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RESUMEN

La anatomia de la columna cervical es compleja y por lo tanto se requieren de estudios de
imagen objetivos y faciles de interpretar. Comprende el segmento formado por las primeras
vertebras que se encuentran a continuacion del craneo, se compone de 7 vertebras, de C1
a C7. Utilizando la resonancia magnética oblicua a 45° Park en 2013 propone un nuevo
sistema para el diagndstico y la clasificacion de la estenosis neuroforaminal cervical, se basa
en el sistema para estenosis neuroforaminal lumbar reportado por Wildermuth. El grado 0
corresponde a la ausencia de estenosis foraminal. Grado 1 corresponda a estenosis
foraminal leve con una obliteracion parcial de la grasa perineural que rodea la raiz nerviosa
(menos del 50% de la circunferencia de la raiz) sin evidencia de cambios morfoldgicos.
Grado 2 se refiere a una estenosis foraminal moderada con una obliteracidn casi completa
de la grasa que rodea la raiz nerviosa sin cambios morfoldgicos en la raiz nerviosa. Grado 3
corresponde a una estenosis foraminal severa en donde se observa un colapso de la de la
raiz nerviosa o cambios morfolégicos. Las imdagenes sagitales estandar de la columna
cervical en la resonancia magnética comparadas con las imagenes oblicuas subestiman
significativamente la severidad de la estenosis neuroforaminal, la sensibilidad vy
especificidad para detectar estenosis neuroforaminal en una cohorte con casos
quirurgicamente confirmados de estenosis es mayor en la imagen oblicua de la resonancia
magnética. Kim et al reportan una clasificacion mayor de la estenosis en la proyeccién
oblicua comparado con la axial del 88.9% y lo atribuyen a que la hernia discal y los osteofitos
no se visualizan completamente en la imagen axial. Y comparando la confiabilidad entre la
proyeccion axial y la oblicua es ligeramente mayor en la proyeccién oblicua. Se realizé una
busqueda en la literatura médica de la resonancia magnética oblicua y su correlacidn clinica,
no se encontré un trabajo que utilice escalas funcionales o medidas objetivas validadas para
evaluar el estado clinico de los pacientes. Para realizar el presente estudio se revisaron
retrospectivamente las resonancias magnéticas oblicuas de 30 pacientes del servicio de

Cirugia de Columna y se les aplicaron las escalas funcionales SF-36, indice de discapacidad



cervical (IDC) y la escala modificada de la asociacién japonesa de ortopedia (mJOA). La
hipdtesis es que los grados 2 y 3 en la resonancia magnética oblicua de acuerdo a la escala
de Park tendrdn mayor incapacidad cervical y peor estado de salud general. De acuerdo al
analisis realizado no se encontré una correlacidon estadisticamente significativa para las
escalas SF-36 e IDC, sin embargo, la escala mJOA si tuvo una correlacion positiva con el
grado de estenosis foraminal de acuerdo a la escala de Park en la resonancia magnética

oblicua.

INTRODUCCION

Las vértebras en conjunto con los discos intervertebrales componen la columna vertebral,
se extiende desde la base del craneo hasta el coxis e incluye las regiones cervical, toracica
y lumbar. La columna vertebral tiene importantes roles en el cuerpo que incluyen:
proteccion de la médula y las raices nerviosas, funciona como soporte para el térax y el
abdomen, y permite la movilidad y flexibilidad del cuerpo. Los discos intervertebrales son
los responsables de la movilidad sin sacrificar la fuerza del soporte de la columna vertebral.
La anatomia de la columna cervical comprende el segmento formado por las primeras
vertebras que se encuentran a continuacion del crdneo, se compone de 7 vertebras, de C1
a C7, siendo las mas pequefnas de toda la columna vertebral. Las vértebras cervicales en

conjunto forman una curvatura lordética (1).

Mientras que la mayoria de las vértebras comparten ciertas caracteristicas morfoldgicas,
las vértebras cervicales tienen caracteristicas especiales que las diferencian. Cada vértebra
cervical comprende 1 cuerpo, 2 pediculos, 2 ldminas, 1 ap&fisis espinosa, 4 apofisis

articulares, 2 apdfisis transversas y 1 agujero vertebral (2).

CUERPO: Soporta la mayoria de la fuerza aplicada a la vértebra, es alargado
transversalmente y mds grueso anterior que posterior. Los cuerpos vertebrales van

aumentando de tamafio de superior a inferior y consisten en hueso esponjoso que contiene



la médula dsea rodeado por una fina capa de hueso cortical. Presenta seis caras: superior,
inferior, anterior, posterior y dos laterales. La cara superior estd limitada a cada lado por
una cresta anteroposterior llamada gancho del cuerpo o apéfisis unciforme. La cara inferior
presenta dos caras laterales biseladas que corresponden a los ganchos de la vértebra
subyacente. En la cara anterior se observa una saliente vertical media. La cara posterior es
concava y limita anteriormente el agujero vertebral. En cada cara lateral se origina el

pediculo y la raiz anterior de la apofisis transversa del lado correspondiente (1)(2).

PEDICULOS: se implantan en la cara posterior de las caras laterales del cuerpo, cerca de la
cara superior, y se extiende hasta la apdfisis articular. Se le denomina agujero intervertebral

al orificio situado entre los pediculos de 2 vertebras vecinas (2).

APOFISIS ARTICULARES: Las apdfisis articulares forman una columna dsea vertical, unida al
cuerpo por el pediculo y con las caras superior e inferior talladas en bisel. Estas caras son
planas y articulares, la superior estd orientada posterior y superiormente; y la inferior,
anterior e inferiormente. El punto en donde la faceta superior e inferior convergen se le
conoce como articulacién facetaria o cigapofisaria. Estas mantienen la alineacién de la
columna vertebral, controlan los rangos de movimiento y transmiten el peso en ciertas
posiciones. Las facetas articulares superiores tienen una orientacién posteromedial, pero
conforme van descendiendo van teniendo una direccion posterolateral, mds similar a las

vértebras toracicas (1)(2).

APOFISIS TRANSVERSAS: cada de una de ellas esta formada por la unién de dos raices, una
anterior y otra posterior. La raiz anterior se implanta en la cara lateral del cuerpo, anterior
al pediculo, la raiz posterior se implanta en el pediculo, en su punto de unién con la apdfisis
articular. La apdfisis transversa y sus dos raices circunscriben, junto con el pediculo, el
agujero transverso que permite el paso de la arteria vertebral, la vena vertebral y también,
en las vértebras cervicales quinta y sexta, al nervio vertebral, sin embargo, en la séptima

vértebra el agujero solo esta ocupado por venas accesorias. Esta es una de las mas notables



caracteristicas de las vértebras cervicales. Cada apodfisis transversa esta excavada en su cara
superior por un canal transversal que contiene el nervio espinal, y termina lateralmente en

dos tubérculos, uno anterior y otro posterior (1)(2).

LAMINAS: Mas anchas que altas, la ldmina estd inclinada inferior y posteriormente; se

extienden desde las apdfisis articulares a la apdfisis espinosa (2).

APOFISIS ESPINOSA: Estad formada por la unién de dos laminas. Otra caracteristica que
diferencia a las vértebras cervicales es que posee una apéfisis espinosa bifida, esto para
aumentar el drea de contacto de las inserciones y origenes musculares. Las apofisis

espinosas van aumentando de tamafo conforme van descendiendo (1)(2).

AGUJERO VERTEBRAL: Comprende entre la cara posterior del cuerpo vertebral y la apdfisis
espinosa. Es triangular con un ancha base anterior y bordes redondeados (1). Los agujeros

vertebrales superpuestos conforman el canal medular (1)(2).

AGUJERO DE CONJUNCION: También conocido como foramen, existen 2 por cada espacio
intervertebral, uno derecho y uno izquierdo. Se define como el orificio comprendido entre
la escotadura superior de una vértebra y la escotadura de la vértebra que se encuentra
inmediatamente por encima de ella. El didmetro de estos agujeros aumenta conforme se

van acercando al sacro.

Por ultimo, otra caracteristica especial de la columna cervical son los discos

intervertebrales, que poseen una mayor altura para aumentar los rangos de movimiento

(1).

Los cambios degenerativos de la columna cervical son inevitables y responden al proceso
natural de envejecimiento (3). Este complejo proceso fisioldégico abarca varios grados de
cambios anatdmicos, macroscépicos y bioquimicos en todo el complejo del disco vertebral

(4). La columna cervical presenta fordmenes que son estructuras dseas por donde emergen



las raices nerviosas, caracteristicamente poseen una configuracion en reloj de arena en
donde puede haber ciertas patologias como las hernias laterales, osteofitos
posterolaterales o subluxacidn facetaria que comprimen la raiz nerviosa en una direccién

de cefdlico a caudal y de anterior a posterior (5).

Las manifestaciones clinicas de la estenosis foraminal cervical son muy importantes. La
compresidn nerviosa se traduce en sintomatologia como dolor, parestesias o disminucién
de la fuerza, siendo el dolor el mas importante por su frecuencia y la discapacidad que
produce (6). Sin embargo, es importante recordar que la demostracién de una anomalia
morfolégica discal en el estudio de resonancia magnética no implica que ésta sea la
causante de los sintomas del paciente o que sea necesariamente sintomatica, no
debiéndose olvidar la necesidad de una estrecha correlacién clinica con los signos y
sintomas del paciente antes de considerar alguna decisién terapéutica sobre la base del

estudio de resonancia magnética (4).

La evolucién de los estudios de imagen permite en la actualidad un mejor entendimiento
de las patologias de la columna. La imagen por resonancia magnética (IRM) es un método
tomografico de emisidn cuyas principales ventajas sobre otros métodos de imagen son: 1)
su capacidad multiplanar, con la posibilidad de obtener cortes o planos primarios en
cualquier direcciéon del espacio; 2) su elevada resolucidon de contraste, que es cientos de
veces mayor que en cualquier otro método de imagen, 3) la ausencia de efectos nocivos
conocidos al no utilizar radiaciones ionizantes, y 4) la amplia versatilidad para el manejo del

contraste (7).

La IRM se basa en la excitacidn de los nucleos de uno de los tres isdtopos del hidrégeno. La
intensidad del campo magnético que se utiliza para la obtencion de imagenes médicas en
resonancia magnética oscila entre 0.012 y 2 Teslas. Los imanes para producir ese campo
magnético pueden ser permanentes, resistivos, superconductivos o mixtos. La diferencia de

sefial entre los diferentes tejidos traduce la resolucién de contraste. Esta es superior a la de
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cualquier otro método de imagen diagndstica. En la IRM, la sefial y el contraste entre tejidos
pueden ser manejados por el operador segun las diferentes potenciaciones de las
secuencias, incluso puede suprimirse la sefal de diferentes tejidos. Esta posibilidad de
manejo de los contrastes, junto con la capacidad multiplanar, hacen de este método

diagndstico una herramienta excepcional en el diagndstico médico (7).

En 1986 Edelman y col. describieron el uso de la resonancia magnética en diferentes planos
y orientaciones para el adecuado estudio de diferentes estructuras anatémicas como el
corazdn, la trdquea, el abdomen y la columna; concluyen que la resonancia magnética
ofrece amplias ventajas geométricas con respecto a la seleccién de secciones y rotaciones,
de esta manera mejora la calidad de la evaluacion por medio de la resonancia magnética y
el valor clinico de la exploracién (8). Debido a que la columna cervical tiene una orientaciéon
de 45° en el eje coronal las imagenes sagitales convencionales no aportan una visualizacién
adecuada de la extensién de la lesion. La orientacion oblicua de la resonancia magnética a
45° permite la visualizacion de todos los bordes del foramen cervical en una sola imagen,
de esta manera es posible visualizar la raiz nerviosa en un corte coronal, como se veria en

la columna lumbar (9).

El estudio de imagen ideal tendria una sensibilidad y especificidad perfecta, la tomografia
axial computarizada es el mejor estudio de imagen para valorar las causas dseas de
estenosis, el gold estandar en estudios de imagen para patologias de tejidos blandos es la
resonancia magnética (6), actualmente las proyecciones convencionales como axial, sagital
y coronal fallan en demostrar claramente las anomalias de las raices nerviosas y el
atrapamiento en el area foraminal ya que a diferencia de la columna lumbar los fordmenes
de la columna cervical presentan una orientacion oblicua de 45° en el plano anteroposterior
y de 15° en el plano horizontal (6), de manera que la resonancia magnética oblicua a 45°
(RMOQO) muestra el foramen cervical en un corte transversal con la raiz nerviosa, permite
observar el foramen con su margen anterior y posterior en una sola imagen y ademas se

pueden ver varios foramenes en la misma imagen (10). La estenosis del foramen neural se
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valora mejor en imagenes parasagitales en secuencia de T2, determinando el grado de
obliteracion de la grasa, normalmente hiperintensa, que rodea la raiz nerviosa y el ganglio

de la raiz posterior en el foramen (4).

Utilizando la resonancia magnética oblicua a 45° Park propone un nuevo sistema para el
diagndstico y la clasificacidn de la estenosis neuroforaminal cervical, se basa en el sistema
para estenosis neuroforaminal lumbar reportado por Wildermuth. Imagen 1. El grado 0
corresponde a la ausencia de estenosis foraminal. Grado 1 corresponde a estenosis
foraminal leve con una obliteracidon parcial de la grasa perineural que rodea la raiz nerviosa
(menos del 50% de la circunferencia de la raiz) sin evidencia de cambios morfoldgicos.
Grado 2 se refiere a una estenosis foraminal moderada con una obliteracién casi completa
de la grasa que rodea la raiz nerviosa sin cambios morfoldgicos en la raiz nerviosa. Grado 3
corresponde a una estenosis foraminal severa en donde se observa un colapso de la de la

raiz nerviosa o cambios morfoldgicos (9).

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los noventa en Estados
Unidos para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos. Es una escala genérica que
proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable tanto a los pacientes como a la
poblacién general. Ha resultado util para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) en la poblacidon general y en subgrupos especificos, comparar la carga de muy
diversas enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por un amplio rango
de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales. El
Cuestionario de Salud SF-36 estd compuesto por 36 preguntas (items) que valoran los
estados tanto positivos como negativos de la salud. Los 36 items del instrumento cubren las
siguientes escalas: Funcion fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcion
social, Rol emocional y Salud mental. Las escalas del SF-36 estdn ordenadas de forma que a
mayor puntuacién mejor es el estado de salud. Ademas, el cuestionario permite el célculo

de 2 puntuaciones sumario, el componente sumario fisico (PCS) y el mental (MCS) (11).
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Imagen 1. Representacidon esquematica de la clasificacidn propuesta por Park para la

estenosis foraminal cervical. Tomada de (9).

El cuestionario del indice de discapacidad cervical (IDC) es un cuestionario de auto
aplicacion con 10 apartados. Desarrollada por Vernon a finales de los aifos 80s, se basa en
la muy conocida y validada escala de Oswestry para el dolor lumbar. Cada uno de los
apartados: intensidad del dolor cervical, cuidados personales, levantamiento de pesos,
lectura, dolor de cabeza, capacidad de concentracién, capacidad de trabajo, conduccion de
vehiculos, suefio y actividades de ocio ofrece 6 posibles respuestas que representan 6

niveles progresivos de capacidad funcional, y se punttda de 0 a 5. La puntuacion total se
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expresa en términos porcentuales respecto de la maxima posible en donde a mayor

puntuacion mayor discapacidad (12).

La escala modificada de la Asociacién Japones de Ortopedia (mJOA) es una herramienta que
aplica el evaluador para determinar el estado funcional del paciente con mielopatia
degenerativa cervical. Es una prueba que consta de 17 puntos, que en conjunto evallan
funcién motora de extremidades superiores (4 puntos), funcion motora de extremidades
inferiores (4 puntos), sensibilidad (6 puntos) y funcién vesical (3 puntos). Una puntuacién
de 17 no refleja algun déficit neuroldgico, mientras que una puntuacién mas baja indica un

mayor grado de discapacidad y disfuncionalidad (13).

Objetivos

Principal

Correlacionar el grado de estenosis foraminal cervical de acuerdo con la escala de Park
utilizando la RMO con el estado funcional del paciente con las 3 escalas funcionales (SF-36,

IDC, mJOA).

Secundarios

Correlacionar el grado de estenosis foraminal cervical de acuerdo con la escala de Park

utilizando la RMO con cada una de las escalas funcionales (SF-36, IDC, mJOA).

Medir el grado de estenosis foraminal cervical de acuerdo con la escala de Park de cada uno

de los niveles cervicales de C2-C3 a C7-T1 derecho e izquierdo.
Reportar las puntuaciones de las escalas funcionales aplicadas a los pacientes.

Determinar las variables demograficas

14



Hipdtesis

Los pacientes que presenten un grado 2 o 3 de estenosis foraminal cervical de acuerdo con
la escala de Park utilizando la RMO tendran mayor discapacidad, disfuncionalidad y un peor

estado de salud general de acuerdo con las escalas funcionales aplicadas (SF-36, IDC, mJOA).

Marco teodrico

Anteriormente se ha utilizado el corte axial para valorar la estenosis del foramen cervical,
sin embargo, los cortes axiales de la resonancia magnética pasan muy por arriba o por abajo
del foramen cervical en cada nivel, siendo que la resonancia magnética oblicua a 45° expone
el foramen cervical con todos sus bordes en una sola imagen (9). En un estudio realizado
por Shim y cols. comparan la resonancia magnética oblicua con los cortes convencionales
para el diagndstico de hernia discal y estenosis foraminal cervical obteniendo la
sensibilidad, especificidad y precisidn siendo del 96.7, 95.0, y 96.0% respectivamente para
el diagnéstico de hernia discal utilizando la RMO, con los cortes convencionales baja a 56.7,
85.0, y 68.0%, mientras que para el diagnostico de estenosis foraminal la sensibilidad,
especificad y precision fue de 96.3, 95.7, y 96.0% respectivamente con el uso de la RMO y
con el uso de los cortes convencionales disminuye a 40.7,91.3,y 66.0% (14). En 2019 Freund
et al. reportaron la especificidad y sensibilidad para detectar patologia foraminal cervical
en 40 pacientes y 10 controles utilizando los cortes tradicionales sagital y axial y al mismo
tiempo comparandolos con el corte oblicuo. La resonancia magnética oblicua mostrd una
sensibilidad y especificidad mayor (.55/.70) comparandola con la axial (.47/60) y sagital
(.57/.90) (15). En 2014 Park realiza un estudio para correlacionar el grado de estenosis
foraminal cervical utilizando la resonancia magnética oblicua con la clinica de los pacientes
encontrando que en los grados 2 y 3 se asocian con manifestaciones clinicas, sin embargo,
no utiliza ninguna escala para medir el estado clinico de los pacientes estudiados (16). En
2017 Lee et al. realiza otro estudio para analizar la correlacion clinica de la resonancia

magnética oblicua aunado a la correlacién interobservador, reporta una correlacion
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interobservador casi perfecta de la RMO y una alta correlacién clinica entre la lectura de las
imagenes y los hallazgos clinicos, de nuevo no utiliza ninguna escala clinica para medir

objetivamente el estado clinico de los pacientes (17).

Justificacion

Existen multiples reportes en donde demuestran que la resonancia magnética oblicua de la
columna cervical es de gran utilidad para el diagndstico de la estenosis foraminal al
compararla con los cortes convencionales. Park en 2015 realiza un estudio con 26 pacientes
y 2 evaluadores independientes utilizando los cortes axial, oblicuo y sagital demostrando
gue la RMO reduce significativamente el grado de variabilidad intra e interobservador y
aumenta la confiabilidad del observador al evaluar la estenosis foraminal (18). Existen
estudios donde también estudian la correlacion clinica de la escala de Park utilizando la
RMO, como el estudio de Park en 2014 en donde correlaciona la RMO con las
manifestaciones neurolégicas tomandolas como positivas si presenta parestesia, debilidad
de la extremidad, adormecimiento o dolor radicular, del mismo modo evalia signos
neuroldgicos como Lhermitte, Spurling, disminuciéon de los reflejos osteotendinosos o
denervacion en la electromiografia; siendo de toda la exploracion neurolégica la
electromiografia el instrumento con mayor valor predictivo positivo sin embargo solo se
realizé en 4 pacientes (16). Lee en 2016 también realiza una correlacién clinica de la
estenosis foraminal cervical con la RMO utilizando de la misma manera signos neurolégicos
y sintomas clinicos para definir que un paciente presenta manifestaciones neurolégicas (6).
Ambos estudios utilizan signos y sintomas para evaluar el estado clinico del paciente es por
eso que buscamos correlacionar el grado de estenosis foraminal cervical con escalas clinicas
cuantitativas que permitan una mejor evaluacion objetiva del paciente, utilizando
instrumentos ya validados como la mJOA, SF-36 e IDC. Se realizd una busqueda en la
literatura médica de revistas indexadas (PubMed y Cochrane) en donde no encontramos
algln estudio que haga una correlacion de la RMO con escalas funcionales. De la misma

manera es importante conocer la utilidad de esta escala para la graduacidn de la estenosis
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foraminal cervical utilizando la RMO en la poblacién mexicana, ya que hasta donde es de
nuestro conocimiento no existen estudios en esta poblacidn. La realizacion de este estudio
permite un mejor diagndstico del paciente con estenosis foraminal cervical y

consecuentemente un mejor tratamiento de la patologia que lo afecta.

Planteamiento del problema

Las imagenes sagitales y axiales estandar de la columna cervical en la resonancia magnética
presentan ciertas limitantes para poder evaluar completamente la figura en reloj de arena
del foramen (5). El corte axial cubre el disco intervertebral y las plataformas vertebrales,
mientras que el corte sagital no es completamente perpendicular al foramen cervical por lo
gue limita la visualizacidn, es por esto que la imagen sagital oblicua a 45° provee una
adecuada visualizacion del neuroforamen ya que presenta una orientacion oblicua y
ligeramente caudal (6). En 2006 Goodman y cols. reportan 2 casos en donde la resonancia
magnética oblicua a 45° es de gran utilidad para demostrar la etiologia, asi como la
extension de la compresion foraminal cervical comparandola con el corte sagital y axial
convencional (19). Al comparar las imagenes oblicuas con los cortes estandar, éstos
subestiman significativamente la severidad de la estenosis neuroforaminal. La sensibilidad
y especificidad para detectar estenosis neuroforaminal en una cohorte de casos
quirurgicamente confirmados de estenosis es mayor en la imagen oblicua de la resonancia
magnética comparandola con el corte sagital convencional (20). Kim et al reportan una
concordancia mayor de la estenosis en la proyeccién oblicua comparado con la axial del
88.9% vy lo atribuyen a que la hernia discal y los osteofitos no se visualizan completamente
en la imagen axial, y al comparar ambas proyecciones con 2 observadores la confiabilidad

entre la proyeccion axial y la oblicua es ligeramente mayor en la proyeccién oblicua (5).
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Material y Métodos

Se trata de un estudio retrospectivo transversal observacional. El presente estudio fue
aceptado por el comité de ética y por el comité de investigacion del Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” con el nimero de registro 2/21. Se tomaron
30 pacientes del servicio de Cirugia de Columna del Instituto Nacional de Rehabilitacién LGII
de manera retrospectiva de los ultimos 3 afios que cuenten con una resonancia magnética
oblicua a 45° derecha e izquierda. La resonancia magnética oblicua en la secuencia de T2 se
evalud en el sistema DICOM graduando cada uno de los niveles cervicales de C2-C3 a C7-T1
derecho e izquierdo de acuerdo con la escala de Park. Las escalas funcionales (SF-36, IDC y
mJOA) fueron aplicadas de manera presencial a los pacientes que pudieron acudir a
consulta debido a la contingencia epidemioldgica por COVID-19 y de manera telefénica a
los pacientes que no pudieron acudir a consulta. Los criterios de inclusion fueron pacientes
de cualquier sexo mayores a 18 anos del servicio de Cirugia de Columna que cuenten con
resonancia magnética oblicua a 45° derecha e izquierda, que sean mexicanos por
nacimiento y que sepan leer y escribir. Los criterios de eliminacion fueron que la RMO no
fuera valorable o estuviera incompleta y que no pudieran contestar las preguntas de las
escalas funcionales (SF-36, IDC, mJOA). Los criterios de exclusion fueron que los pacientes
hayan sido intervenidos quirdrgicamente en la columna cervical por alguna otra patologia,
hallazgos en resonancia magnética de trauma, tumor o espondiloartropatia inflamatoria,
pacientes con diagndstico de sindrome de salida tordcica, pacientes con lesién de plexo
braquial, pacientes con alguna compresidn nerviosa periférica de extremidades superiores

y pacientes con mielopatia.

Metodologia

Estadistica descriptiva para variables cuantitativas a través de medidas de tendencia central
(media, mediana, moda) y dispersién (desviacién estandar, valores maximos, minimos y

rangos). Las variables cualitativas se midieron con porcentajes.
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Se determino normalidad con la prueba Shapiro Wilk por ser un grupo de 30 voluntarios.

Para contrastar las diferencias entre grupos se utilizé la prueba de ANOVA, se utilizo la

correlacién de Pearson para investigar la relacidén entre las escalas clinicas y el grado de

degeneracion por nivel de acuerdo con la escala de Park.

Las imagenes de RMO se encuentran de manera digitalizada en todos los casos. Se

presentaron en dos sesiones distintas, de manera aleatoria, para su clasificacién con

intervalo de dos semanas entre ellos. Se realizd andlisis de concordancia inter e

intraobservador (ortopedista) con kappa de Cohen de 0.82. Se establecié un valor de p <

0.05 como diferencia significativa. Los datos se analizaron con el paquete estadistico SPSS

V 20, las graficas se realizaron en Excel y la base de datos se encuentra resguardada en el

servicio de investigacion en cirugia de columna.

Identificacion de variables

Grado de estenosis foraminal

(SF-36)

] o Numeérica 0-3 de acuerdo a la escala de Park
cervical derecho e izquierdo
Edad Numeérica Afios cumplidos
Sexo Dicotémica Femenino / Masculino
0-50
0 - 4 Ninguna incapacidad
indice de incapacidad por dolor o > - 14 Incapacidad leve
ical Numeérica
cervica 15 - 24 Incapacidad moderada
25 - 34 Incapacidad severa
35 - 50 Incapacidad total
Cuestionario de estado de salud . ]
Numérica 0-100 (lo mejor es 100)
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Escala modificada de la asociacion
de ortopedia japonesa (mJOA)

Numeérica

0-17

(a mayor puntuacién mejor estado)

Resultados

Analisis sociodemografico

Se obtuvo una muestra total de 30 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion,

de acuerdo con el analisis de normalidad con la prueba Shapiro-Wilks las variables

numeéricas presentaron valores por encima de 0.05 por lo que para el subsecuente analisis

se aplicaron pruebas paramétricas.

La edad media fue 56.37+15.81 en un rango de 18 a 85 afios. EI 50% (15/30) pertenecen al

sexo femenino. Grafica 1. Los valores reportados mediante la escala SF-36 MCS fueron en

promedio 40.23£13.29 en un rango de 15 a 70, para SF-36 PCS 40.23+£12.77 en un rango de

19 a 65, IDC 28.90+16.60 con un minimo de 3 y maximo de 80, mJOA 10.70+3.04 en un

rangode 4 al1l7.Tablal

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Parémetro | Escala | M (SD) Min Max
N=30
Edad Afos 56.37 (15.81) 18 85
SF-36, MCS 40.23 (13.29) 15 70
SF-36, PCS 40.23 (12.77) 19 65
IIC 28.90 (16.60) 3 80
mJOA pts 10.70 (3.04) 4 17
N se refiere al nimero total de la muestra, M a la media, SD a la desviacidn estandar
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El tipo de compresidn de acuerdo con Park por nivel se describe en la tabla 2, donde se

observan un total de 360 niveles analizados. Tabla 2

Tabla 2. Distribucion de la muestra de acuerdo a la clasificacion de Park
Nivel Derecho Izquierdo Total
Tipo de Park
0 11 12 23
1 10 9 19
€263 2 9 7 16
3 2 2
0 4 3 7
1 7 9 16
4
esc 2 12 10 22
3 7 8 15
0 1 1
1 5 10 15
c4cs 2 12 10 22
3 12 10 22
0 1 1 2
1 2 6 8
€5C6 2 15 8 23
3 12 15 27
0 1 1 2
1 6 6 12
cecs 2 13 12 25
3 10 11 21
0 5 8 13
1 12 9 21
/Tl 2 11 12 23
3 2 1 3
Total 180 180 360

Se realizé la correlacidn entre el grado de compresion de Park con la edad con resultados
significativos r=0.735, p=0.0001. Asi como la correlacion entre las escalas clinicas mJOA con

el grado de compresion de Park, con una asociacién considerable de r=0.41,
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estadisticamente significativa p=0.022, pero no existe asociacidon entre el resto de las

escalas clinicas y el grado de compresién foraminal de acuerdo con la clasificaciéon de Park.

SEXO

16
14
12

10

oo

=2}

s

[

B MASCULINO m FEMENINO

Grafica 1. Distribucion de pacientes estudiados del sexo masculino y femenino
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GRADO DE COMPRESION DERECHO POR NIVEL CERVICAL

B0 m1 m2 23

Grafica 2. Distribucion del grado de compresién de acuerdo con la escala de Park por cada

nivel cervical derecho.
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GRADO DE COMPRESION IZQUIERDO POR NIVEL CERVICAL

] 5 10 15 20 25 30 35

N0 m1 m2 m3

Grafica 3. Distribucion del grado de compresién de acuerdo con la escala de Park por cada

nivel cervical izquierdo.
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MEDIA DE ESCALAS FUNCIONALES

45
40.23 A0.23

40
35
30
25
20
15
10

5 .

]

S5F-36, MCS S5F-36, PCS mJOA

Grafica 4. Media de escalas funcionales de los pacientes estudiados.

Discusion

Desde 2014 Park et al. (16) utiliza el término correlacion clinica de la resonancia magnética
oblicua en donde compara el grado de estenosis foraminal cervical de acuerdo a la escala
de Park en 3 niveles cervicales (C4-C5, C5-C6, C6-C7) y la presencia de manifestaciones
clinicas como parestesias, debilidad de la extremidad, adormecimiento y/o dolor radicular;
de igual forma evalua signos clinicos como Lhermitte, Spurling, disminucién de los reflejos
osteotendinosos y/o alteraciones en la electromiografia; de los 166 pacientes evaluados
solo a 4 se les habia realizado la electromiografia; mds de 1 manifestaciéon clinica
neuroldgica combinado con mds de 1 signo neuroldgico clinico se consideraba una
manifestacion correspondiente con estenosis foraminal cervical. A diferencia del presente
estudio donde comparamos el doble con 6 niveles cervicales estudiados y solo evaluamos

a 30 pacientes. Para realizar la correlacion clinica utilizamos 3 escalas funcionales (SF-36,

25



IDCy mJOA) previamente validadas, de las cuales iUnicamente la mJOA tuvo una correlacién
estadisticamente significativa con el grado de estenosis foraminal cervical de acuerdo a la
escala de Park, en donde en esta escala a mayor puntuacién el estado funcional es mejor.
La edad fue la otra variable que tuvo una correlacién estadisticamente significativa con el
grado de estenosis foraminal, esto tiene sentido ya que los cambios cronolégicos en las
articulaciones son innegables. En otro estudio publicado por Lee et al (6) en donde
estudiaron a 188 pacientes, evaluaron solo 3 niveles neurolégicos cervicales (C4-C5, C5-C6,
C6-C7) tomando también en cuenta al menos 1 manifestacidn clinica y al menos 1 signo
neurolégico clinico combinados una manifestacidon neuroldgica positiva (PNM), para ningun
paciente reportan haber realizado algun estudio de electrodiagndstico. Es importante
destacar que las escalas clinicas funcionales nos dan un panorama del estado del paciente,
pero no es un reflejo del estado anatomopatoldgico del paciente en caso de la estenosis

foraminal cervical.

No es de nuestro conocimiento hasta el dia de hoy que exista en revistas indexadas un
estudio que compare escalas clinicas funcionales con el grado de estenosis foraminal
cervical utilizando la resonancia magnética oblicua de acuerdo con la escala de Park; por los
resultados obtenidos se aconseja utilizar la escala mJOA para la evaluacién clinica del
paciente ya que es la que presentd una correlacidon clinica estadisticamente significativa

para la estenosis foraminal cervical.

Dentro de nuestras limitantes para el presente estudio se encuentran que no evaluamos las
radiografias oblicuas de los pacientes y no tomamos en consideraciéon la medicion del
tamarfio del foramen cervical, tema que podria ser utilizado para futuras investigaciones.
Asimismo, no incluimos la electromiografia como otra variable de estudio para las
manifestaciones clinicas de los pacientes que cuentan con ella, esto también podria ser

tema para continuar la linea de investigacién.
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Conclusion

De acuerdo con los resultados obtenidos se aconseja utilizar principalmente la escala
funcional mJOA para la evaluacion del estado clinico de los pacientes con sospecha de
estenosis foraminal cervical, ya que las otras escalas clinicas funcionales estudiadas (SF-36
e IDC) no tuvieron una correlacién estadisticamente significativa con la RMO, sin embargo,
estas otras escalas también nos aportan informacién importante acerca del paciente. Es
imprescindible una evaluaciéon minuciosa y cuidadosa de cada paciente al diagnosticar
alguna patologia cervical como la estenosis foraminal cervical. Se necesitan mas estudios
con mayor cantidad de pacientes para determinar si las otras escalas funcionales tienen

alguna correlacién positiva.
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ANEXOS

SA LUD DIRECCION MEDICA
R SUBDIRECCION DE SERVICIOS

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ¥ INR
SERVICIOS PARAMEDICOS L.c:il

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
RESONANCIA MAGNETICA

Meéxico, D.F. a de del 20 =

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Numero de Expediente:

Por mi libre decisidn y en pleno uso de mis facultades, autorizo al personal médico y
técnico para realizarme el estudio de Resonancia Magnética, y si el diagnaostico de mi
padecimiento 1o requiere, 1a administracion de materal de contrasie endovenoso o
intraarticular (Gadolinio), asi como, en caso de existir complicaciones en el transcurso
delmismo, es posible gue se tengan gue realizar procedimientos o técnicas para la
solucion de dichas eventualidades.

Seme ha explicado la naturaleza del procedimiento que se me practicara y los riesgos
inherentes.

He notificado previamente mis antecedentes clinicos y quirdrgicos de importancia para
la realizacion del estudio. Si omito declarar sobre alguna cirugia ¢ implante metalico,
serd bajo mi propio riesgo.

Mombre y firma de autorizacion

del paciente:

Nombre y firma de autorizacion
del familiar o responsable:

Parentesco:

nombrey firma del médico responsable

Fu2-PR- $0P-03 Rav. o DIC 20
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iNDICE DE INCAPACIDAD POR DOLOR CERVICAL

Margue una sola con (X)

SECCION 1: Intensidad del dolor

Mo tengo ringn dalor en este momeanto
El dalar &4 lave én asté mamanta

El dalor viane y va y as moderado

El dalor es moderado y parmanenie

El dolar es severs perd viens y va

El dalor s savers v parmanente

SECCION 2: Cuidado personal (lavarse, vestirse, etc.)

FPuado ocuparme de elio sin ocasionar dolor adicional

Puads scuparme normalmente pero causa dalor adicianal

Es dolorosd hacerla v los hago lenks v con cuidada

Mecesito ciara ayuda, para realizo la mayor parte de mi cuidado persanal
Macasito ayuda en |a mayor parte de mi cuidada personal

Mo consigo vestirme. Me lave con dificultad y permanezco en cama

SECCION 3: Levantar pesa

Puedo levantar objetos pesados sin aumentar mi dalar

Puado levantar abjelos pesados, pero me aumenta el dolar

El dalor me impida levantar objalos pesados del sualo, pero puedo hacerlo

&l estan en un sitio coma en una masa

El dalor me impide levantar objelos pesados, pero puedo levantar objetos igeros si
astan an un silio cdmodo como en una mesa

Puado levantar sdlo pesos muy ligeros

Mo puado levantar o ransportar cualquier objeto

SECCION 4: Lectura

Puado leer tanta coma deses sin dolor en el cuslla

Puedo leer tanta coma deses con dalor leve en al cuello

Puedo leer lanta coma desea con dolor moderado en al cuallo

Mo puedso leer tanto como deseo debido a dolor moderado en mi cuello
Ma pusdo lesr tanta como deseo debido a dolor severa en mi cuslio

Mo puads laer dabida al dolar en mi cuello

SECCION 5: Dolor de cabeza

Mo presanta ningun tips de dolor de cabeza

Tenga dolor leve de cabaza con poca frecuencia
Tange dolnr moderadn de cabaza con cisra frecoancia
Tengo dolor moderado de cabeza frecuentemente
Tengo dolor savero de cabeza frecuentementa

Tengo dolor de cabaza la mayer parte del liempa
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SECCIOMN &: Concentracidn

Puedo concentrarme completamente sin dificultad cuando lo desea
Pueado concentrarme completamente cuando lo deseo can leve dificultada
Tengo leve dificultad en concentrarme cuando o deseo

Tengo moderada dificultad en concentrarme cuanda lo deseo

Tengo mucha dificultad para concentrarme cuando lo deseo

Mo puado concentrarme en ningan mameanta por al dolor

SECCION T: Trabajo

Puedo trabajar tanta coma lo desee

Puedo hacer solamente mi frabajo habitual pero no mas

Puedo hacer |a mayor parte de mi trabajo habitual, pero no mas
Mo pusda hacer mi trabajo habitual

Puado hacer apenas un poco de trabajo muy ligera

Ma puada hacer ningdn tipo de trabajo

SECCION 8: Conducir

Puado conducir mi coche sin dolor en el cuello

Puada conducir mi coche el tiempo que daseo con dolor leve en mi cuello

Puado conducir mi coche el tiempo que daseo con dolor moderado en el cuello
Mo pusda conducir micoche el iempo gue deseo par dolar moderads an al cualla
Apanas puado conducir mi coche un poco por &l severd dolar an al cusllo

Mo pusdd condusir mi coche por el dalor

SECCION 9: El dormir

Mo tengo problemas para dormir

Mi suefio se intarrumpe muy levemeante (menos de 1 hora)

Mi suefio se intarrumpe levamants (1-2 horas)

Mi suafio s& intarrumpe moderadamente (2-3 haras)

Mi suafio se interrumpe importaniements (3-5 horas)

Mi suafio se interrumpe totalmente, no puedo dormir (5-7 horas)

SECCION 10: Actividades de recreacion

Puado realizar todas mis actividades de recreacion sin dolor en el cuello

Fuedo realizar lodas mis aotividades de recreacion con leve dolor en e cuelio

Puado realizar la mayor parte de mis actividades de recreacidn, pero no todas por el dolor
Puedo realizar stlo algunas de mis actividades recreativas porque el dolor me limita
Pueado realizar stlo unas pocas actividades recreativas ligeras porque el dalor me limita
Mo puliesdes realizar ningina actividad recreativa por el dalar

CALIFICACION: Para cada pregunta hay un posible de 5 puntos
0 para la primera pragunta

1 para la segunda pregunta

3 para la lercera pregunia. elc.

CATEGORIAS: Nivel de la incapacidad:

0o - 4 Minguna incapacidad
5 - 14 I apaced s |

15- 24 Incapacidad maderada
PR - 34 Inrapacidad sevara
a5 - S0 Incapacidad total
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CUESTIONARIO DE ESTADD DE SALUD (SF3E)
HOMERE REQIETRD EDAD HEXD:
FECHA&: Intervalo: D:rl:ﬂ:-l D-l:g & sem. Dg 1 meses
[[] =g & meses [ =g 12 meses [[Jen 24 meses [

1.= En gemneral, usted diria que su salud os:
Excalerin oy buana Bvena Regwiar Poca

2.: Comparada con hace 1 afo, ; Cdmo calificaria su salud en general ahora®?
iduchio meyar Afepar Ads o menas igual Peor ifucho peor

1.: Las siguientes son aigunas actividades gue podria hacer en un dia normal. ¢ 5w ostado de salud
limita estas actividades ? y  Quwe tarto ¥

Wuy bmateda | + o - bmitzda | Sin limile

a) Actividades wigorosas: comer, l=vanlar cosas pesadas
deportes desgastanies

b} Schvidades modersdas: como mover mesas, moser i
aspirzdara, jugar gaif

o} Levariar o lesar &l mandada

) Subr vanas escaleras

&) Subr una escalera

) Flewonarse, agacharse o hincarse

@) Camirar mas de un kidmetra

hy Camerar vanas cuadras

i} Caminar una ouadra | 130mis|

|} Bafarse o vestirse solo

4. Durante las didmas 4 somanes, 2 Tuwo alpuno de los uionies problemas con el fra o
actividades diarias como rosultada :ln:'u -n'h-dnadl saled ¥ = bajo

a) Reduyo = Hempo del irabaja u obras aciridades

by Realind mencs rabajo o actvidades de o que guisisra
o} Fue Imitado el irabajo u oiras acifidaces

) Tureo cificultad para realizar su fralbaya u otras acividades

N
g8ad

B.: Durante fas ORimas 4 mmumhm alguno de los siguiontos problemas con su trabajo u obras
actividades nomales como resuitado doe problomas ocmocionalos (depresion o ansiedad|?

al Reduce el bempa del irasaj u obras actividaces = (1a]
b Realizd mencs irabajo o actividades de lo gue quisiera = (1a]
ok o hiza el trabajo u ciras aciridades tan cuidadosamenie

DO D de coesham bre si no

B.= Duranto las ditimas 4 semanas, ;Gwe tanto su salud fisica o problemas emocionales interfirercn con

sus actividades socialos con la tamilia, amigos, wecinos o grupos?
Fara nad's Levamanie Moderadamens Oranoraimens Extremadaments

T.s 2 Qué tanto el dalor dol cuerpo ha durado on las diimas 4 somanas?
tnguna ey feve F_T Mod=rada Severn Muy s=vern
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B.- Duranteo las Gitimas 4 semanas, que tamto imberfiore @l dolor con su trabajo normeal [denire o fuera da
casa]¥ Pamnade Levemanis Mooderadamanie Gcasanaimeants Exiremmaoamente

§.-Extas preguntas son acorca do (Cémo so ha sentido durante lzs Gtimas 4 semanas?. Contesio la
rospusEsia mas oorcana a su manera do sandir.

Todo Kayonia Buena parie | Algo dal
wl g | el g ol e Thzi Fuoo Hure_u

a.; &= seme leno de fusrza®

bi. . listad &= una parsora muy
nersiosa’

C. i Se sienie muy decaldo v gue
naca o puede mejorar?

d. ; Se sienbe calmada o ranguila?
0. ;. Tene mucha enesmpiz™

1. ¢ Ee sienle desoorazonada v gris?
g- . Se sient agotada?

hi. ¢ Es una persona feiz?

l. ;5e senie cansado?

10. Duwrsnia laz Oitimesz 4 =emanas, ;Cusnts fiomps su salud fisica o problemas emocionales
intorfirieron con sus actividades sociales, como visitar amigos o tamiliares, etc.?

fodo e bampo  Lamayonia oef bampo  Algunas weces Pocas veces  Mumca
14 o g s tan wordadorm o falen ne cada e dn loe =igisisntoe poevhne paca BE

De=tmit. | Mayormenie | Kose | Mayormenie | Dednat.
Verdad Werdad Faiso Faisa

a.Tendo 2 amemanmes mas facil que el
mesio de a5 DErsonas

biSay mas sano gue la genbe que
COnNoIoa

0. o oreo que mi saled empeorara
i saluc =5 scelenbes

EVALUACION QLNIRURGICASATISFACCION (stlo si se ha sametido a cinugia)
12.- Sphrofodo, siento que mi condicién desde la cirugia as:
recuparacian complets l=va majorada jmve emparada  _ muy mejorada
SN cam oS Q muy empecrada SUMmamenbe
13.- Por favar conteste las siguientos proguntas schro la satisfaccion de la cinagia
Definit. | Mayormenie | Nosé | Mayormenie | Defint.
Werdad WVerdad Falso Falsa

a. Esloy satisfecha con los resultacos
i La ciugia
h.H_n meoraco tanio coma pensé con la
a
o. Conmderarco iodo, me volveria a
DpErar &51anac en |2 Misma Snsacson

Asignacidn do puntaje: Transionma el puntzje a escala de 0 a 100 (o mejor es 100)

Por sjempla pregunia de 3 categorias se purriean 3:80:100; can 8 categaorizs se puniean 0:28:-80: 78100 con &
caiegorias (2 00:50.80:100. Luego, los puniajes de ibems de una misma dimensidn s= promedian para crear
io= puntajes de las 8 escalas que van de 0 a 190.

| n= (e o0 eemndidae o se considsron

PLUNTAJE
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Escala Modificada de ki Asockacks de Chropedia Japancsa (mdCkA)

Fustussinn

FUNC IS MOTRIZ DE EESS | Extremidades NUEsErEI )

lcapus de aliss s s il
lecapaz de usar cuchillo y esedor, pero capaz de wsar b cechirn |
Ll ook coabyd esrting el minichis difloealesd 2
Ll e cabvientod ol poca difleibsd 3
Sin alrenseiones 4

FUNCH AHITRIZ DE EENL (Estremidedes inforisros)

lgcipaE de caaimumar i
Mt Byl para caminar en sugls plano 1
Mg vl &l pasisisos ol subir o bajar escalaras 2
[Ee=zmahilidad 3
Sin aluereehores 4

BEFICIT SENSITIVI

Exirvmidad suparior
Giaave ¢ Doder 0
Lawe |
Sin dehich 2
Trence
Crawve / Daodar i
Lawe |
Sin délcn 2
Exiremidad inflcrier
Cramve [ Dadar i
Laie |
Sin dehich 2

FUNCHY VESICAL

Hdn il
Drbizuilind robecenil groave | felee i ooisaal| |
Drafiziilind robccsnil keve |polilosns. urgencla ennir ) 2
Sin alverme lones 3

TOTAL b-17
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