, comportamiento de la hernia discal y sitio
donde se encuentra, asi como afectacion del canal medular, se acudié a los

expedientes clinicos analizar la terapéutica empleada.

El diagndstico de herniacion del disco se establecio al identificar el disco
protuberante en los cortes axiales y sagitales, detectando la proximidad del disco
herniado con las raices nerviosas adyacentes y el saco dural, se observé los

desgarros del anillo fibroso y la deshidratacién del disco intervertebral.
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8. RESULTADOS

Se analizaron 316 resonancias magnéticas de columna lumbar en los
meses de Enero a Junio de 2015, el mayor numero de estudios realizados fueron
en el mes de Junio con 64 estudios, y el mes de Marzo con 56 estudios, los demas
meses se realizaron 49 estudios por mes (Grafica 1). Los estudios que cumplian
con los criterios de inclusion y ninguno de exclusion fueron 230 resonancias
(72.7%). Los estudios que fueron eliminados fueron 86 resonancias (27.2%), de
ellos 7 estudios fueron de pacientes pediatricos, y 79 estudios en adultos dentro

de los cuales 7 estudios se reportaron como normales. (Grafica 2).
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M Exclusion
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Grafica 1. Frecuencia de estudios que se incluyeron y excluyeron de acuerdo al mes de realizacion

de los mismos.

®inclusion | Grafica 2. Porcentaje de RM que

M Exclusion cumplian con los Criterios de Inclusién y

Exclusion.
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En cuanto al sitio de mayor frecuencia de hernias discales en region lumbar
fue a nivel de L5-S1 con 112 estudios (48.7%); y L4-L5 con 100 (43.5%).(Ver
Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia de hernias discales dependiente del nivel de afectacion.

Frecuencia |Porcentaje (%)
L1-L2 2 ,9
L2-L3 6 2,6
L3-L4 10 4,3
L4-L5 100 43,5
L5-S1 112 48,7
Total 230 100,0

En cuanto al sexo el predominio fue en el femenino con 69.1% (159
pacientes) y el masculino con 30.8% (71 pacientes). Se observé que el de mayor
frecuencia en los grupos de edades era de 50-59 afios con 70 pacientes (30.4%),
seguido del grupo de 40-49 afios con 62 pacientes (27%) (Ver Tabla 3). Al
comparar cada sexo por grupos de edad, tuvieron mas hernias en el grupo de 50-
59 el grupo de mujeres y el grupo de 40-49 anos los hombres (Grafica 3 y Tabla
4).

Tabla 3. Grupos de edades y su frecuencia.

Grupos de Edades| Frecuencia Porcentaje (%)
<20 2 9
20-29 16 7,0
30-39 23 10,0
40-49 62 27,0
50-59 70 30,4
60-69 44 19,1
70-79 10 4,3
80-89 3 1,3
Total 230 100,0
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Tabla 4. Grupos de edades dependiendo cada sexo.

Sexo
Edad Femenino | Masculino
Numero Numero
<20 0 2
20-29 8 8
30-39 18 5
40-49 44 18
50-59 53 17
60-69 27 17
70-79 8 2
80-89 1 2
Sexo
A

/
\

\

0 | N — T T T T - T edades y frecuencia de
=20 20- 30- 40- S0- 60- 70- 80-
29 39 43 29 G2 79 89 sexo.

Rangos de Edad

Numero de pacientes

Grafica 3. Rangos de

En el comportamiento de las hernias discales, 3 tipos de desplazamiento
fueron los que ocuparon los mayores porcentajes: protrusion de base ancha,
extrusiones con o sin migracion y los abombamientos multidireccionales, a
continuacion detallo los porcentajes de cada uno; abombamiento asimétrico
posterior 8 pacientes (3.5%), abombamiento multidireccional 39 pacientes (17%),

protrusion focal 8 pacientes (3.5%), protrusion de base ancha 95 pacientes
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(41.3%), extrusion discal en 47 pacientes (20.4%), con migracion en 33 pacientes
(14.3%), de los cuales 9 pacientes presentaban migracidn cefalica infrapeduncular

y 24 pacientes migracién caudal suprapeduncular.(Ver Tabla 5)

Tabla 5. Tipo de lesiones en el disco intervertebral y su frecuencia

Tipo de Lesion , )
Frecuencia Porcentaje (%)

Abombamiento asimétrico 8 3,5
Abombamiento 39 17,0
multidireccional

Protrusion focal 8 3,5
Protrusion de base ancha 95 41,3
Extrusion discal 47 20,4
Extrusion con migracion 33 14,3
Total 230 100,0

Se realiz6é una correlacion con el tipo de hernia y la afectacion dependiente
si es mujer u hombre identificando mayor frecuencia en el sexo femenino y

masculino las protrusiones de base ancha. (Grafica 4)

Tipo de Hernia

Abombamiento asimetrico

Abombamiento
muttidireccional

Pratrusién focal
Protrusion de base ancha
B0 Extrusion discal
Extrusién con migracion
Extrusion con secuestro

404

Count

Grafica 4. Correlacion
de sexo con el tipo de
hernia.

Femenino Masculino

Sexo
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En el caso del abombamiento asimétrico este ocurrid principalmente a nivel

de L5-S1 y el multidireccional en L4-L5. La protrusién de base ancha se observo

principalmente en L4-L5 y en el focal en L5-S1. La extrusion discal con o sin

migracion principalmente se identificé en L4-L5, y no se observé ningun estudio

que tuviera secuestro (Ver Tabla 6 y Grafica 5).

Tabla 6. Nivel de afectacion correlacionado con el tipo de hernias.

Tipo de Hernia
Abombamiento | Abombamiento Protrusion Protrusion de | Extrusion | Extrusion con | Extrusion con
asimétrico multidireccional focal base ancha discal migracion secuestro
Numero Numero Numero Numero Numero Numero Numero
L1-L2 0 0 0 0 1 1 0
L2-L3 0 2 0 2 1 1 0
L3-L4 0 2 0 4 3 1 0
L4-L5 2 9 1 47 23 18 0
L5-S1 6 26 7 42 19 12 0
Tipo de Hernia
Abombamiento asimetrico
1007 Abombamiento
multidireccional
Protrusion focal
Protrusion de base ancha
Extrusion cdiscal
Extrusion con migracion
80 [T Extrusion con secuestro
- 60
L]
=
1T

20

Grafica 5. Nivel de
afectacion con tipo
de hernias.

1
L1-L2

L2-L3

L3-L4 L4-L5 L5-51

Nivel de afectacion
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El desplazamiento que tuvieron las hernias fueron en mayor porcentaje
foraminal en 115 estudios (50 %) le sigue la afectacion central en 77 de los
estudios (33.5%) (Ver Tabla 7) y en menor porcentaje fue para la afectacion

paraforaminal y extraforaminal.

Tabla 7. Sitio de afectacion de las hernias discales.

Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Frecuencia % Valido acumulativo
Central 77 33,5 33,5 33,5
Paraforaminal 34 14,8 14,8 48,3
Foraminal 115 50,0 50,0 98,3
Extraforaminal 4 1,7 1,7 100,0
Total 230 100,0 100,0

Se correlaciond el tipo de hernia con el nivel afectado observando que en

71 pacientes con protrusion de base ancha tuvo afectacién foraminal, mientras

que en abombamiento fueron 31 pacientes. Cuando la afectacion fue central, las

Extrusiones fueron mas frecuentes. (Ver Tabla 8)

Tabla 8. Correlacién del tipo de hernia con el sitio de afectacion.

Tipo de Hernia

Abombamiento | Abombamiento | Protrusion | Protrusion de | Extrusion | Extrusion con

asimeétrico multidireccional focal base ancha discal migracion

Numero Numero Numero Numero Numero Numero
Central 6 5 5 13 28 20
Paraforaminal 0 1 3 10 13 7
Foraminal 2 31 0 71 5 6
Extraforaminal 0 2 0 1 1 0

Respecto a la direccion de las hernias se identificé que lo mas frecuente es
la afectacién bilateral en 98 estudios con un porcentaje de 42.6% seguido de la
afectacion izquierda con 62 pacientes en 27% (Tabla 9). En correlacion con el tipo
de hernias en abombamiento focal es mas frecuente posterocentral con 6
estudios, cuando es multidireccional la afectacién es bilateral en 24 estudios,

43



Montes-Salcedo KE

Protrusion focal es mas frecuente posterocentral con 5 pacientes, cuando es de

base ancha es mas frecuente bilateral con 36 estudios sin embargo es ligeramente

mas frecuente izquierda con 28 estudios que derecha con 20 estudios, cuando se

presenta extrusion es mas frecuente bilateral con 23 estudios, y con migracion es

mas frecuente izquierda y bilateral con 12 estudios cada uno. (Tablas 10y 11)

Tabla 9. Direccion de las hernias

Direccion de la hernia | Frecuencia | Porcentaje %
Posterocentral 32 13,9
Derecha 38 16,5
Izquierda 62 27,0
Bilateral 98 42,6
Total 230 100,0

Tabla 10. Tipo y direccion de las hernias.

Direccion de la hernia

Tipo de Hernia Posterocentral | Derecha | Izquierda | Bilateral

Numero Numero | Numero | Numero

Abombamiento asimétrico 0 2
Abombamiento multidireccional 7 24
Protrusion focal 5 1 1 1
Protrusion de base ancha 11 20 28 36
Extrusién discal 3 14 23
Extrusién con migracion 12 12
Extrusién con secuestro 0 0 0
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Tabla 11. Tipo y direccién de las hernias comparado con el sitio de afectacion.

Tipo de Hernia

Direccion de la
hernia

Sitio de afectacion

Central

Paraforaminal

Foraminal

Extraforaminal

Nuamero

Numero
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Nudmero
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Posterocentral

Derecha
Izquierda

Bilateral

Abombamiento

multidireccional
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Bilateral

- O O o o o o o

Protrusion focal

Posterocentral
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Izquierda

Bilateral
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= A a O

Protrusion de base ancha

Posterocentral
Derecha
Izquierda
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Izquierda
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Tipo de Hernia

Ahombamiento asimetrico

Abombamiento
multiclireccional

Bilateral—] Pratrusion focal
Protrusion de base ancha
Extrusion discal
Extrusion con migracion

[T Extrusion con secuestro

lzguierda—]

Derecha—

Direccion de la hernia

Posterocentral—

Central Paraforaminal Foraminal Extraforaminal

Sitio de afectacion

Grafica 6. Correlacion del tipo de hernia con la direccion y sitio de afectacion.

El porcentaje de estudios en que se identificd radiculopatia fue del 75.7%
(Ver Tabla 12). Se realizé la correlacion del tipo de tratamiento, observando que el
grupo de pacientes sin seguimiento tiene el porcentaje mas alto de radiculopatia,

seguido el grupo de Tratamiento farmacoldgico y Rehabilitacion. (Ver Grafica 7)

Tabla 12. Frecuencia de la radiculopatia

Radiculopatia Frecuencia Porcentaje
(%)
No 56 24.3
Si 174 75,7
Total 230 100,0
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Radiculopatia

HHo
607 Esi

Count

Grafica 7.
Correlacion de

radiculopatia

reportada con el

Sin seguimiento Tratamiento Tratamiento Cirugia
farmacologico Farmacologico +

Rehabiltacidn tipo de tratamiento.
Tratamiento

Las modalidades terapéuticas empleadas se dividieron en cuatro grupos:
los que unicamente recibieron tratamiento farmacoldgico fueron 59 pacientes,
tratamiento farmacolégico y rehabilitacion en 65 pacientes, y se les propuso
tratamiento quirurgico a 32 pacientes pero solamente 6 se les realizo la cirugia,
dos de ellos acudieron a rehabilitacion posterior al procedimiento quirurgico a las 4
semanas y 12 semanas, 74 pacientes no tuvieron seguimiento clinico, 30 de los
cuales no habia notas clinicas en su expediente, 39 pacientes no se encontro su
expediente y 6 pacientes fueron foraneos referidos del servicio de ortopedia
externo. (Ver Tabla 13, Graficas 8 y 9). Se observd que en los estudio con
protrusion de base ancha fueron los pacientes que trataron con tratamiento
meédico y rehabilitacion.
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Tabla 13 Frecuencia en el tipo de tratamiento.

Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Sin seguimiento 74 32,2
Tratamiento Farmacoldgico 59 25,7
Tratamiento Farmacologico + Rehabilitacion 65 28,3
Cirugia 32 13,9
Total 230 100,0

80

607

Numero de pacientes
o
[=]
1

k3
i

Grafica 8. Frecuencia en el
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De acuerdo a la disminucion del canal lumbar estrecho y segun a la
aportacion de Schizas et al, se identificaron con estenosis leve 3 pacientes de tipo
A1 (Figura 33), 1 en el grupo A2 (Figura 34 ), 7 en el grupo A3 (Figura 35), y 2 en
el grupo A4 (Figura 36). Los pacientes que presentaron estenosis moderada
fueron 3 y el de mayor porcentaje fueron los del Grupo C (Figura 37) con estenosis
severa con 11 estudios. Los pacientes que fueron eliminados fueron los que
presentado en el grupo D con estenosis y severa o extrema (Figura 38).

Figura 33. IRM en T2
sagital y axial demostrando
extrusion con migracién
cefélica infrapeduncular a
nivel de L4-L5 que provoca
compresion del saco dural y
canal lumbar estrecho
Clasificacion A1 (Schizas et
al)

Figura 34. IRM en T2
sagital y axial demostrando
extrusibn con migracién
cefalica infrapeduncular a
nivel de L4-L5 que provoca
compresion del saco dural y
canal lumbar estrecho
Clasificacion A2 (Schizas et
al), ademas se identifica
con anterolistesis de L4
sobre L5 grado Il de
Meyerding.
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Figura 35. IRM en T2

sagital y axial
demostrando extrusion con
migracion caudal

suprapeduncular a nivel de
L2-L3 que provoca
compresién del saco dural
y canal lumbar estrecho
Clasificacion A3 (Schizas
et al).

Figura 36. IRM en T2
sagital y axial
demostrando extrusion
discal a nivel de L4-L5 que
provoca compresion del
saco dural y canal lumbar
estrecho Clasificacion A4
(Schizas et al), asociados
con cambios Modic tipo Il.

Figura 37. IRM en T2 sagital y
axial demostrando extrusion con
migracion cefélica infrapeduncular
a nivel de L4-L5 que provoca
compresién del saco dural y canal
lumbar estrecho Clasificaciéon B
(Schizas et al), asociadas con
anterolistesis de L4 sobre L5
Grado Il de Meyerding.
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Figura 38. IRM en T2 sagital y
axial demostrando protrusion de
base ancha posterocentral con
afectacion paraforaminal y
foraminal izquierda, ruptura anular
a nivel de L4-L5 que provoca
compresioén del saco dural y canal
lumbar estrecho Clasificacion C
(Schizas et al).

Figura 39. IRM
efecto mielografico,
T2 sagital y axial
demostrando canal
lumbar estrecho con
estenosis muy
severa Clasificacion
D (Schizas et al)
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Como hallazgos en los estudios se observo: Quistes meningeos, vertebra
en Limbo, sacralizacion de L5, mega apdfisis transversa, hemangiomas y lipomas
oseos, dilatacion aneurismatica de la aorta abdominal, cambios degenerativos
como crecimientos osteofitarios, ndédulos de Schmorl y cambios Modic, fenomeno
de vacio, fractura en cufia, quistes renales.

Figura 40. IRM donde se demuestran multiples quistes meningeos Tipo | y Tipo Il de la
Clasificacion de Nabors en el efecto mielografico, cortes sagital, coronal y axial en secuencias de
T2.

Figura 41. IRM T1, T2
y PDFS con vertebra
en limbo en L5.

Figura 42. IRM con sacralizaciéon de
L5, extrusion anterior y migraciéon
cefalica de L5-S1.
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Figura 43. IRM en
T2 coronal y axial
observando cuerpo
transicional de L5
con mega apofisis
transversa tipo IIB de
Castellvi

Figura 44. IRM en
T1, T2 y PDFS en
sagital con
hemangioma en el
cuerpo vertebral de
L3

Figura 45. IRM en
T1, T2 y PDFS en
sagital con lipoma en
el cuerpo vertebral
de T12 y
hemangioma en L4
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Figura  46. Como
hallazgo se identificd
dilatacion aneurismatica
de la aorta a nivel de
los cuerpos vertebrales
L3 a L5 demostrados
en las imagenes
sagitales y axiales en
secuencias de T2.

Figura 47. IRM en T1,
T2 y PDFS sagital
identificando
crecimientos
osteofitarios anteriores,
nddulos de Schmorl y
cambios Modic tipo II.

Figura 48. IRM con
Extrusion discal de
L5-S1 con fendmeno
de vacio observando
ausencia de senfal en
las secuencias T1, T2
y PDFS en sagital.
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Figura 49. IRM sagital en T2 observado fractura en cuia de
. T12, y fractura por insuficiencia en L5.

Figura 50. IRM coronal en T2 identificando
lesiones de tipo quistico en ambos rifiones.
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9. DISCUSION

El dolor lumbar y su relacién con hallazgos degenerativos en la evaluacion
con imagenes por RM es un tema de gran complejidad. Diversas estructuras de la
region lumbar pueden ser fuente de dolor e incluso en muchos casos la etiologia
del dolor lumbar no es facilmente aclarada. Alteraciones en cualquiera de estas
estructuras pueden afectar la unidad funcional espinal resultando en la generacién

de dolor lumbar (8).

En este estudio, el sexo femenino presentdé la mayor frecuencia en 69%
contra los 38.9% del masculino. La protrusion reporté una alta prevalencia en L5-
S1 y L4-L5. Dicho hallazgo es acorde con otros estudios que han reportado altas
frecuencias en dicha localizacion (20). La region de L5-S1 merece especial
atencion, segun los resultados de esta investigacion, dicha zona anatomica no
solo fue la localizacion mas frecuente para protrusion sino también en los
abombamientos multidireccionales. Sobre el sitio de afectacion la mayor
prevalencia fue foraminal en un 50% y continuando posterocentral en un 33.5%,
predominando bilateral y en segundo en frecuencia del lado izquierdo. Cuando hay
extrusion es mas frecuente que el sitio de afectacidbn sea central y después

paraforaminal.

En este estudio, hay aumento en la frecuencia de los rangos de edad
menores de 40 afos, puede ser debido a la obesidad que presentaban los
pacientes y al tipo de trabajo que desempefian, encontramos dos pacientes
menores de 20 afos, en los rangos de edad de 20-29 afios con 7% y de 30-39

afnos con un 10%.

Las modalidades terapéuticas empleadas en este estudios las de mayor
porcentaje fueron los pacientes enviados a rehabilitacion, seguido de los que solo
recibieron tratamiento farmacolégico y por ultimo los tratados con cirugia,
llamando la atencion que disminuyé notablemente el tratamiento quirdrgico,
aumentando los pacientes con rehabilitacion, sin embargo no se realizé un

seguimiento de los pacientes a largo plazo. Se observo que en los estudio con
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protrusion de base ancha los pacientes fueron tratados con tratamiento médico y

rehabilitacion.

El porcentaje de expedientes que no tuvieron seguimiento clinico fue alto,
debido que no habia notas clinicas en su expediente, y algunos de ellos no se

encontrd en archivo clinico.

Es relevante la alta prevalencia de hallazgos degenerativos en pacientes
con dolor lumbar, algunos reportes de investigacion han concluido en la poblacion
general existen muchos pacientes asintomaticos con alteraciones discales, motivo
por el cual se ha referido la presencia de dichas alteraciones no es
necesariamente la causa del dolor y deben ser consideradas como parte del
proceso de envejecimiento normal, motivo por el cual se debe hacer una
correlacion entre los datos clinicos y los hallazgos imagenoldgicos de la RM (18),

en nuestra investigacién 6 pacientes presentaron el estudio normal.

La muestra de este estudio fue relevante en tamano, motivo por el cual
aporta valor a la investigacion. Es importante analizar los resultados con

objetividad especialmente cuando de estudios descriptivos se trata.
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10. CONCLUSION

Los hallazgos degenerativos evaluados fueron en su mayoria mas
frecuentes en los pacientes mayores de 40 anos, y con mayor frecuencia en la
pacientes del sexo femenino, llamando la atencion que los grupos de edad

menores de 40 afios presentaron aumento en la prevalencia de hasta 10%.

La protrusion reportd una alta prevalencia en L5-S1 y L4-L5. Sobre el sitio
de afectaciéon es mas frecuente foraminal, continuando posterocentral. Cuando
hay extrusion es mas frecuente que el sitio de afectacion sea central y después
paraforaminal. El abombamiento multidireccional es mas frecuente en L5-S1, y las

extrusiones con o sin migracion en L4-L5.

Sobre la terapéutica empleada es dificil evaluarla debido a que los
pacientes se automedican en gran frecuencia, sin embargo llama la atenciéon que
gran porcentaje se envia a rehabilitacion y sino mejoran se realiza la cirugia, o en

casos especiales se realiza cirugia inmediatamente.

La RM es una excelente herramienta en la evaluacion de la patologia discal,
es importante que el especialista en imagen conozca su anatomia para poder
establecer un diagndstico oportuno del tipo de hernia discal asi como del nivel de

afectacion para determinar y facilitar el tratamiento del paciente.
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12.

ANEXOS

NIVEL DE SITIO DE RADICU | SERVICIO DE
No | MES |SEXO |EDAD | AFECTACION | TIPO DE HERNIA | MIGRACION | AFECTACION LOPATIA | REFERENCIA | TRATAMIENTO
Protrusion de
1| Enero | M 18 | L4-L5 base ancha Central NO Ortopedia Sin seguimiento
Protrusion de Tratamiento
2 | Enero | M 23 | L5-S1 base ancha Foraminal NO Ortopedia farmacolégico
Protrusion de
3| Enero |F 31 | L5-S1 base ancha Central NO Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Abombamiento farmacoldgico y
4 | Enero | M 33 | L5-S1 multidireccional Foraminal Sl Neurocirugia | Rehabilitacion
Tratamiento
Extrusion con Caudal supra farmacolégico y
5| Enero | M 36 | L4-L5 migracion peduncular | Foraminal Sl Ortopedia Rehabilitacion
Protrusion de Tratamiento
6 | Enero | F 38 | L4-L5 base ancha Foraminal NO Ortopedia farmacoldgico
Tratamiento
7 | Enero | F 38 | L4-L5 Extrusion discal Central NO Ortopedia farmacolégico
Abombamiento Tratamiento
8 | Enero | F 38 | L5-S1 multidireccional Foraminal Sl Ortopedia farmacoldgico
Tratamiento
Extrusion con Caudal supra farmacolégico y
9 | Enero | F 39 | L5-S1 migracion peduncular | Paraforaminal | NO Neurocirugia | Rehabilitacion
Extrusidon con Caudal supra
10 | Enero | F 45 | L4-L5 migracion peduncular | Central NO Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
11 | Enero | F 46 | L5-S1 base ancha Foraminal Sl Ortopedia Cirugia
12 | Enero | F 47 | L4-L5 Extrusion discal Paraforaminal | NO Ortopedia Sin seguimiento
Abombamiento
13 | Enero | F 47 | L5-S1 multidireccional Foraminal Sl Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Extrusion con Caudal supra farmacoldgico y
14 | Enero | F 48 | L5-S1 migracion peduncular | Paraforaminal | SI Ortopedia Rehabilitacion
15| Enero | F 49 | L5-S1 Extrusién discal Foraminal NO Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
16 | Enero | F 49 | L5-S1 Extrusion discal Paraforaminal | SI Ortopedia farmacolégico
Extrusion con Caudal supra
17 | Enero | F 50 | L5-S1 migracion peduncular | Central Sl Ortopedia Rehabilitacion
Abombamiento Reumatologi | Tratamiento
18 | Enero | M 50 | L5-S1 multidireccional Foraminal Sl a farmacoldgico
Tratamiento
Protrusion de farmacolégico y
19 | Enero | M 50 | L4-L5 base ancha Foraminal Sl Ortopedia Rehabilitacion
Protrusion de
20 | Enero | F 50 | L3-14 base ancha Central NO Ortopedia Sin seguimiento
Protrusion de
21| Enero |F 51 | L4-L5 base ancha Foraminal NO Neurocirugia | Sin Tratamiento
Protrusion de
22 | Enero |F 52 | L4-L5 base ancha Foraminal NO Ortopedia Rehabilitacion
Protrusion de
23 | Enero | M 54 | L5-S1 base ancha Foraminal Sl Gastro Sin Tratamiento
Protrusion de Tratamiento
24 | Enero | M 55 | L3-L4 base ancha Foraminal Sl Ortopedia farmacolégico
Protrusion de Tratamiento
25 | Enero | F 56 | L5-S1 base ancha Central NO Neurocirugia | farmacolégico
26 | Enero | F 57 | L4-L5 Extrusion discal Central Sl Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
27 | Enero | F 58 | L4-L5 base ancha Foraminal Sl Ortopedia Rehabilitacion
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Abombamiento

Tratamiento

28 | Enero | M 58 | L4-L5 multidireccional Foraminal S| Ortopedia farmacolégico
Tratamiento
Abombamiento farmacolégico y
29 | Enero | F 60 | L2-13 multidireccional Foraminal S| Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
30 | Enero | M 62 | L5-S1 Extrusion discal Central S| Ortopedia farmacoldgico
Tratamiento
Extrusion con Caudal supra farmacolégico y
31| Enero |F 62 | L5-S1 migracion peduncular | Central S| Ortopedia Rehabilitacion
Extrusion con Caudal supra
32 | Enero | M 64 | L4-L5 migracion peduncular | Paraforaminal | SI Neurocirugia | Rehabilitacion
Protrusion de Tratamiento
33 | Enero | F 67 | L5-S1 base ancha Foraminal Sl Ortopedia farmacoldgico
Tratamiento
Protrusion de farmacolégico y
34 | Enero | F 73 | L5-S1 base ancha Foraminal Sl Ortopedia Rehabilitacion
Abombamiento Tratamiento
35 | Enero | F 74 | L5-S1 multidireccional Foraminal Sl Ortopedia farmacolégico
Tratamiento
Abombamiento farmacoldgico y
36 | Feb F 24 | L5-S1 multidireccional Central NO Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
farmacoldgico y
37 | Feb F 29 | L4-L5 Extrusién discal Central Sl Neurocirugia | Cirugia
Tratamiento
38 | Feb F 33 | L4-L5 Extrusion discal Central S| Neurocirugia | farmacolégico
Abombamiento
39 | Feb F 34 | L4-L5 multidireccional Foraminal S| Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Protrusion de farmacolégico y
40 | Feb F 38 | L4-L5 base ancha Foraminal S| Ortopedia Rehabilitacion
41 | Feb M 41 | L5-S1 Extrusion discal Paraforaminal | SI Ortopedia Sin Tratamiento
42 | Feb M 43 | L4-L5 Extrusion discal Central NO Ortopedia Sin Tratamiento
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
43 | Feb F 44 | L4-L5 base ancha Foraminal Sl Ortopedia Rehabilitacion
Abombamiento
44 | Feb F 44 | L3-L4 multidireccional Foraminal Sl Ortopedia Sin seguimiento
Protrusion de Tratamiento
45 | Feb F 47 | L5-S1 base ancha Paraforaminal | SI Ortopedia farmacolégico
Protrusion de
46 | Feb F 49 | L4-L5 base ancha Foraminal S| Ortopedia Sin seguimiento
Extrusion con Cefdlica infra Tratamiento
47 | Feb F 51 | L4-L5 migracion peduncular | Central S| Ortopedia farmacolégico
Extrusion con Caudal supra
48 | Feb M 52 | L4-L5 migracion peduncular | Foraminal S| Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
49 | Feb F 52 | L5-S1 Extrusion discal Foraminal S| Neurocirugia | farmacolégico
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
50 | Feb F 52 | L5-S1 base ancha Central NO Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
farmacoldgico y
51 | Feb F 52 | L5-S1 Extrusion discal Central Sl Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
52 | Feb F 52 | L5-S1 Extrusion discal Central Sl Ortopedia farmacoldgico
Abombamiento
53 | Feb F 54 | L5-S1 multidireccional Foraminal Sl Fordneo Sin seguimiento
Abombamiento
54 | Feb F 54 | L5-S1 multidireccional Foraminal Sl Ortopedia Sin seguimiento
Abombamiento
55 | Feb F 54 | L4-L5 multidireccional Foraminal S| Ortopedia Sin seguimiento
Abombamiento Tratamiento
56 | Feb F 58 | L5-S1 multidireccional Foraminal Sl Ortopedia farmacolégico
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Protrusion de

Tratamiento
farmacolégico y

57 | Feb F 58 | L2-1L3 base ancha Foraminal NO Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
Protrusion de farmacolégico y
58 | Feb M 58 | L3-L4 base ancha Foraminal Sl Ortopedia Rehabilitacion
Abombamiento
59 | Feb F 59 | L2-1L3 multidireccional Foraminal NO Neurocirugia | Sin seguimiento
Abombamiento Tratamiento
60 | Feb F 59 | L5-S1 multidireccional Central NO Ortopedia farmacolégico
61 | Feb M 61 | L4-L5 Extrusion discal Foraminal Sl Neurocirugia | Sin seguimiento
Tratamiento
Clinica del farmacolégico y
62 | Feb F 64 | L5-S1 Extrusion discal Extraforaminal | SI Dolor Rehabilitacion
Abombamiento
63 | Feb F 65 | L4-L5 multidireccional Foraminal S| Ortopedia Sin seguimiento
Extrusion con Caudal supra
64 | Feb F 65 | L5-S1 migracion peduncular | Central S| Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Protrusion de farmacolégico y
65 | Feb F 65 | L4-L5 base ancha Foraminal S| Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
66 | Feb M 66 | L5-S1 Extrusién discal Foraminal Sl Ortopedia farmacolégico
Protrusion de Tratamiento
67 | Feb M 67 | L4-L5 base ancha Foraminal S| Neurologia farmacolégico
Abombamiento Tratamiento
68 | Feb M 67 | L4-L5 multidireccional Foraminal Sl Ortopedia farmacolégico
Tratamiento
Protrusion de farmacolégico y
69 | Feb M 68 | L5-S1 base ancha Paraforaminal | SI Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
70 | Feb M 69 | L5-S1 base ancha Foraminal S| Ortopedia Rehabilitacion
Protrusion de
71 | Marzo | F 22 | L5-S1 base ancha Central NO Ortopedia Sin seguimiento
Protrusion de
72 | Marzo | M 26 | L5-S1 base ancha Central NO Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
73 | Marzo | F 27 | L4-L5 Extrusion discal Central S| Ortopedia farmacolégico
Abombamiento
74 | Marzo | F 28 | L5-S1 asimétrico post Central NO Neurocirugia | Sin seguimiento
Extrusion con Cefdlica infra Tratamiento
75 | Marzo | F 31 | L4-L5 migracion peduncular | Paraforaminal | SI Ortopedia farmacolégico
Protrusion de Tratamiento
76 | Marzo | F 37 | L5-S1 base ancha Central NO Ortopedia farmacolégico
Protrusion de
77 | Marzo | F 39 | L4-L5 base ancha Foraminal S| Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
78 | Marzo | F 41 | L2-13 base ancha Central no Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
79 | Marzo | M 43 | L4-L5 base ancha Paraforaminal | SI Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
80 | Marzo | F 45 | L5-S1 Extrusion discal Central Sl Ortopedia farmacoldgico
81 | Marzo | M 45 | L4-L5 Extrusion discal Central Sl Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
82 | Marzo | M 46 | L4-L5 base ancha Foraminal Sl Ortopedia Rehabilitacion
83 | Marzo | M 46 | L3-L4 Extrusion discal Central Sl Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
84 | Marzo | M 48 | L4-L5 base ancha Paraforaminal | SI Neurocirugia | Rehabilitacion
85 | Marzo | F 49 | L4-L5 Protrusion de Paraforaminal | SI Ortopedia Tratamiento
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base ancha

farmacolégico y
Rehabilitacién

Extrusion con

Caudal supra

Tratamiento
farmacolégico y

86 | Marzo 49 | L3-L4 migracion peduncular | Foraminal S| Ortopedia Rehabilitacion
Extrusion con Caudal supra Tratamiento
87 | Marzo 49 | L4-L5 migracion peduncular | Central S| Ortopedia farmacoldgico
Abombamiento Tratamiento
88 | Marzo 50 | L5-S1 multidireccional Foraminal S| Ortopedia farmacolégico
Tratamiento
Abombamiento farmacoldgico y
89 | Marzo 51 | L5-S1 multidireccional Foraminal S| Neurocirugia | Rehabilitacion
90 | Marzo 51 | L2-1L3 Extrusion discal Central S| Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Protrusion de farmacolégico y
91 | Marzo 53 | L4-L5 base ancha Foraminal S| Neurocirugia | Rehabilitacion
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
92 | Marzo 53 | L5-S1 base ancha Foraminal Sl Ortopedia Rehabilitacion
Protrusion de Tratamiento
93 | Marzo 53 | L4-L5 base ancha Paraforaminal | SI Neurocirugia | farmacolégico
Protrusion de
94 | Marzo 54 | L4-L5 base ancha Foraminal S| Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Extrusion con Cefalica infra farmacoldgico y
95 | Marzo 58 | L1-L2 migracion peduncular | Central S| Ortopedia Cirugia
Tratamiento
farmacoldgico y
Protrusion de Cirugia,Rehabilitaci
96 | Marzo 58 | L4-L5 base ancha Foraminal S| Ortopedia 6n 12 sem postgx
Tratamiento
97 | Marzo 58 | L4-L5 Extrusién discal Central Sl Ortopedia farmacolégico
Tratamiento
Abombamiento farmacoldgico y
98 | Marzo 59 | L5-S1 multidireccional Extraforaminal | S| Ortopedia Rehabilitacion
Protrusion de
99 | Marzo 59 | L5-S1 base ancha Foraminal S| Ortopedia Sin seguimiento
Protrusion de Tratamiento
100 | Marzo 60 | L4-L5 base ancha Foraminal Sl Ortopedia farmacoldgico
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
101 | Marzo 61 | L4-L5 base ancha Foraminal Sl Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
Abombamiento farmacoldgico y
102 | Marzo 63 | L5-S1 multidireccional Central NO Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
103 | Marzo 68 | L5-S1 base ancha Foraminal S| Ortopedia Cirugia
Tratamiento
farmacoldgico y
104 | Marzo 69 | L4-L5 Extrusion discal Central Sl Ortopedia Rehabilitacion
Protrusion de Tratamiento
105 | Marzo 69 | L4-L5 base ancha Foraminal Sl Ortopedia farmacoldgico
Abombamiento
106 | Marzo 71 | L5-S1 multidireccional Foraminal Sl Ortopedia Sin Tratamiento
Protrusion de
107 | Marzo 72 | L4-L5 base ancha Foraminal Sl Ortopedia Sin seguimiento
Abombamiento
108 | Marzo 79 | L4-L5 multidireccional Foraminal S| Ortopedia Sin seguimiento
109 | Abril 19 | L5-S1 Extrusion discal Paraforaminal | SI Fordneo Sin seguimiento
Tratamiento
farmacoldgico y
Cirugia,Rehabilitaci
110 | Abril 25 | L4-L5 Extrusion discal Paraforaminal | SI Ortopedia 6n 4 sem postgx
111 | Abril 28 | L5-S1 Extrusion discal Paraforaminal | SI Ortopedia Tratamiento
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farmacolégico

Protrusion de

112 | Abril M 28 | L5-S1 base ancha Foraminal Sl Ortopedia Sin seguimiento
Extrusion con Caudal supra Tratamiento
113 | Abril F 31 | L4-L5 migracion peduncular | Central NO Neurocirugia | farmacolégico
Tratamiento
Abombamiento farmacoldgico y
114 | Abril M 34 | L4-L5 multidireccional Foraminal NO Ortopedia Rehabilitacion
Protrusion de Tratamiento
115 | Abril F 41 | L5-S1 base ancha Foraminal NO Ortopedia farmacolégico
Extrusion con Cefdlica infra Tratamiento
116 | Abril F 41 | L4-L5 migracion peduncular | Foraminal Sl Ortopedia farmacoldgico
Tratamiento
Abombamiento farmacolégico y
117 | Abril M 42 | L5-S1 multidireccional Paraforaminal | SI Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
Protrusion de farmacolégico y
118 | Abril F 42 | L4-L5 base ancha Foraminal S| Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
Protrusion de farmacolégico y
119 | Abril F 43 | L4-L5 base ancha Central NO Neurocirugia | Rehabilitacion
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
120 | Abril M 44 | L5-S1 base ancha Foraminal S| Ortopedia Rehabilitacion
Protrusion de Urgencias Tratamiento
121 | Abril F 47 | L5-S1 base ancha Foraminal Sl Adultos farmacoldgico
Protrusion de Tratamiento
122 | Abril F 48 | L4-L5 base ancha Foraminal S| Ortopedia farmacolégico
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
123 | Abril F 48 | L5-S1 base ancha Foraminal NO Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
farmacoldgico y
124 | Abril F 48 | L5-S1 Extrusion discal Paraforaminal | SI Ortopedia Rehabilitacion
Protrusion de Tratamiento
125 | Abril F 49 | L5-S1 base ancha Foraminal S| Neurocirugia | farmacolégico
Abombamiento Reumatologi | Tratamiento
126 | Abril M 49 | L5-S1 multidireccional Foraminal S| a farmacolégico
Protrusion de Tratamiento
127 | Abril F 50 | L4-L5 base ancha Foraminal Sl Ortopedia farmacoldgico
Protrusion de Tratamiento
128 | Abril F 51 | L5-S1 base ancha Foraminal S| Neurocirugia | farmacolégico
Protrusion de
129 | Abril M 53 | L4-L5 base ancha Foraminal Sl Ortopedia Sin seguimiento
130 | Abril F 54 | L5-S1 Protrusion focal Paraforaminal | SI Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
131 | Abril F 55 | L5-S1 base ancha Foraminal Sl Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
132 | Abril F 55 | L4-L5 base ancha Central NO Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
133 | Abril M 56 | L5-S1 base ancha Paraforaminal | SI Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
Abombamiento farmacoldgico y
134 | Abril F 56 | L5-S1 multidireccional Extraforaminal | SI Neurocirugia | Rehabilitacion
Tratamiento
farmacoldgico y
135 | Abril M 57 | L3-14 Extrusion discal Central Sl Ortopedia Rehabilitacion
136 | Abril 60 | L5-S1 Extrusion discal Paraforaminal | SI Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Abombamiento farmacoldégico y
137 | Abril F 62 | L4-L5 multidireccional Foraminal NO Neurocirugia | Rehabilitacion
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Tratamiento

138 | Abril 62 | L4-L5 Extrusion discal Central S| Ortopedia farmacolégico
Protrusion de
139 | Abril 62 | L5-S1 base ancha Foraminal Sl Fordneo Sin seguimiento
Protrusion de Tratamiento
140 | Abril 64 | L4-L5 base ancha Foraminal Sl Ortopedia farmacoldégico
Abombamiento Tratamiento
141 | Abril 65 | L5-S1 multidireccional Foraminal S| Ortopedia farmacolégico
Abombamiento Tratamiento
142 | Abril 67 | L5-S1 multidireccional Foraminal Sl Ortopedia farmacolégico
Cirugia Tratamiento
143 | Abril 68 | L5-S1 Extrusion discal Central S| General farmacolégico
Extrusion con Cefalica infra
144 | Abril 71 | L4-L5 migracion peduncular | Foraminal Sl Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Protrusion de farmacolégico y
145 | Abril 73 | L4-L5 base ancha Foraminal Sl Ortopedia Rehabilitacion
Extrusion con Cefdlica infra
146 | Abril 83 | L4-L5 migracion peduncular | Central S| Ortopedia Sin seguimiento
147 | Mayo 26 | L5-S1 Protrusion focal Paraforaminal | SI Ortopedia Sin seguimiento
Abombamiento
148 | Mayo 26 | L5-S1 asimétrico post Foraminal S| Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
149 | Mayo 27 | L5-S1 Extrusién discal Paraforaminal | SI Ortopedia farmacolégico
Tratamiento
150 | Mayo 33 | L5-S1 Protrusion focal Central NO Ortopedia farmacolégico
Tratamiento
Abombamiento farmacolégico y
151 | Mayo 33 | L5-S1 multidireccional Central NO Ortopedia Rehabilitacion
152 | Mayo 35 | L5-S1 Protrusion focal Central NO Neurocirugia | Sin seguimiento
Tratamiento
Abombamiento farmacolégico y
153 | Mayo 37 | L4-L5 asimétrico post Central NO Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
154 | Mayo 37 | L5-S1 Protrusion focal Central NO Ortopedia farmacolégico
Tratamiento
Abombamiento farmacoldgico y
155 | Mayo 38 | L4-L5 asimétrico post Central NO Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
farmacoldgico y
156 | Mayo 40 | L4-L5 Protrusion focal Paraforaminal | SI Ortopedia Rehabilitacion
Extrusion con Caudal supra
157 | Mayo 40 | L4-L5 migracion peduncular | Paraforaminal | SI Ortopedia Sin seguimiento
Protrusion de
158 | Mayo 42 | L4-L5 base ancha Foraminal S| Ortopedia Sin seguimiento
Protrusion de Urgencias
159 | Mayo 43 | L4-L5 base ancha Foraminal S| Adultos Sin seguimiento
Abombamiento Tratamiento
160 | Mayo 43 | L5-S1 asimétrico post Central NO Neurocirugia | farmacolégico
Tratamiento
Abombamiento farmacoldgico y
161 | Mayo 44 | L5-S1 asimétrico post Central NO Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
Extrusion con Cefalica infra farmacoldgico y
162 | Mayo 44 | L4-L5 migracion peduncular | Foraminal S| Ortopedia Rehabilitacion
Abombamiento
163 | Mayo 45 | L5-S1 multidireccional Foraminal Sl Neurologia Sin seguimiento
Protrusion de
164 | Mayo 48 | L4-L5 base ancha Foraminal Sl Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
165 | Mayo 48 | L4-L5 Extrusion discal Central Sl Neurocirugia | farmacolégico
Extrusion con Caudal supra Tratamiento
166 | Mayo 49 | L4-L5 migracion peduncular | Central NO Ortopedia farmacoldgico y
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Rehabilitacion

Extrusion con

Caudal supra

Tratamiento

167 | Mayo 49 | L5-S1 migracion peduncular | Paraforaminal | SI Ortopedia farmacolégico
Protrusion de
168 | Mayo 49 | L5-S1 base ancha Extraforaminal | SI Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
169 | Mayo 52 | L5-S1 Protrusion focal Central NO Ortopedia farmacolégico
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
170 | Mayo 52 | L5-S1 base ancha Paraforaminal | NO Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
171 | Mayo 53 | L5-S1 base ancha Foraminal S| Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
Extrusion con Caudal supra farmacolégico y
172 | Mayo 55 | L5-S1 migracion peduncular | Central S| Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
Protrusion de farmacolégico y
173 | Mayo 55 | L4-L5 base ancha Foraminal S| Neurocirugia | Rehabilitacion
Protrusion de
174 | Mayo 57 | L4-L5 base ancha Foraminal S| Ortopedia Rehabilitacion
Protrusién de Tratamiento
175 | Mayo 57 | L4-L5 base ancha Foraminal Sl Ortopedia farmacolégico
Protrusion de
176 | Mayo 61 | L4-L5 base ancha Paraforaminal | SI Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
177 | Mayo 65 | L5-S1 base ancha Foraminal S| Ortopedia Rehabilitacion
Protrusion de Tratamiento
178 | Mayo 68 | L4-L5 base ancha Foraminal Sl Ortopedia farmacoldgico
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
179 | Mayo 71| L5-S1 base ancha Paraforaminal | S| Ortopedia Rehabilitacion
Protrusion de Tratamiento
180 | Mayo 83 | L4-L5 base ancha Foraminal Sl Ortopedia farmacoldégico
Tratamiento
farmacoldgico y
181 | Mayo 48 | L1-L2 Extrusion discal Foraminal NO Ortopedia Rehabilitacion
Extrusion con Caudal supra Urgencias Tratamiento
182 | Junio 24 | L5-S1 migracion peduncular | Central NO Adultos farmacolégico
Abombamiento Tratamiento
183 | Junio 24| L3-L4 multidireccional Foraminal NO Ortopedia farmacolégico
184 | Junio 29 | L5-S1 Extrusion discal Central NO Neurocirugia | Sin seguimiento
Abombamiento
185 | Junio 34 | L5-S1 asimétrico post Central NO Ortopedia Sin seguimiento
186 | Junio 35 | L4-L5 Extrusion discal Paraforaminal | S| Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Extrusion con Caudal supra farmacoldgico y
187 | Junio 40 | L5-S1 migracion peduncular | Central NO Neurocirugia | Rehabilitacion
Protrusion de
188 | Junio 41 | L5-S1 base ancha Foraminal Sl Ortopedia Sin seguimiento
Extrusion con Caudal supra Tratamiento
189 | Junio 42 | L5-S1 migracion peduncular | Central Sl Neurocirugia | farmacolégico
Abombamiento Tratamiento
190 | Junio 44 | L5-S1 asimétrico post Foraminal S| Ortopedia farmacoldgico
Protrusion de
191 | Junio 44 | L4-L5 base ancha Foraminal Sl Ortopedia Sin seguimiento
Abombamiento Tratamiento
192 | Junio 44 | L5-S1 multidireccional Central S| Ortopedia farmacoldgico
193 | Junio 45 | L4-L5 Extrusion discal Paraforaminal | SI Ortopedia Sin seguimiento
Extrusion con Caudal supra Tratamiento
194 | Junio 47 | L5-S1 migracion peduncular | Central Sl Ortopedia farmacoldgico y
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Rehabilitacion

Extrusion con

Caudal supra

Tratamiento

195 | Junio | M 47 | L2-13 migracion peduncular | Central Sl Neurologia farmacolégico
196 | Junio |F 47 | L4-L5 Extrusién discal Central S| Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
197 | Junio | F 48 | L5-S1 base ancha Central NO Ortopedia Rehabilitacion
Tratamiento
Abombamiento farmacolégico y
198 | Junio | M 48 | L5-S1 multidireccional Foraminal Sl Ortopedia Rehabilitacion
199 | Junio |F 48 | L5-S1 Protrusion focal Central NO Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
200 | Junio | F 50 | L5-S1 base ancha Foraminal S| Ortopedia Rehabilitacion
Extrusion con Caudal supra
201 | Junio | M 51 | L4-L5 migracion peduncular | Central S| Neurocirugia | Sin seguimiento
Extrusion con Cefalica infra
202 | Junio | F 51 | L4-L5 migracion peduncular | Central NO Ortopedia Sin seguimiento
Abombamiento
203 | Junio | M 51 | L5-S1 multidireccional Foraminal S| Ortopedia Sin seguimiento
Protrusion de
204 | Junio | F 52 | L4-L5 base ancha Foraminal S| Ortopedia Sin seguimiento
Protrusion de
205 | Junio | F 52 | L5-S1 base ancha Foraminal S| Ortopedia Sin seguimiento
Extrusion con Caudal supra
206 | Junio | M 55 | L5-S1 migracion peduncular | Central S| Neurocirugia | Sin seguimiento
Protrusion de
207 | Junio | F 55 | L3-L4 base ancha Foraminal S| Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
208 | Junio | F 56 | L5-S1 base ancha Foraminal S| Ortopedia Rehabilitacion
Protrusion de Tratamiento
209 | Junio | F 57 | L5-S1 base ancha Foraminal NO Ortopedia farmacoldgico
Protrusion de
210 | Junio | F 57 | L4-L5 base ancha Foraminal S| Ortopedia Sin seguimiento
Protrusion de
211 | Junio | M 58 | L4-L5 base ancha Foraminal Sl Neurocirugia | Sin seguimiento
Protrusion de
212 | Junio | F 58 | L4-L5 base ancha Foraminal S| Ortopedia Sin seguimiento
Protrusion de Tratamiento
213 | Junio | F 59 | L5-S1 base ancha Foraminal NO Ortopedia farmacoldgico
214 | Junio | F 59 | L4-L5 Extrusion discal Central Sl Ortopedia Sin seguimiento
Protrusion de Tratamiento
215 | Junio | M 59 | L5-S1 base ancha Central NO Ortopedia farmacoldgico
216 | Junio 60 | L3-L4 Extrusion discal Paraforaminal | SI Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Reumatologi | farmacoldgicoy
217 | Junio | M 60 | L4-L5 Extrusion discal Central S| a Rehabilitacion
Protrusion de Tratamiento
218 | Junio | F 60 | L5-S1 base ancha Foraminal S| Neurocirugia | farmacolégico
Tratamiento
Protrusion de farmacoldgico y
219 | Junio | F 62 | L4-L5 base ancha Foraminal NO Geriatria Rehabilitacion
Tratamiento
220 | Junio | F 63 | L5-S1 Extrusion discal Central Sl Ortopedia farmacoldgico
221 | Junio | M 63 | L5-S1 Extrusion discal Central S| Ortopedia Sin seguimiento
Tratamiento
Abombamiento farmacoldgico y
222 | Junio | M 63 | L5-S1 multidireccional Foraminal Sl Ortopedia Rehabilitacion
Extrusion con Caudal supra Tratamiento
223 | Junio | M 64 | L4-L5 migracion peduncular | Paraforaminal | SI Ortopedia farmacoldgico
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224 | Junio 64 | L4-L5 migracion peduncular | Central S| Ortopedia farmacolégico
Tratamiento
225 | Junio 65 | L4-L5 Extrusion discal Central Sl Ortopedia farmacolégico
Tratamiento
226 | Junio 65 | L4-L5 Extrusion discal Central Sl Ortopedia farmacolégico
Tratamiento
Abombamiento farmacoldgico y
227 | Junio 68 | L4-L5 multidireccional Foraminal S| Ortopedia Rehabilitacion
Urgencias
228 | Junio 70 | L4-L5 Extrusion discal Paraforaminal | SI Adultos Sin seguimiento
Protrusion de
229 | Junio 70 | L5-S1 base ancha Foraminal Sl Neurocirugia | Sin seguimiento
230 | Junio 85 | L4-L5 Extrusion discal Central Sl Neurocirugia | Sin seguimiento
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