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Resumen y Abstract i

Resumen

El resumen es una presentacion abreviada y precisa (la NTC 1486 de 2008 recomienda
Introduccion: Entre los padecimientos que mayor impacto genera en la poblacién
econémicamente activa en todo el mundo se encuentra el dolor lumbar bajo también
conocido como lumbago, lumbalgia o lumbociatalgia. Metodologia: Estudio descriptivo
retrospectivo de pacientes adultos con dolor lumbar y hallazgos degenerativos en RM.
Resultados: La edad promedio fue de 50.8 afios. El 86% de los pacientes presentd
patologia discal, el 62.1% patologia de platillo vertebral, el 20.5% escoliosis y un 10%
lordosis aumentada. Osteocondrosis, espondilolistesis, compresion, anillo fibroso y
espondilosis fueron méas frecuentes en L5-S1. Abombamiento y protrusién, mas
frecuentes en L4-L5 y L5-S1 respectivamente. Todos los hallazgos degenerativos
analizados segun grupo etareo fueron mas frecuentes en mayores de 40 afios.
Conclusiones: Los hallazgos degenerativos tienen una alta prevalencia entre los
pacientes con dolor lumbar, especialmente en pacientes mayores de 40 afos.

Palabras clave: Lumbalgia, resonancia magnética, hernia discal, degeneracion discal,
desgarro anular.

Abstract

Introduction: Among the conditions that generate the greatest impact on the
economically active population worldwide is low back pain also known as lumbago, back
pain or sciatica. Methods: Retrospective study of adult patients with low back pain and
degenerative findings on magnetic resonance. Results: The mean age was 50.8 years.
86% of patients had disc pathology, 62.1% vertebral plate pathology, 20.5% scoliosis and
lordosis increased 10%. Osteochondrosis, spondylolisthesis, compression, and annulus
fibrosis were more frequent spondylosis at L5-S1. Bulging and protrusion are more
frequent at L4-L5 and L5-S1 respectively. All degenerative findings analyzed by age
group were more frequent in patients over 40 years. Conclusions: The findings are
highly prevalent degenerative among patients with low back pain, especially in patients
over 40 years.

Keywords: Low back pain, magnetic resonance, disc herniation, disc degeneration,
anular tear.
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Introduccién

Entre los padecimientos que afectan con mayor frecuencia a la poblacion
econdmicamente activa en todo el mundo se encuentra el dolor lumbar bajo conocido
también como lumbago, lumbalgia o lumbociatalgia (21). Estos términos se refieren a

dolor lumbar asociado a contractura muscular.

En la evoluciéon normal del envejecimiento corporal humano se presentan modificaciones
Oseas y en los tejidos blandos originadas por desequilibrios dindmicos y en ocasiones por

factores congénitos que aceleran la degeneracion.

La lumbalgia es un complejo sintomatico multifactorial. En la mayoria de las ocasiones es
de origen degenerativo y donde la degeneracion discal representa un factor de inicio en
el desarrollo de este complejo doloroso. El dolor puede impedir la deambulacién por lo
que las personas que lo padecen requieren asistencia oportuna, cuya efectividad
depende del diagndstico y la realizacion de estudios que aporten informacion diagndstica
confiable para un adecuado tratamiento.

Entre los actuales métodos de estudio, la resonancia magnética (RM) ha mostrado su
capacidad para definir el diagndstico en forma rapida y precisa, permitiendo establecer el

tratamiento mas adecuado.



1.Justificacion

El empleo de los actuales métodos diagndsticos por imagen ha reducido el tiempo para
obtener mayor precisién en la definicion etiolégica de la lumbalgia. Se ha logrado
evidenciar el factor causal o infiriéndolo por exclusion durante el diagnostico diferencial.

En la mayoria de los casos de lumbalgia participa la enfermedad articular degenerativa
ademas de la enfermedad facetaria aislada o combinada con osteocondrosis
intervertebral incluyendo hernias discales. Es indiscutible el valor de la RM en la
evaluacién de regiones vertebrales extensas con gran definicion y sensibilidad

diagndstica.

Actualmente en nuestro medio es escasa la literatura sobre el valor diagndstico de la RM

para categorizar hallazgos degenerativos de columna lumbar.



2.0Dbjetivos

2.1. Objetivo primario

Establecer los hallazgos imagenolégicos de la enfermedad lumbar degenerativa en

pacientes con dolor lumbar.
2.2. Objetivos secundarios

Establecer la prevalencia de los hallazgos degenerativos en RM.
Determinar sitios anatdmicos donde se presenten mas frecuentemente los hallazgos de

enfermedad lumbar degenerativa.



3.Pregunta de investigacion

La estructuracién de la pregunta se realizé con fundamento en el formato PICO. Basado
en esto, se consideraron los siguientes aspectos: En primer lugar; la poblacién afectada,
es decir, personas adultas con dolor lumbar. En segundo lugar; la intervencion que hace
referencia a RM de columna lumbosacra. El tercer aspecto se refiere al desenlace que en
este caso son los hallazgos de enfermedad lumbar degenerativa.

La pregunta de investigacion para este estudio es:

¢En pacientes adultos a quienes se les realiza RM de columna lumbar por dolor lumbar
cuales son los hallazgos de enfermedad degenerativa?



4.Planteamiento del problema

En un gran nimero de pacientes con dolor lumbar es muy dificil obtener un diagndstico
especifico. Una explicacion parcial puede ser que casi todas las estructuras lumbares
pueden ser fuente de dolor (26). Desde el advenimiento de la RM fue posible visualizar
muchas anormalidades antes indetectables ya que es una herramienta relevante para
relacionar hallazgos anormales y varios tipos de dolor lumbar. Sin embargo, la
significancia clinica de esos hallazgos ha sido debatida ya que muchos estudios
demuestran su presencia en ausencia de sintomas. En un importante estudio previo se
encontraron los siguientes hallazgos: prevalencia de dolor lumbar en pacientes de 20
afos del 50%, degeneracion discal en el 56-72%, abombamientos 20-81%, protrusiones
del 27-33%, extrusiones del 0-18%, cambios Modic del 6-33% y desgarros anulares del
56% (27). Asimismo, en pacientes adultos con dolor lumbar se encontré una prevalencia
de degeneracion discal en el 50% de los casos, abombamientos en el 27.7%,

protrusiones en el 23%, extrusiones en el 1% y cambios Modic en el 22.4% (26).

Estos hallazgos han sido contradictorios ya que segun algunos articulos los cambios
degenerativos si se correlacionan con dolor lumbar (28). Para tratar de esclarecer si
estos hallazgos explican el dolor lumbar se realiz6 un meta-analisis de estudios que
incluyeron pacientes con y sin dolor lumbar y que tenian resonancia magnética de
columna lumbar tratando de relacionar los hallazgos degenerativos con el dolor lumbar.
Se encontr6 que la protrusidon discal, la compresion o desplazamiento de raices
nerviosas, la degeneracion del disco y zonas de hiperintensidad, estaban todos
relacionados con dolor lumbar. Sin embargo, individualmente ninguna de estas
anormalidades provee una fuerte indicacién de que el dolor lumbar sea atribuible a una
condicién subyacente limitando el valor para definir un caso epidemioldgico con dolor
lumbar (29).



5.Marco teérico

Las enfermedades degenerativas de la columna son una coleccién de condiciones que
representan algunas de las indicaciones mas frecuentes para estudios imagenolégicos
avanzados. La RM es la modalidad de eleccién para valorar los cambios degenerativos
de la columna debido a su contraste de tejidos blandos (22). El dolor lumbar
normalmente es benigno en naturaleza, transitorio y autolimitado, y solo el 1% de los
pacientes tienen sintomas radiculares. EI American College of Radiology (ACR) no
considera imagenes en pacientes que no presenten trauma, pérdida de peso
inexplicable, fiebre, inmunosupresién, historia de neoplasia, uso de drogas IV,
osteoporosis o edad mayor de 70 afios (4). Las imagenes demuestran anomalias

significativas en la columna lumbar en 1/3 a 2/3 de pacientes asintomaticos (16).

5.1. Cambios degenerativos en elementos de la region

anterior

5.1.1. Nomenclatura y clasificacion de la patologia discal lumbar

Se necesitan términos confiables que describan condiciones normales y patoldgicas de
los discos lumbares. Términos que puedan ser interpretados acertadamente,
consistentemente y con precision para ser comunicados y llegar a un diagnéstico clinico
y a una decision terapéutica (6). Los discos son mas gruesos en la region anterior de la
columna cervical y lumbar lo que contribuye a la lordosis fisioldégica. En la columna dorsal
son uniformes en grosor y contribuyen en % de la longitud de la columna. Estan
compuestos de un nucleo pulposo interno y un anillo fibroso externo. Son avasculares y

aneurales obteniendo su nutricién por difusion de los cuerpos vertebrales adyacentes.
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Figura 1. Anatomia normal. A. Imagen en T2 mediosagital, B. Imagenes parasagitales en T1
izquierda y T2 derecha, C. Imagen en T2 axial de L4-L5. Tomado de Neuroimaging of Spinal
Diseases: A Pictorial Review. Semin Neurol 2008;28:570-589.

5.1.2. Clasificacion general de las lesiones discales

Normal (excluyendo cambios de envejecimiento): 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.

Congénitalvariacion del desarrollo: discos congénitamente anormales o que han
sufrido cambios en su morfologia como una adaptacién a un crecimiento anormal de la

columna.

Degeneratival/traumética:

e Desgarros anulares: separaciones entre las fibras anulares, avulsion de las fibras
de sus inserciones Gseas vertebrales o roturas a través de las fibras que se extienden
radialmente, transversalmente o concéntricamente sin un desplazamiento del material
del disco mas alla de los limites del espacio intervertebral. Los radiales demuestran
disrupcion perpendicular al eje de las fibras de colageno y son los precursores de las
herniaciones, la mayoria ocurriendo posteriormente 0 posterolateralmente, se

detectan en T1 con contraste y el tejido de granulacién en T2 hiperintenso.
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Figura 2. Imagen sagital en T2 donde se observa un desgarro anular como una zona hiperintensa
hacia el aspecto posterior del disco L4-L5.

Los desgarros concéntricos causan disrupcion paralela al eje de las fibras de colageno.

Disco normal Desgarro anular Hernia

Figura 3. El término desgarro es usado para referirse a una disrupcion radial, localizada
concéntrica u horizontal del anillo sin un desplazamiento asociado del material discal mas alla de

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

osteofitos de las apdfisis 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 distincién 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 granulacion vascularizado. Puede cursar con osteofitos
posteriores, gas en el espacio intervertebral, pérdida de la altura del disco e irregularidad

de los platillos (16).

Figura 4. A. Imagen mediosagital STIR que evidencia disminucion en la altura e intensidad de
sefial de los discos intervertebrales. B. Imagen T2 sagital donde se observa disminucién en la

altura de los discos intervertebrales.

e Espondilosis deformans: estos cambios representan un envejecimiento normal.

Reflejan degeneracién anular externa y presencia de osteofitos a 2-3 mm de la unién
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discovertebral los cuales presentan una orientacion horizontal (sindesmofitos

orientacion vertical).

e Herniacion: desplazamiento del material discal (nucleo pulposo, cartilago, hueso
fragmentado y tejido anular) mas alla de los limites del disco intervertebral (platillos
vertebrales y bordes externos de las apofisis 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 resultan en radiculopatia
mas frecuentemente ocurren en el aspecto posterolateral del disco donde comprimen

el aspecto ventral-lateral del saco tecal.

Figura 5. El disco intervertebral es considerado como una estructura redonda u oval que tiene
cuatro cuadrantes de 90°. Por convencion, una hernia es un proceso localizado que compromete

menos del 50% (180°) de la circunferencia del disco.

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%.
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Herniacion focal

Figura 6. Herniacién focal que compromete menos del 25% (90°) de la circunferencia del disco.

Herniacion de base amplia

Figura 7. Herniacion de base amplia que compromete del 25-50% (90-180°) de la circunferencia

del disco.

Las herniaciones pueden ser:

1. Protrusiones: si la mayor distancia en cualquier plano entre la base de la herniacién
es mayor a su altura.

2. 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 8. RM en T2 axial y sagital donde se muestra protrusion a nivel de L5-S1.

Figura 9. RM en T2 axial y sagital donde se muestra extrusion a nivel de L5-S1.

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 sin importar si esta secuestrado o no. Es importante localizar la zona
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de la herniacion en el plano axial y se definen como central, subarticular, foraminal,
extraforaminal y zona anterior. El 90% de las herniaciones discales ocurren en la localizacién
central o subarticular y comprimen la raiz nerviosa correspondiente al nivel inferior mientras

gue las foraminales y extraforaminales afectaran el nivel al cual se encuentran.

Figura 10. Corte sagital en T2. A la izquierda se observa una migracion caudal del disco L5-S1y
en la imagen de la derecha un secuestro del disco L5-S1.

ANTERIOR

Figura 11. Imagen esquemética axial T2 que muestra la ubicacion en el plano axial de las hernias
y su correspondiente clasificacion.
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Se puede localizar la lesién herniaria en el plano sagital o coronal como suprapedicular,

pedicular, infrapedicular y discal.

SUPRAPEDICULAR

PEDICULAR

INFRAPEDICULAR

DISCAL

Figura 12. RM sagital en T2 donde se observa la clasificacion de las hernias en el plano sagital.

e 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 sefial en la RM. Para categorizarlos, utilizamos la
clasificacion de Modic establecida a finales de los afios 80 (24). 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 vascularizacién dentro del hueso subcondral junto con

fisura del cartilago del platillo.

Modic Il degeneracion de grasa medular con hiperintensidad en T1 y T2, debido a

secuelas de isquemia de la medula ésea crénica.

Modic Il disminucion de sefial en todas las secuencias y representa esclerosis.
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1 T2 STIR

Figura 13. Imagen sagital de RM en T1, T2 y STIR donde se observa cambios Modic | y Il en los

platillos vertebrales de L3- L4.

e NoOdulos 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 poblacién general (25). 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 lumbago.

Figura 14. RM sagital T1, T2 y STIR donde se observan multiples nodulos de Schmorl asociados

a cambios inflamatorios locales.
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Otra categoria en cuanto a la clasificacion de las hernias es su relacién con el ligamento
longitudinal posterior (LLP) clasificandolas como subligamentosa (ventral al LLP),
transligamentosa (se extiende al LLP) o extra ligamentosa (sobrepasando al LLP). Una
herniacion 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 (16). La presencia de
tejido discal circunferencialmente mas alla de los bordes de los anillos de las apdfisis es
llamada abombamiento. Esto no es considerado una forma de hernia asi como tampoco
las alteraciones adaptativas difusas del contorno discal secundarias a deformidades

adyacentes.

Figura 15. Abombamiento simétrico y asimétrico de un disco intervertebral.

¢ Inflamacidn/infeccidn: infeccion, discitis inflamatoria, espondilitis inflamatoria del
platillo subcondral y medula 6sea (Modic |) y respuesta inflamatoria a una

espondiloartropatia.

e Neoplasia: primaria 0 metastésica.

e Variante morfoldgica de significado incierto: morfologia anormal del disco pero no

lo suficiente para garantizar un diagndstico.
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El resultado deberia reportarse como definitivo si no hay duda, probable si hay alguna
duda pero la probabilidad es mayor del 50% y posible si hay razén para considerarla pero
la probabilidad es menor del 50%.

5.1.3. Cambios degenerativos en los elementos

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 formacién de osteofitos.
Son més 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 16. Cambios degenerativos de las facetarias. A. Imagen axial en T1 que muestra
proliferacion, esclerosis y disminucion del espacio aticular de forma bilateral, B. Imagen axial de
RM en T2 que muestra un quiste subcondral y efusién hacia la facetaria derecha.
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5.2. Complicaciones de la enfermedad degenerativa

Escoliosis: la escoliosis degenerativa mas a menudo ocurre secundario 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 comparacion a la idiopética.

Figura 17. IRM coronal potenciada en T2 que muestra una curva escolidtica hacia el lado derecho.

Estenosis espinal: secundarios a cambios degenerativos, es posible separar dos tipos
diferentes; la estenosis central que afecta el canal espinal por si mismo y la estenosis
lateral, que afecta el receso lateral o el canal de la raiz nerviosa. Este tipo de estenosis
es un proceso dinamico (disco herniado o abombado, grosor del ligamento amarillo,
espondilolistesis y desplazamiento de las facetarias) influenciado por la carga axial y la
postura lo que genera una sintomatologia variable. Se ha establecido un area critica del
canal espinal a nivel de L3 siendo esta de 75 mm?y de 3 mm en el receso lateral, pero
para propositos practicos se clasifica la estenosis en tercios: leve se es menor de 1/3,
moderado si es de 1/3 a 2/3 y severa si es mayor de 2/3. Sin embargo, hay que tener en
cuenta que este es un diagnéstico clinico ya que hay personas con un canal estrecho sin
sintomas, reservandose el término estenosis a la presencia de sintomas concomitantes.
En imégenes, la compresién se observa como hiperintensidad medular en T2 y realce

con el contraste (16).
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Figura 18. RM 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 vertebras adyacentes. Su
incidencia es del 19.7% siendo la anterolistesis la méas frecuente (68.3%) y ubicAndose
en un 73% en L4-L5. Frecuentemente se asocia a estenosis espinal y compresion neural
y se ha documentado una progresién del 30%. Sin embargo, la relacion entre dolor
lumbar y la espondilolistesis degenerativa es incierta (13). Se clasifica segun Meyerding
en grado | si el desplazamiento es entre el 0-25%, grado Il entre el 25-50%, grado llI
entre el 50-75% y grado IV >75%.

ESPONDILOLISTESIS ESPONDILOLISIS

Figura 19. A la izquierda se muestra RM que evidencia espondilolistesis grado Il. A la derecha,

disrupcion de la Pars Interarticularis por presencia de espondilolisis.
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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 herniacion. 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 (16).

Figura 20. Corte sagital de RM potenciada en T1 que muestra estenosis foraminal L5-S1 del lado

derecho con borramiento de la grasa perineural.

5.3. Cambios degenerativos lumbares que comprometen

otras estructuras diferentes al espacio discal

Estos cambios degenerativos comprometen las articulaciones apofisiarias, los elementos
6seos del arco neural, los tejidos blandos y el ligamento longitudinal espinal. La relacion
entre la clinica y los hallazgos radiolégicos sin embargo es usualmente desconocida (25).
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Osteoartrosis de articulaciones apofisiarias

Estos cambios degenerativos ocurren tan pronto como los 30 afios y son casi constantes

en los 60 afios. Estos cambios incluyen:

1.

Osteofitos e hiperostosis de los procesos apofisiarios: los osteofitos pueden protruir en
diferentes direcciones. Los dorsales no tienen consecuencias y los ventrales
particularmente en el receso lateral o en el foramen intervertebral causan estenosis en

el canal espinal.

. Cambios 6seos subcondrales de las articulaciones facetarias: erosion y quistes 6seos

subcondrales mejor visualizados en TC. Cambios en la medula 6sea subcondral tales

como reemplazo graso pueden ocurrir y son visualizados en IRM.

Cambios en los espacios articulares: puede ser evaluado en radiografia o TC y debido a
gue el grosor de las articulaciones es variable normalmente se deberian comparar con el
contralateral. El estrechamiento de este espacio estd frecuentemente asociado con
osteoartrosis erosiva y en algunos casos el espacio se conserva a pesar de la presencia
de osteofitos y cambios éseos subcondrales. Un estrechamiento marcado del espacio se
asocia a osteoartritis erosiva y subluxacion de las facetarias. Contrariamente, el aumento
del espacio articular puede ocurrir en facetarias con cambios degenerativos avanzados en

casos de retrolistesis con subluxacion facetaria posterior.

Subluxacién facetaria: los cambios degenerativos intervertebrales resultan en
inestabilidad intervertebral y espondilolistesis degenerativa. Los signos diagndsticos
son: brecha entre las lineas que bisecan respectivamente los procesos apofisiarios
superiores e inferiores de una articulacion facetaria, pérdida de la alineacién curvilinea
de la lamina y el proceso apofisiario al nivel de la articulacion facetaria, ampliacion de
una articulacién facetaria y estrechamiento concurrente de la articulacion contralateral
en el mismo nivel intervertebral y una ampliacion bilateral del espacio articular de
forma bilateral. Las imagenes axiales en TC y RM permiten un analisis mas acertado

del desplazamiento de los procesos apofisiarios.

. Cambios en los tejidos blandos: un engrosamiento simétrico del ligamento amarillo es

un hallazgo frecuente en la osteoartrosis de las facetarias. Puede resultar de efusion
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articular, fibrosis progresiva del ligamento, calcificacién u osificacion y deformacion en
caso de subluxacion facetaria. Los quistes sinoviales de las facetarias resultan de la
osteoartrosis de las mismas y estos pueden comprimir el saco tecal en el canal espinal
central o en el foramen de conjugacion espinal. Son mas frecuentes en el nivel L4-L5
presentandose en el 85% de los casos. En imagenes en TC y de RM, se observa una
masa redonda bien delimitada dentro del espacio epidural posterolateral desplazando

el ligamento flavum adyacente y pueden producir compresion nerviosa.

Otros cambios degenerativos del arco neural

Neoartrosis intervertebral del arco neural: el incremento en la lordosis lumbar es
responsable de la aproximacion de los arcos neurales vertebrales adyacentes y esto
resulta en contactos 6seos anormales en diferentes areas. El remodelamiento o
esclerosis de los pediculos puede ocurrir en respuesta al estrés mecanico y estos
cambios pueden semejar infeccidbn o procesos neoplasicos e incluso tener alteraciones
en la intensidad de sefial en las imagenes de RM. Las laminas se pueden deprimir o
engrosar de forma segmentaria o difusa, lo cual sumado al estrechamiento del espacio
discal lleva a que las laminas se sobrepongan. La hiperostosis de las laminas puede ser
el resultado de degeneracién vertebral. Los procesos espinosos se pueden agrandar en
longitud y ancho llevando a que su aspecto anterior protruya ventralmente en el canal
espinal especialmente en pacientes con una estenosis espinal lumbar severa. Ademas,

en pacientes con hiperlordosis se produce una aproximacion de los procesos espinosos.

Ligamentos longitudinales vertebrales

1. Ligamento longitudinal superior: frecuentemente se desplaza ventralmente al nivel del

sitio de traccion.

2. Ligamento longitudinal posterior: puede sufrir calcificacibn u osificacion. Estos
hallazgos no tienen importancia clinica excepto en algunos pacientes que padecen
hiperostosis esquelética difusa idiopatica severa. Se puede encontrar un ganglion
relacionado al ligamento y se presenta en hombres entre la 2%y 3* década de la vida.
Tiene una localizacion anterior y puede parecer una extrusion discal. Se puede
encontrar gas en la parte posterior del cuerpo vertebral y en la parte anterior del

ligamento como resultado de un fenémeno de vacio.



6.Metodologia

6.1. Tipo de estudio

Este estudio corresponde a un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo.

6.2. Muestra

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

6.3. Poblacion

Pacientes adultos con dolor lumbar con o sin irradiacion a miembros inferiores, con o sin
parestesias, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero al 31 de julio del 2011 a

quienes se les realiz6 RM de columna lumbar.

6.4. Fuentes de informacion y recoleccion de datos

Se revisaron los registros de pacientes con dolor lumbar a quienes se les realizé
resonancia magnética en el periodo comprendido entre los meses de enero y julio de
2011. La informacion se recolectd de los registros recopilados en un formato disefiado

para tal fin (Anexo 1).

Las imagenes fueron obtenidas utilizando un equipo SIEMENS MAGNETOM ESSENZA
DE 1.5 teslas con imagenes T1 y T2 axial y T1, T2 y STIR sagital. En ningln estudio se
administré6 medio de contraste endovenoso. Las imagenes fueron analizadas siguiendo la
nomenclatura estandarizada por un neurorradiologo, registrando los datos en una base

de datos para su posterior andlisis.
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Se realizé una revision exhaustiva de la literatura en PUBMED, OVID y BIREME con
base a la pregunta de investigacién con el formato PICO con el fin de unificar términos en

la estandarizacion las variables.

6.5. Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 18 afios con dolor lumbar a quienes se les realizé RM de columna

lumbosacra.

6.6. Criterios de exclusion

Antecedente de cirugia, trauma, enfermedad desmielinizante, procesos inflamatorios no
derivados de cambios degenerativos e infecciones, radioterapia o metastasis en la
columna lumbosacra.

Trastornos congénitos de la columna lumbar.

6.7. Tabla de variables

Tabla 1. Variables del estudio

VARIABLE DEFINICION TIPO DE | NIVEL DE MEDICION
VARIABLE
Edad Numero de afios | Cuantitativa | Numérica continua de
transcurridos desde la fecha dos digitos
de nacimiento, dado en
ndamero entero, anos
cumplidos sin meses.
Sexo Determinacion de género | Cualitativa 0= Femenino
dado en la cedula de 1=Masculino
ciudadania del paciente.
No6dulos de | herniaciones del nucleo | Cualitativa 1=0, 2=Superior,
Schmorl pulposo dentro del hueso 3=Inferior, 4=Superior-
subcondral a través del inferior
platillo vertebral asociado
Patologia Descritos en los hallazgos de | Cualitativa 1=No 2=Si
discal RM
Anillo fibroso | Descritos en los hallazgos de | Cualitativa 1=Integro, 2= Desgarro,
RM 3=Desgarro
circunferencial
Compresion Descritos en los hallazgos de | cualitativa 1=0, 2=Si
RM
Osteocondro | Proceso degenerativo discal | Cualitativa 1=No, 2=Modic I,
sis e incluye desgarros radiales 3=Modic II, 4=Modic I-
y circunferenciales o fisuras Moadic I, 5=Modic II-1,
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dentro del disco 6=Modic I-I
Esclerosis Descritos en los hallazgos de | Cualitativa 1=No, 2=Bilateral,
RM 3=Derecho,
4=lzquierdo
Quistes Descritos en los hallazgos de | Cualitativa 1=No, 2=Bilateral,
RM 3=Derecho,
4=Izquierdo
Subluxaciéon | Descritos en los hallazgos de | Cualitativa 1=No, 2=Bilateral,
RM 3=Derecho,
4=Izquierdo
Espondilolisi | Proceso degenerativo de los | Cualitativa 1=No, 2=Grado I,
S discos intervertebrales 3=Grado I
Espondilolist | Desplazamiento del cuerpo | Cualitativa 1=No, 2=Bilateral,
esis vertebral sobre el 3=Lisis derecha,
inmediatamente inferior. 4=Lisis izquierda
Escoliosis Desviacion lateral de la | Cualitativa 1=No, 2=Si
columna vertebral.
Lordosis Descritos en los hallazgos de | Cualitativa 1=No, 2=Aumentada,

3=Rectificada

6.8. Control de sesgos

Se incluyeron pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion a fin de controlar

sesgos de inclusion.

6.9. Analisis estadistico

Por ser este un estudio descriptivo retrospectivo, 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.

6.10. Consideraciones éticas

Este protocolo acoge y respeta los principios éticos basicos de la investigacion en seres

humanos. De acuerdo a la naturaleza de este estudio (descriptivo, retrospectivo) y segun

la resolucion 8430 de 1993 se considera esta investigacion SIN RIESGO.

6.11. Conflictos de interés

No se declara ningln tipo de conflicto de interés en esta investigacion.



7.Resultados

El total de la poblacién estudiada fue de 351 pacientes, con edad minima de 8 afos y
edad méaxima de 93 afios. La edad promedio fue de 50.8 afios con una desviacion
estdndar de 14.24. El 45.9% de la poblacion correspondié al género masculino y el
54.1% al género femenino. El 86% de los pacientes presentaba patologia discal, el
62.1% patologia de platillo vertebral, el 20.5% escoliosis y un 10% lordosis aumentada

(Ver Gréfico 1).
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Grafico 1. Patologias asociadas en la poblacion estudiada.

Con respecto a la osteocondrosis, la localizaciébn mas frecuente fue L5-S1 (31.3%),
seguido por L4-L5 (15.9%), L3-L4 (12.3%), L2-L3 (11.1%), L1-L2 (6.9%) y T12-L1 (3,4%).
Entre los pacientes con osteocondrosis en L5-S1, el 38% presenté cambios Modic I, el
30.9% Modic Il y el 30% Modic | y Il. En la localizacién de L4-L5 el 41% de los pacientes
presenté un Modic I, el 33.9% un Modic | y I, y el 25% un Modic Il. En las regiones
lumbares evaluadas (L1-L2, L2-L3, L3-L4 y L4-L5) y la region lumbosacra L5-S1, los
cambios Modic | fueron los de més alta prevalencia. En la regién anatomica T12-L1 los

cambios més frecuentes fueron los Modic Il (Tabla 2).
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Tabla 2. Hallazgos de osteocondrosis segln region anatomica.

VARIABLE CAMBICHS M ODIC FRECLENCIAS 0
Osteoccondrnosis T12-L1 N £ 26.6
Rllgredies I 3 [ 8-
Pl gxedies I = 1.4
Medic 1. Raxclic 11 <k 1.1
Craker eeanedresin LI-LZ Mgz B2ZT 925
mlevediies I 1z 2.4
Keelic 1l = 2.5
el gredins B, Peleyedio: 00 = 9
Osicocandrosis L2-L3 MNer A1z _qE2
Madlie | 25 %
Pl gxedies I a 2.3
rA exclic 1, BAoxclic 10 [=] 1.7
Csteocandrosis L3-La N 303 &7.7
Maodic | 27 7.7
Mo ciic 11 = 2.3
Maodic I Modic 11 <] 2.3
Csteocandrosis L4&-LS i =] 225 ‘a0
Modic | 23 5.5
Nl oaclie 11 14 a0
Modic I, Modic 1 1= 5.1
Miodic 1, Modic | 1 G.3
ter eerradrosie L5351 M oex Z41 GET
Mlochic | a4z 120
e exediaz 11 e =7
el gredins B, Pedeyedio: 00 A0 &3
mAxelic 1. B ocic | 3 Lo 0}
el gredlins I, FPedgyedioe: 0 1 x_3

Entre los pacientes que presentaron cambios Modic | en la localizacién L5-S1 el 61.9%
eran mujeres. En la localizacion L4-L5, fue similar la distribucion entre géneros con un

52.2% para las mujeres y un 47.8% para los hombres.

En cuanto a los hallazgos de abombamiento y protrusién, estos fueron mas frecuentes a
nivel de L4-L5 y L5-S1 respectivamente. La protrusion presentd un 44% en la localizacion
de L5-S1. En cuanto a la extrusién en el area L5-S1, fue mas prevalente que en las

demas areas con 4.0% (Tabla 3).
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Tabla 3. Abombamiento y protrusion segun regién anatémica.

VARIABLE HALLAZGO FRECUENCIAS %
Nivel T12-L1 Normal 3358 95.4
Abombamiento 8 2.3
Protrusion 8 2.3
Nivel L1-L2 Normal 320 91.2
Abombamiento 16 4.6
Protusion 13 3.7
Extrusion 1 0.3
Migracion 1 0.3
Nivel L2-L3 Normal 285 81.2
Abombamiento az 12
Protusion 22 6.3
Extrusion 1 0.3
Migracion 1 0.3
Nivel L3-L4 Normal 203 57.8
Ahombamiento 111 316
Protusion 33 9.4
Extrusion 2 0.6
Migracién 2 0.6
Nivel L4-L5 Normal 64 18.2
Ahombamiento 149 a2 .5
Protusion 120 34.2
Extrusion 12 34
Migracién 6 1.7
Nivel L5-51 Nermal 117 333
Abombamiento 57 16.2
Protusion 155 44.2
Extrusion 14 4.0
Migracion 7 2.0
Secuestro 1 0.3

Entre quienes presentaron patologia discal, es decir el 86% (302) de los sujetos
incluidos, el 54.3% eran mujeres y el 45.7% eran hombres. Entre quienes presentaron
patologia del platillo vertebral, el 52.3% eran hombres y el 47.7% eran mujeres. Para la
escoliosis, el 68% eran mujeres y el 32% eran hombres. Para lordosis

(aumentada/rectificada) el 63% eran mujeres y el 37% eran hombres.

Los hallazgos relacionados con anillo fibroso fueron mas frecuentes en L5-S1 (24.4%).
Ahora bien, entre los hallazgos patolégicos encontrados en dicha localizacion, el
desgarro de mas alta prevalencia fue el de tipo circunferencial con un 79.0%. En todas
las regiones anatémicas evaluadas el desgarro mas frecuente fue el de tipo

circunferencial (Tabla 4).
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Tabla 4. Hallazgos de anillo fibroso.

VARIABLE HALLAZGO FRECUENCIAS | %
&nillo fibroso T12-4L1 Integra 348 991
Desgamro 1 0.3
Desgarro circunferendal | 2 0.6
Anillo fibroso L1-12 Integro 347 98.9
Desgarro 1 0.3
Desgarro circunferencial | 3 0.9
Anillo fibraso L2-13 Integro 333 94.9
Desgarro circunferendal | 18 51
Anillo fibrose L3-L4 Integra 329 937
Desgamro 1 0.3
Desgarro circunferendal | 21 6.0
Anillo fibrose L4-L5 Integro 272 77.5
Desgarro 1 0.3
Desgarro circunferendal | 71 20.2
desgarro radial 7 2.0
Anillo fibroso LS-51 Integro 265 75.5
Desgamo 10 28
Desgarmo circunferencial | 68 19.4
desgarro radial 8 23

En cuanto a lo relacionado con la compresién, esta fue mas frecuente en L5-S1 (8.8%).
Los hallazgos fueron similares para compresion foraminal y del canal medular en dicha
localizacion (4.8% y 4.0% respectivamente) El tipo de compresion mas frecuente en

todas las areas evaluadas fue el de tipo foraminal (Tabla 5).

Tabla 5. Hallazgos de compresion.

VARIABLE FRECUENCIAS | %
Compresion T12-L1 No 351 100
Compresion L1-L2 No 349 99.4
Foraminal | 2 0.6
Compresion L2-L3 No 346 93.6
Foraminal 5 14
Compresion L3-L4 No 341 97.2
Foraminal 7 20
Canal medular 2 0.6
Foraminal y canal medular | 1 6.3
Compresion L4-L5 No 322 91.7
Foraminal 15 4.3
Canal medular 11 31
Foraminal y canal medular | 3 09
Compresion L5-S1 No 318 90.6
Foraminal 17 4.8
Canal medular 14 4.0
Foraminal y canal medular | 2 06
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El grado de compresion fue mayor en frecuencia en la regidon de L5-S1 (9.4%). La
clasificacion de la severidad de la compresion se estableci6 como leve, moderado y
severo, siendo el hallazgo leve el mas frecuente en esta localizacién con un 7.7%. A nivel
de T12-L1, ninguno de los pacientes evaluados present6 grado alguno de compresion.
En la regién de L5-S1, también fue mas prevalente el hallazgo de esclerosis (69.8%) con
un notable predominio del tipo bilateral (96.3%). En todas las areas donde se evalud

esclerosis, la variante bilateral fue mas frecuente que la de tipo derecho o izquierdo.

En cuanto a los nédulos de Schmorl, estos fueron mas frecuentes en la region de L2-L3
(13.3%). En dicha localizacién, entre los pacientes con hallazgo de dichos nddulos la
variante supero-inferior fue la mas prevalente con un 57.4%. Los resultados en cuanto a
la presencia de quistes no tuvo marcadas diferencias en las regiones evaluadas. De igual
comportamiento fue la presencia de quiste derecho, izquierdo o bilateral. La compresion
por quistes no reporté ningun porcentaje de casos en la zona entre T12-L5, solo un bajo
porcentaje se encontrdé en L5-S1 (0.6%). De igual manera, la presencia de subluxacién
no reportd mayores diferencias en las regiones evaluadas. Para esta variable, en las
regiones de T12-L1, L1-L2 y L3-L4, no se reportaron casos. Para la region L4-L5, el
porcentaje fue de 4.6% y para L5-S1 fue de 3.4%.

La presencia de espondilolistesis y espondilosis fue mas frecuente en la region de L5-S1.
La espondilolistesis se presenté en un 10.8% y la espondilosis en un 6.6%. En la
localizacién de T12-L1 y L1-L2, no se encontraron casos de espondilolistesis. En la
localizaciéon de T12-L1, L1-L2, L2-L3 y L3-L4, no se encontraron casos de espondilolisis.
La espondilolistesis por si sola fue méas frecuente en la region de L5-S1 donde el grado |

se encontrd en el 86.8% de los pacientes con algun grado de este hallazgo (Tabla 6).
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Tabla 6. Hallazgos de espondilolistesis/espondilolisis.

VARIABLE FRECUENCIA | %
Espondilolistesis T12-L1 No 351 100
Espondilolisis T12-11 No 351 100
Espondilolistesis L1-L2 No 351 100
Espondilolisis L1-L2 No 351 100
Espondilolistesis L2-L3 No 349 994

Grado | 2 0.6
Espondilolisis L2-L3 No 351 100
Espondilolistesis L3-L4 No 350 99.7
Grado | 1 03
Espondilolisis [3-L4 No 351 100
Espondilolistesis L4-L5 No 329 937
Grado | 22 6.3
Espondilolisis L4-L5 No 349 99.4
Bilateral 2 0.6
Espondilolistesis L5-51 No 313 89.2
Grado | 33 9.4
Grado || 3 1.4
Espondilolisis L5-51 No 328 934
Bilateral 20 5.7
Lisis Derecho 2 0.6
Lisis lzquierdo 1 0.3

Tomando como punto de corte la edad de 40 afos, se realizé un analisis estadistico con
tablas de contingencia para algunas de las variables que reportaron las prevalencias mas
altas en la estadistica descriptiva. En todas las variables analizadas, las mayores
frecuencias se encontraron en el grupo de mayores de 40 afios. Las mas altas
prevalencias fueron para patologia del platillo vertebral y esclerosis L5-S1, las cuales

superaron el 50% en el grupo de los mayores de 40 afios (Tabla 7).

Tabla 7. Hallazgos segun grupo etareo con punto de corte 40 afios.

HALLAZGO < 40 ANOS 40 ANOS
Esclerosis L5-S1 14.5% (51) 55.6% (195)
Patologia platillo vertebral 9.11% (32) 52.99% (189)
Protrusion 8.8% (31) 35.3% (124)
Escoliosis 1.99% (7) 18.5% (65)
Lordosis (aumentada/rectificada) | 3.7% (13) 18% (63)
Anillo fibroso (desgarro | 4.8% (17) 15.3%(54)
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circunferencial)

Osteocondrosis L5-S1 (Modic 1) 1.7% (6) 10.25% (36)
Espondilolistesis L5-S1 1.4% (5) 9.4% (33)
Subluxacion L4-L5 0% (0) 4.6% (16)
Compresién L5-S1 2.56% (9) 6.83% (24)
Nédulos de Schmorl 1.7% (6) 5.69% (20)
Disminucién espacio articular | 0% (0) 4.27% (15)
(bilateral)

Quistes L5-S1 0% (0) 2.6% (9)




8.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 esclarecida. Alteraciones en cualquiera de estas estructuras pueden afectar la
unidad funcional espinal resultando en la generacion de dolor lumbar (11). Bajo este
contexto, en un gran numero de pacientes es dificil obtener un diagndstico preciso y la
significancia clinica de los hallazgos puede ser debatible ya que algunos estudios han

demostrado que ciertas anormalidades son comunes en pacientes asintomaticos (26).

En el presente estudio, diversos hallazgos presentaron una alta prevalencia en los
pacientes incluidos quienes presentaban dolor lumbar. Con respecto a la osteocondrosis,
la localizacion mas frecuente fue L5-S1, lo cual coincide con otros estudios reportados en
la literatura (21). Entre los pacientes con osteocondrosis, en L5-S1 y L4-L5 fueron
frecuentes los cambios Modic |. Estos hallazgos denominados Modic, corresponden a
cambios de intensidad de la sefial de las plataformas vertebrales. Son lesiones de la
medula Gsea visibles en la RM asociados al proceso degenerativo y se acompafnan de
grados variables de degeneracion discal. Diversos autores han estudiado su presencia y
correlacion con dolor pero los estudios contindan siendo controversiales (30).

Esta investigacion establecié como punto de corte la edad de 40 afios para el andlisis de
algunas variables. Todas las variables analizadas segin estos grupos etareos
presentaron mayores prevalencias en el grupo mayor de 40 afios. La esclerosis en L5-
S1, la patologia discal y la patologia del platillo vertebral reportaron frecuencias de mas
del 50% en este grupo. Dicho hallazgo es acorde con datos de la literatura que soportan
el planteamiento de mayor prevalencia de hallazgos degenerativos acorde aumenta la
edad (29).
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En este estudio, la protrusién reportd una alta prevalencia en L5-S1 y L4-L5. Dicho
hallazgo es acorde con otros estudios que han reportado altas frecuencias en dicha
localizacion (21). La region de L5-S1 merece especial atencion. Segun los resultados de
esta investigacion, dicha zona anatémica no solo fue la localizacion mas frecuente para
protrusion, sino que otros hallazgos dentro de los cuales estan la osteocondrosis, la
compresion, el anillo fibroso, la esclerosis y la espondilolistesis, presentaron altas

frecuencias en dicha zona.

En general, se considera que la espondilolistesis aumenta su prevalencia con la edad.
Algunos estudios han encontrado prevalencias de hasta el 31% en hombres mayores de
65 afios (13). Las localizaciones mas frecuentes son L3-L4, L4-L5 y L5-S1 (13). Este
estudio, soporta dichos hallazgos ya que encontré aumentos en la prevalencia entre el
grupo de menores y mayores de 40 afios. De 1.4% en el primer grupo, la frecuencia paso
a 9.4% en el segundo, siendo este hallazgo mas frecuente también en la localizacién L5-
S1.

Es relevante la alta prevalencia de hallazgos degenerativos en pacientes con dolor
lumbar. Sin embargo, genera polémica el que estos sean la causa suficiente que explique
el dolor en algunos pacientes. Anteriores investigaciones han concluido que entre la
poblacion general existen muchos sujetos sanos que presentan alteraciones discales
como abombamiento y protrusion. Basados en esto, han postulado que la presencia de
dichas alteraciones no es necesariamente la causa del dolor y deben ser consideradas
como parte del proceso de envejecimiento normal y por esta razon, se debe hacer una

correlacion objetiva entre los datos clinicos y los hallazgos imagenoldgicos de la RM (31).

Fortalezas y limitaciones de la presente investigacion

Los estudios descriptivos tienen caracteristicas que deben ser consideradas al evaluar
los resultados de investigaciones con dicho disefio metodoldgico. No permiten realizar
asociaciones causales ni permiten establecer un calculo real de incidencia asi como
tampoco estimar el riesgo. Sin embargo, a pesar de limitaciones innatas a este tipo de
estudios, existen una serie de ventajas que hacen de los estudios descriptivos los ideales
en situaciones particulares. El posible planteamiento de hipétesis que respondan a
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preguntas especificas con futuros estudios de tipo analitico le aporta valor a disefios de
tipo descriptivo (32).

La muestra de este estudio fue relevante en tamafio y esto aporta valor a la
investigacion. Aungue los muestreos por conveniencia son una manera de poder llevar a
cabo algunas investigaciones, también es importante tener en cuenta los posibles riesgos
de seleccion en los que se puede incurrir. De igual manera, es esencial analizar los
resultados con objetividad especialmente cuando de estudios descriptivos se trata. Se
debe considerar las diferentes variables del contexto clinico en donde fue llevado a cabo

el estudio, antes de inferir y extrapolar las conclusiones.



9.Conclusiones y recomendaciones

Los hallazgos degenerativos evaluados fueron en su mayoria mas frecuentes en los

pacientes mayores de 40 afios.

La osteocondrosis es mas frecuente en L5-S1, siendo el cambio Modic | mas frecuente

en esta localizacion.
El abombamiento fue més frecuente en L4-L5 y protrusion en L5-S1.

La osteocondrosis, la espondilolistesis, el anillo fibroso, la esclerosis, la patologia discal y

la compresidn son mas frecuentes en L5-S1.

Patologia discal, escoliosis y lordosis se presentaron mas en mujeres.

Los N6dulos de Schmorl son frecuentes en L2-L3.

Nota: las conclusiones aqui enunciadas se realizaron con base en los hallazgos de esta

investigacion



A. Anexo: Formulario de recoleccidon
de datos
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