UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
GESTORIA GENERAL DE POSGRADO

TITULO:

Correlacion De Los Hallazgos En Resonancia Magnética De Columna Lumbosacra Y

Manifestaciones Clinicas En Pacientes Con Lumbago Crénico

PROYECTO FINANL DE INVESTIGACION PRESENTADO COMO
REQUISITO PREVIO A LA OBTENCION DEL TITULO DE
ESPECIALISTA EN IMAGENOLOGIA

AUTORA:
Dra. Maria Gabriela Castro Paredes
TUTOR:
Dr. Allan Davila

ANO
2022

GUAYAQUIL-ECUADOR



Presidencia
de la Republica
del Ecuador

FICHA DE REGISTRO DE TESIS

TITULO Y SUBTITULO:
CORRELACION DE LOS HALLAZGOS EN RESONANCIA MAGNETICA DE
COLUMNA LUMBOSACRA Y MANIFESTACIONES CLINICAS EN PACIENTES
CON LUMBAGO CRONICO

) . . TUTOR: Dr. Allan Dévila
AUTOR: Dra. Maria Gabriela Castro Paredes REVISOR: Dr_ Juan Ortiz

INSTITUCION: FACULTAD:
Universidad De Guayaquil Ciencias Médicas
ESPECIALIDAD: Imagenologia

FECHA DE PUBLICACION: | No. DE PAGS.: 55

AREAS TEMATICAS: Lumbago Crénico

PALABRAS CLAVE: Dolor lumbar crénico. Diagnostico. Resonancia Magnética.
Pronostico.

RESUMEN: Antecedentes: El lumbago crénico es una patologia de alta prevalencia con
gran impacto sobre el ausentismo. La resonancia magnética (RM) es la prueba de
imagenes mas utilizada para su estudio, sin embargo, se cuestiona si los hallazgos
imagenoldgicos tienen relacion con los signos clinicos. Objetivo: Determinar la
correlacion entre los hallazgos de las imagenes de RM con las manifestaciones clinicas
en pacientes con diagndstico de dolor lumbar crénico. Metodologia: Se realizé un
estudio transversal que incluyd 262 pacientes atendidos en el hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo sin antecedentes de cirugia lumbar, con valoracion clinica
por el servicio de Traumatologia de esta unidad de salud. Se excluyeron mujeres con
embarazo, sindrome de la cola de caballo, escoliosis que involucra una curvatura de la
columna vertebral de méas de 15 °, fracturas vertebrales, infeccion espinal o tumor,
espondiloartropatia inflamatoria. Resultados: La edad promedio fue 58 + 13 afios, el
57.6% fueron mujeres. La mayoria de las lesiones en las imagenes de RM fueron:
Protrusion (65.3%), Hernia (53.4%) y abombamiento (24%). Los principales sintomas
fueron: lumbalgia (57.3%), radiculopatia (40.8%) y dificultad para la marcha (34.7%).
Desgarro anular se asocié con trastornos urinarios (p < 0.01); discartrosis con
radiculopatia (p < 0.05); protrusién con radiculopatia (p < 0.01) y dificultad para la
marcha (p < 0.01); extrusion con radiculopatia (p < 0.000); hernia con radiculopatia (p <
0.05) y lumbalgia (p < 0.05); abombamiento no se asoci6 a ningun sintoma (p > 0.05).
Conclusiones: Existe correlacion entre la mayoria de los hallazgos imagenologicos en
RM vy la sintomatologia en pacientes con lumbago crénico.

No. DE REGISTRO (en base de datos): No. DE CLASIFICACION:

DIRECCION URL (tesis en la web):

ADJUNTO PDF: XSl _ NO

CONTACTO DE AUTOR: | eléfono: Sl

Nombre: Secretaria Coordinacion De Posgrado

CONTACTO

INSTITUCIONAL - Teléfono: 2288086

E-mail: postgrado-fcm @hotmail.com



mailto:egraduadosug@hotmail.com

®
13 Y -
| > % i ®
v - RanNadenal S —=SENESCYT
Direccién: Av. X E ° ) SECRETARIA NACIONAL DE EDUCACION SUPERIOR,
Whymper E7-37 y Alpallana, edificio Delfos, teléfonos (593-2) 2505660/1; y en la Av. 9 de octubre

624 y Carridn, edificio Promete, teléfonos 2569898/9. Fax: (593 2) 2509054

CIENCIA, TECNOLOGIA E INNOVA

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
GESTORIA GENERAL DE POSGRADO

Declaracién de responsabilidad
Yo, Dra. Maria Gabriela Castro Paredes
Declaro que:

Este proyecto de tesis “Correlacion De Los Hallazgos En Resonancia Magnética De
Columna Lumbosacra Y Manifestaciones Clinicas En Pacientes Con Lumbago
Croénico” como parte de requisito, previo a la obtencion del titulo de Especialista en
Imagenologia, ha sido desarrollada en base a una investigacion exhaustiva, respetando
derechos intelectuales de terceros, conforme las citas que constan en el texto del trabajo, y
cuyas fuentes estan incorporadas en la bibliografia. Consecuentemente este trabajo es de mi

total autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y alcance cientifico

del trabajo mencionado.

Autora

Dra. Maria Gabriela Castro Paredes
CC:



Dedicatoria



Agradecimiento



RESUMEN

Antecedentes: El lumbago cronico es una patologia de alta prevalencia con gran impacto
sobre el ausentismo. La resonancia magnética (RM) es la prueba de iméagenes mas utilizada
para su estudio, sin embargo, se cuestiona si los hallazgos imagenolégicos tienen relacion
con los signos clinicos

Objetivo: Determinar la correlacién entre los hallazgos de las imagenes de RM con las
manifestaciones clinicas en pacientes con diagndstico de dolor lumbar cronico.
Metodologia: Se realiz6 un estudio transversal que incluyé 262 pacientes atendidos en el
hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo sin antecedentes de cirugia lumbar,
con valoracion clinica por el servicio de Traumatologia de esta unidad de salud. Se
excluyeron mujeres con embarazo, sindrome de la cola de caballo, escoliosis que involucra
una curvatura de la columna vertebral de mas de 15 °, fracturas vertebrales, infeccion espinal
o tumor, espondiloartropatia inflamatoria.

Resultados: La edad promedio fue 58 + 13 afios, el 57.6% fueron mujeres. La mayoria de
las lesiones en las imagenes de RM fueron: Protrusion (65.3%), Hernia (53.4%) y
abombamiento (24%). Los principales sintomas fueron: lumbalgia (57.3%), radiculopatia
(40.8%) vy dificultad para la marcha (34.7%). Desgarro anular se asocié con trastornos
urinarios (p < 0.01); discartrosis con radiculopatia (p < 0.05); protrusién con radiculopatia (p
< 0.01) y dificultad para la marcha (p < 0.01); extrusion con radiculopatia (p < 0.000); hernia
con radiculopatia (p < 0.05) y lumbalgia (p < 0.05); abombamiento no se asocio a ningdn
sintoma (p > 0.05)

Conclusiones: Existe correlacion entre la mayoria de los hallazgos imagenoldgicos en RM
y la sintomatologia en pacientes con lumbago crénico.

Palabras Clave: Dolor lumbar cronico. Diagnostico. Resonancia Magnética. Prondstico.
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ABSTRACT

Background: Chronic low back pain is a highly prevalent pathology with a great impact on
absenteeism. Magnetic resonance imaging (MRI) is the most widely used imaging test for its
study, however, it is questioned whether the imaging findings are related to clinical signs.

Objective: To determine the correlation between MRI findings and clinical manifestations
in patients diagnosed with chronic lower back pain.

Methodology: A cross-sectional study was carried out that included 262 patients seen at the
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo without a history of lumbar surgery,
with clinical evaluation by the Traumatology service of this health unit. Women with
pregnancy, cauda equina syndrome, scoliosis involving a spinal curvature of more than 15°,
vertebral fractures, spinal infection or tumor, or with inflammatory spondyloarthropathy
were excluded.

Results: The mean age was 58 + 13 years, 57.6% were women. Most of the lesions in the
MRI were protrusion (65.3%), hernia (53.4%) and bulging (24%). The main symptoms were
lower back pain (57.3%), radiculopathy (40.8%) and difficulty walking (34.7%). Annular
tear was associated with urinary disorders (p < 0.01); dysarthrosis with radiculopathy (p <
0.05); protrusion with radiculopathy (p < 0.01) and gait difficulty (p < 0.01); extrusion with
radiculopathy (p < 0.000); herniation with radiculopathy (p < 0.05) and lower back pain (p <
0.05); bulging was not associated with any symptom (p > 0.05).

Conclusions: There is correlation between most MRI findings and symptomatology in
patients with chronic lower back pain.

Key words: Chronic lower back pain. Diagnosis. Magnetic Resonance Imaging. Prognosis.
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INTRODUCCION

El dolor de columna lumbar es uno de los problemas de salud mas comunes en las
sociedades occidentales. El dolor de espalda, junto con el dolor de la columna cervical, son
la principal causa de carga de enfermedad en la mayoria de los paises del mundo. Aunque la
mayoria de la columna lumbar aguda se resuelve en 6 semanas, los estudios muestran que
entre el 7 y el 12% de ellos provocan problemas de dolor crénico con sufrimiento asociado
para el individuo y el costo para la comunidad (Svanbergsson, Ingvarsson y Arnardéttir,
2017).

La incidencia a 1 afio de un primer episodio de lumbalgia oscila entre 6,3% y 15,4%,
y la incidencia de 1 afio de cualquier episodio de dolor lumbar varian de 1.5% y 36%. La
mayoria de las personas que experimentan dolor lumbar que limita la actividad tienen
episodios recurrentes. Las estimaciones de recurrencia a 1 afio varian del 24% al 80%. La
prevalencia del dolor lumbar y las estimaciones del rango de prevalencia puntual van del
1,0% al 58,1% y la prevalencia a 1 afio del 0,8% al 82,5%. (Ract et al., 2015).

En una revision sistematica en el que se incluyeron 28 estudios, con un total de 20559
sujetos de 7 paises de Latinoamérica. Cuatro de estos estudios, con diferencias metodoldgicas
significativas entre ellos, midieron la frecuencia de dolor lumbar en 4,2% al 10,1%. Cuatro
estudios del COPCORD tuvieron prevalencia entre 1,8% y 11,3%. Los 20 estudios restantes
evaluaron una poblacidn total de 6.992 sujetos y encontraron una prevalencia de lumbalgia
del 31,3%. Basado en un modelo epidemioldgico la prevalencia del dolor lumbar crénico en

Ameérica Latina se estimé en alrededor del 10,5% (Garcia et al., 2014).

En Ecuador no existen casi estudios sobre la prevalencia de esta enfermedad entre la
poblacion general, sin embargo informacion proporcionada por el IHME en 2018 informa

que para el 2017 el dolor lumbar cronico fue la principal casusa de afios de vida perdido por



discapacidad en el Ecuador (29,9%) lo que represento el incremento en un puesto a partir de
2007 done fue la segunda causa (IHME, 2018).

La resonancia magnetica (RM) se ha convertido en el procedimiento de eleccién para
el diagndstico por imagenes de la mayoria de las afecciones dolorosas que involucran la zona
lumbar, debido a que no es invasiva y no requiere radiacion ionizante, Ademas, permite
observar la anatomia lumbar con detalles precisos y detectar anomalias morfologicas y
bioquimicas. Este aumento dramatico en la sensibilidad de deteccion ha proporcionado datos
invaluables para diagnosticar trastornos degenerativos, infecciosos, inflamatorios,

neoplasicos y metabdlicos que involucran el lumbar y que originan el lumbago crénico.

Svanbergsson y colegas (2017) estudiaron el uso de la RM en el diagndstico de la
columna lumbar, la relacion entre esta y los sintomas clinicos y consideran que el uso de las
imagenes proporcionadas por esta tecnologia es de uso comun para el diagndstico de
problemas de este segmento anatomico. Goubert y colegas (2017) encontraron una

asociacion positiva entre la sensibilidad al dolor y los hallazgos a la RM.

Por este motivo a continuacion se presentan los resultados de una investigacion
transversal cuyo objetivo fue demostrar que existe asociacion entre los hallazgos de la RM
con la sintomatologia de los pacientes con lumbago crénico Los resultados muestran la gran
precision de este estudio lo que es una contribucidén importante para fortalecer criterios de

diagnostico por iméagenes de esta enfermedad.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Determinacion del problema

Una lumbalgia es un dolor a nivel de la columna vertebral. EI lumbago crénico es una
lumbalgia con una duracion de mas de 3 meses (Delitto et al., 2012). Aunque la mayoria de
las lumbalgias se resuelve en 6 semanas, los estudios muestran que entre el 7 y el 12% de
ellos provocan problemas de dolor cronico con sufrimiento asociado para el individuo y el

costo para la comunidad (Svanbergsson et al., 2017).

El dolor de espalda, junto con el dolor de la columna cervical, son la principal causa
de carga de enfermedad en la mayoria de los paises del mundo y su diagndstico es
fundamental. Sin embargo, los problemas de costo a veces pueden limitar su uso. También
como en el caso de todas los métodos diagndsticos de imagenes existen diferencias en la
eficiencia diagnostica que tienen que ver con el rendimiento intraobservador e

interobservador e incluso dependiente de la tecnologia de iméagenes que emplean los equipos.

Para detectar esta patologia y sus consecuencias, es fundamental una visualizacion
precisa de la morfologia de la columna lumbar con alta resolucion e imégenes in vivo que
permitan detectar variaciones morfoldgicas consistentes con enfermedad, trauma o
envejecimiento. Aunque se encuentran disponibles numerosas modalidades, tecnologias
como la radiografia convencional y otros procedimientos comunmente utilizados, como la
tomografia computarizada, mielografia, discografia y la gammagrafia nuclear producen

radiaciones ionizantes.



A pesar del progreso técnico logrado con la incorporacion de las imagenes por RM,
la causa precisa del dolor solo se puede determinar en menos del 50% de los casos (Finch,
2006) sin que exista relacion entre gravedad e intensidad de la lumbalgia. Algunos estudios
han mostrado resultados a veces discordantes al ser dependientes en gran medida del criterio
individual, su variabilidad y la variacion interobservador, asi como también dependiente de

la tecnologia empleada en la resonancia magnética y la calidad del equipo (Ract et al., 2015)

En consecuencia, puede ser dificil determinar si las anomalias observadas en la RM
son realmente la causa de la lumbalgia ya que los cambios morfolégicos son comunes en
sujetos asintomaticos. La falta de una prueba estandar de oro ampliamente aceptada
contribuye a la dificultad de evaluar la precision diagndstica de los hallazgos de la resonancia
magnética (Steffens et al., 2014).

1.2 Pregunta de Investigacion

La pregunta de investigacion a contestar fue ¢Existe correspondencia entre los
hallazgos de imagen de resonancia magnética y las manifestaciones clinicas en pacientes con

dolor lumbar crénico?

1.3 Justificacion

El lumbago crénico es una lumbalgia de larga duracién que determina miles de
consultas anuales en el hospital Teodoro Maldonado Carbo. La resonancia magnética es una
tecnologia basada en los fundamentos de la ecografia que tiene una aplicacion importante en
las patologias osteomusculares. De hecho, el uso de RM para el diagndsticos de esta patologia

en esta institucion es una relacion frecuente.

Un estudio sobre la asociacién entre la RM y el dolor lumbar crénico en el hospital
Teodoro Maldonado Carbo, en el que anualmente se realizan mas de 3000 examenes por
lumbalgia ayudaria a tener una estimacion respecto de esta relacion disminuyendo la
incertidumbre entre los médicos que reciben estos informes y reforzando el uso de la RM
lumbar en la toma de decisiones clinicas ya que es necesario establecer su papel en el

diagnostico y clasificacion de pacientes con dolor lumbar cronico.



El estudio planteado ofrece la oportunidad de contar con informacion que
representaria el rendimiento de la resonancia magnética en dolor lumbar cronico, que
reflejaria la realidad institucional, brindando la oportunidad de realizar avances y mejoras de

acuerdo a los resultados obtenidos.

De la misma manera, el estudio aportaria una base de datos y resultados que pueden
representar el punto de partida para la generacion de nuevos estudios en el mismo campo de

investigacion.

1.4 Objetivos
1.4.1 General

Determinar la correlacion entre los hallazgos de las imégenes de resonancia
magnética con las manifestaciones clinicas en pacientes con diagnostico de dolor lumbar

cronico en el hospital Teodoro Maldonado Carbo en 2019
1.4.2 Especificos

e Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes con dolor lumbar cronico

e Describir las manifestaciones clinicas presentes en los pacientes con lumbalgia cronica

e ldentificar los hallazgos imagenoldgicos en la resonancia Magnética de columna
lumbosacra

e Correlacionar los hallazgos de la resonancia magnética con las manifestaciones clinicas

de los pacientes con dolor lumbar crénico que participaron en la investigacion.

1.5 Variables
1.5.1 Variables Dependientes

e Hallazgos de imagen de resonancia Magnética
1.5.2 Variables Independientes

e Manifestaciones clinicas del dolor lumbar crénico



CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1 Teorias Generales
2.1.1 Dolor Lumbar
2.1.1.1 Generalidades

La mayoria de los médicos de atencion primaria pueden esperar ver al menos un
paciente con dolor lumbar por semana. Los pacientes con dolor persistente o fluctuante que
dura més de tres meses se definen como que tienen dolor lumbar cronico. Tienen mas
probabilidades de ver a un médico de familia (65%) por su dolor en comparacion con los
ortopedistas (55,9%), los fisioterapeutas (50,5%) y los quiropracticos (46,7%). (Delitto et al.,
2012; Last y Hulbert, 2009)

El impacto econdmico del dolor lumbar crénico se debe a la pérdida prolongada de la
funcién, lo que resulta en una perdida de productividad laboral, costos de tratamiento y pagos
por discapacidad. Las estimaciones de estos costos oscilan entre $ 12.2 y $ 90.6 mil millones
anuales. (Delitto et al., 2012; Last y Hulbert, 2009)

En todo el mundo, la causa de la lumbalgia no esta clara en aproximadamente el 85%
de los pacientes y estos casos se conocen como ‘lumbalgia no especifica'. La lumbalgia en la
gue no se puede identificar claramente la causa también se clasifica como "Lumbalgia de

origen desconocido™ e "incapaz de diagnosticar” (Last y Hulbert, 2009).

Sin embargo, un examen cuidadoso por parte de especialistas puede llevar a que mas
pacientes sean diagnosticados con una causa clara y tratable de dolor lumbar. EI aumento de
la proporcion de casos de dolor lumbar con un diagnoéstico claro es importante clinicamente,
ya que permite el tratamiento adecuado para comenzar temprano y este es el factor clave para

lograr un mejor resultado. (Herndon, Zoberi y Gardner, 2015; Suzuki et al., 2016)



2.1.1.2 Anatomia de la regién lumbar

Alrededor de la periferia y las placas terminales vertebrales estdn cubiertas
por cartilago hialino que permite el intercambio con el disco de varios metabolitos, como
agua, glucosa y oxigeno. El nicleo pulposo ocupa aproximadamente el 50% del volumen
central del disco intervertebral. Se compone de condrocitos y una red suelta de fibras de
colageno, bafiadas en una matriz de proteoglicanos, en gran parte responsables de la
hidratacion del disco. Esta composicion le permite amortiguar los choques por compresion y
explica la alta intensidad observada en la resonancia magnética con ponderacion T2. (Ract et
al., 2015)

A partir de los 30 afios, una hendidura intranuclear correspondiente a la
transformacion fibrosa puede aparecer como una imagen lineal de baja intensidad en el centro
del disco. El anillo fibroso periférico sella toda la circunferencia del disco. Se compone de
una red de fibras de colageno elasticas densas organizadas concéntricamente, lo que explica
su baja intensidad de resonancia magnética. Sus fibras méas periféricas, conocidas como
fibras de Sharpey, anclan al anillo fibroso con el borde marginal (bordes de las placas
terminales vertebrales) y evitan que el ndcleo pulposo se mueva hacia afuera (Ract et al.,
2015).

2.1.1.3 Causas

El dolor lumbar tiene muchas causas. Puede deberse a una enfermedad o lesion en
uno o mas sitios dentro de la columna vertebral o puede ser una caracteristica de una
enfermedad sistémica, sepsis 0 malignidad. En general, el 1% de las personas que presentan
dolor de espalda en atencién primaria tienen una neoplasia, el 4% tienen fracturas por
compresion y el 1-3% tienen un disco prolapso. El dolor también puede ser referido a la
espalda o de ella (Montoriol, Bellini y Michel, 2011; Speed, 2004).

También la aparicion de dolor lumbar se ha relacionado con varias anormalidades de
la columna vertebral en la RM, la evidencia es mas fuerte para la hernia discal (protrusion o
peor), la desviacion / compresion de la raiz nerviosa, la degeneracion discal y la zona de alta

intensidad. Sin embargo, cada una de estas anormalidades se puede encontrar en ausencia de



sintomas, y muchos pacientes con problemas de espalda no muestran ninguna patologia

demostrable en la resonancia magnética.

Por lo tanto, la mayoria de los estudios epidemiolégicos de dolor lumbar han definido
los casos en funcion de los sintomas y / o la discapacidad asociada (por ejemplo, incapacidad
para el trabajo), en lugar de por patologia. Con este enfoque, la investigacion ha sefialado de
manera bastante consistente un papel causal de los factores de riesgos fisicos, como levantar
objetos pesados y doblar o torcer la columna con frecuencia. Ademas, los mecanismos
psicoldgicos pueden desempefiar un papel importante en el desarrollo y la persistencia de la
lumbalgia. (Refshauge y Maher, 2006; Shambrook et al., 2011).

Se han encontrado asociaciones con caracteristicas psicoldgicas como el bajo estado
de animo y tendencia a estar angustiado por sintomas somaticos comunes (tendencia
somatizante). Ademas, se ha demostrado que las creencias pesimistas sobre la salud predicen
malos resultados en pacientes con dolor lumbar establecido. Se presume que la importancia
relativa de los factores de riesgo fisicos y psicologicos para la lumbalgia mecanica (ya sea
incidente o recurrente) podria diferir segun si hay una patologia subyacente demostrable en
la columna vertebral o si los factores psicolégicos tienen un impacto relativamente mayor
cuando el dolor ocurre en ausencia de anormalidades detectables de la espina
vertebral. (Refshauge y Maher, 2006; Shambrook et al., 2011).

Estaria de acuerdo con la observacion de que el bajo estado de animo y la tendencia
somatizante se han relacionado también con un mayor riesgo de dolor en el brazo, que al
igual que el dolor lumbar ocurre con frecuencia en ausencia de patologia local identificable,
mientras que no se encuentra asociacion en un estudio de osteoartritis de cadera en la que la
patologia se confirmo radiol6gicamente. Si hubiera diferencias sustanciales en los factores
de riesgo de dolor lumbar segun la presencia o ausencia de patologia espinal, eso tendria
implicaciones para el disefio de futuras investigaciones epidemioldgicas (Refshauge
y Mabher, 2006; Shambrook et al., 2011).



2.1.1.4 Fisiopatologia del dolor lumbar

El dolor clinico generalmente se clasifica como agudo o crénico y se divide en dos
categorias principales: dolor inflamatorio y neuropatico. Se producen combinaciones de
dolor inflamatorio y neuropético, por ejemplo, en posquirtrgico, cancery dolor de
espalda. Distintos mecanismos son responsables del desarrollo y la persistencia del dolor
clinico. El dafio tisular provoca la liberacion de mediadores inflamatorios, 1o que conduce a

la sensibilizacion de los nociceptores periféricos (Scholz et al., 2009)..

La entrada aferente mejorada de los aferentes sensibilizados y la propagacién de
citocinas del tejido inflamado aumentan la excitabilidad de las neuronas en el sistema
nervioso central (sensibilizacion central). Como resultado, los estimulos normalmente
inocuos ahora producen dolor (alodinia), y un éarea de mayor sensibilidad al dolor
(hiperalgesia) se expande mas alla del sitio de la inflamacién. El dolor neuropético definido
como dolor que surge como consecuencia directa de una lesion o enfermedad que afecta el

sistema somatosensorial (Scholz et al., 2009)..

También implica actividad anormal (ectopica) de neuronas sensoriales primarias y
sensibilizacion central. La transcripcion genética alterada en las neuronas sensoriales y
espinales primarias, los cambios en la conectividad sinéptica, un cambio de la inhibicion a
una mayor facilitacion de la transmision sensorial en la médula espinal y una respuesta
neuroinmune marcada son elementos adicionales del complejo proceso que finalmente

conduce a un dolor neuropético persistente (Scholz et al., 2009).
2.1.1.5 Evaluacion

Laevaluacion inicial, que incluye una historia clinica y un examen fisico, de pacientes
con dolor lumbar crénico debe intentar ubicar a los pacientes en una de las siguientes
categorias: (1) dolor lumbar inespecifico; (2) dolor de espalda asociado con radiculopatia o
estenosis espinal; (3) dolor de espalda derivado de una fuente no espinal; o (4) dolor de
espalda asociado con otra causa espinal especifica (Delitto et al., 2012; Last y Hulbert,
2009).
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Para los pacientes que tienen dolor de espalda asociado con radiculopatia, estenosis
espinal u otra causa espinal especifica, la resonancia magnética (RM) o la tomografia
computarizada (TC) pueden establecer el diagnéstico y el manejo de la guia (Delitto et al.,
2012; Last y Hulbert, 2009). EI historial médico debe incluir preguntas sobre osteoporosis,
osteoartritis y cancer, y una revision de cualquier estudio previo de imagenes. La revision de
los sistemas debe centrarse en fiebres inexplicables, pérdida de peso, rigidez matutina,

sintomas ginecoldgicos y problemas urinarios y gastrointestinales (Last y Hulbert, 2009).

El examen fisico debe incluir la elevacion recta de la pierna y un examen
neuromuscular enfocado. Una prueba positiva de elevacion de la pierna recta (dolor con la
pierna completamente extendida en la rodilla y flexionada en la cadera entre 30 y 70 grados)
puede sugerir hernia de disco lumbar, con dolor ipsilateral mas sensible (es decir, mejor para
descartar hernia de disco si es negativo) y el dolor contralateral es mas especifico (es decir,
mejor para controlar la hernia si es positivo). La prueba de los reflejos tendinosos profundos,
la fuerza y la sensacion pueden ayudar a identificar qué raices nerviosas estan involucradas
(Delitto et al., 2012; Last y Hulbert, 2009).

Se debe considerar la evaluacion de laboratorio, que incluye la velocidad de
sedimentacion globular, el recuento sanguineo completo y el nivel de proteina C reactiva,
cuando se presentan banderas rojas que indican la posibilidad de una afeccidn subyacente
grave. El andlisis de orina puede ser atil cuando se sospecha de infecciones del tracto
urinario, y los niveles de fosfatasa alcalina y calcio pueden ayudar a identificar afecciones,
como la enfermedad Osea de Paget, que afectan el metabolismo éseo; sin embargo, estas
pruebas no son necesarias en todos los pacientes con dolor lumbar crénico (Delitto et al.,
2012; Last y Hulbert, 2009).

Las imagenes tienen una utilidad limitada porque la mayoria de los pacientes con
dolor lumbar crénico tienen hallazgos inespecificos en los estudios de imagenes y los
pacientes asintomaticos a menudo tienen hallazgos anormales. La imagen inicial con RM,
que es el estudio preferido, o la TC solo se recomienda para pacientes con sefiales de alerta

de enfermedad grave o de progresion rapida o sintomas radiculares que no se resuelven
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espontaneamente después de seis semanas (Balasubramanya y Selvarajan, 2020; Delitto et
al., 2012; Last y Hulbert, 2009).

Debido a la falta de evidencia de mejores resultados, las imagenes, como la
radiografia de la columna lumbar, deben retrasarse al menos uno o dos meses en pacientes
con dolor inespecifico sin sefiales de alerta para una enfermedad grave (Balasubramanya
y Selvarajan, 2020; Delitto et al., 2012; Last y Hulbert, 2009). Los problemas psicosociales
juegan un papel importante en la orientacion del tratamiento de pacientes con dolor lumbar
cronico. (Delitto et al., 2012; Last y Hulbert, 2009; Rao, Scuderi, Scuderi, Grewal y Sandhu,
2018).

Un estudio encontr6 que los pacientes con dolor lumbar crénico que tienen una
sensacion reducida de control de la vida, estado de animo alterado, autoeficacia negativa,
altos niveles de ansiedad y trastornos de salud mental, y que participan en una catastrofe
tienden a no responder bien a tratamientos como inyecciones epidurales de esteroides. Las
“banderas amarillas” son factores de riesgo psicosocial para la discapacidad a largo plazo. La
evaluacion de los problemas psicosociales y las "banderas amarillas" son utiles para
identificar a los pacientes con mal prondstico (Delitto et al., 2012; Last y Hulbert, 2009; Rao
etal., 2018).

Al mismo tiempo, también existe la preocupacién de que las imagenes puedan ser
utilizadas en exceso en algunos contextos. EI uso creciente de imagenes también se ha
asociado con el potencial de "cascadas de tratamiento” en el que el uso de iméagenes conduce
al uso de procedimientos posteriores que son de poco valor para el paciente y, pero para la
recepcion del procedimiento de imdagenes, nunca se habria realizado. Si bien el caso
conceptual para las cascadas de tratamiento basadas en iméagenes es plausible, no se

comprende bien si son importantes en la practica (Shreibati y Baker, 2011)..

Una dificultad para estudiar las cascadas de tratamiento es la facilidad con que las
caracteristicas no observadas de los pacientes pueden sesgar los andlisis de la relacion entre
la recepcion de imagenes y el uso de tratamientos posteriores. Los pacientes con afecciones
de salud mas graves, que tienen mas probabilidades de recibir tratamientos, también pueden

ser los mas propensos a recibir procedimientos de imagenes. Si esto sucede, los analisis que
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no pueden explicar adecuadamente la salud del paciente producirian estimaciones sesgadas
(Shreibati y Baker, 2011).

2.2 Teoria Sustantiva

El diagnostico del dolor de la columna lumbar se basa en gran medida en el juicio
clinico de un medico, es decir, el historial médico y el examen fisico. El historial médico
proporciona informacion sobre la naturaleza y la ubicacion de los sintomas, cuanto tiempo
han durado los sintomas y como comenzaron. El examen fisico para problemas de la columna
lumbar incluye el examen de los patrones de postura y movimiento, la palpacién y varias

pruebas especificas, como el examen neural (Svanbergsson et al., 2017)..

Dichas imagenes multifacéticas son lecturas complejas y, por lo tanto, se ha
desarrollado un sistema de clasificacion para leer e interpretar imagenes de resonancia
magnética. Los estudios muestran que la justificacion y la confiabilidad mejoran cuando se
utilizan sistemas de clasificacion estandar para la lectura de resonancia magnética, en lugar

de la lectura e interpretacion personal (Svanbergsson et al., 2017).

El dolor lumbar crénico es el resultado de una interaccion compleja de factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociologicos, cada uno de los cuales debe abordarse en el proceso
de diagndstico. Aunque el vinculo a menudo es incierto, las alteraciones anatdmicas y
fisiologicas suelen ser el mecanismo principal para desencadenar y potenciar los sintomas de

esta enfermedad. (Tonosu, Oka, Matsudaira, et al., 2017).

Para detectar y cuantificar estos impedimentos, es fundamental una visualizacion
precisa de la morfologia de la columna lumbar con alta resolucidn, con imagenes in vivo que
permiten a los examinadores detectar variaciones morfologicas consistentes con enfermedad,
trauma o envejecimiento (Tonosu, Oka, Matsudaira, et al., 2017). Aunque se encuentran
disponibles numerosas modalidades de diagndstico por imagenes, la resonancia magnética
RM se ha convertido en el procedimiento de eleccion para el diagnéstico imagenoldgico de
la mayoria de las afecciones dolorosas que involucran la zona lumbar. (Tonosu, Oka,
Matsudaira, et al., 2017).
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Debido a que la RM no es invasiva y no requiere el uso de radiacion ionizante, es mas
segura que otros procedimientos comunmente utilizados, como la radiografia simple,
tomografia computarizada, mielografia, discografia y gammagrafia nuclear. El alto grado de
contraste de los tejidos blandos y las excelentes caracteristicas de resolucion espacial de la
RM ha permitido a los examinadores observar la anatomia lumbar con detalles precisos y
detectar anomalias morfologicas y bioquimicas que no eran observables previamente
(Tonosu, Oka, Matsudaira, et al., 2017).

Este aumento dramatico en la sensibilidad de deteccién ha proporcionado datos
invaluables para diagnosticar trastornos degenerativos, infecciosos, inflamatorios,
neoplasicos y metabdlicos que involucran la zona lumbar. Ademas, ha ayudado en la
generacion de hipdtesis relacionadas con el papel de muchas anormalidades musculares en

la produccion del dolor lumbar crénico (Tonosu, Oka, Matsudaira, et al., 2017).

Si bien, los problemas de costo a veces pueden limitar su uso, la RM en serie,
proporciona un mecanismo excelente para estudiar la historia natural de afecciones como
hernia de disco, enfermedad degenerativa del disco y estenosis espinal. También permite
evaluar los cambios en la morfologia resultantes a las varia intervenciones terapéuticas
(Geurts, Willems, Kallewaard, van Kleef y Dirksen, 2018; Tonosu, Oka, Higashikawa, et al.,
2017).

La RM no debe usarse dentro de las 6 semanas posteriores al inicio del dolor a menos
que se sospeche de una fractura o enfermedad espinal severa, como tumores cancerosos o
metastasis (van Tulder et al., 2006). El uso de imagenes de resonancia magnética mas alla de
los consejos de las pautas clinicas aumenta la probabilidad de cirugias innecesarias, jeringas
y mas, lo que contribuye a aumentar los costos en el sistema de atencién médica y la atencion

al paciente.(Allan, Spooner y Ivers, 2012; Svanbergsson et al., 2017).

La RM ademas del examen clinico puede hacer que el diagndstico sea mas preciso de
lo habitual y util en la planificacion del tratamiento. Sin embargo, se distingue la verdadera
utilidad de la resonancia magnética, ya que a menudo existe poca correlaciéon entre las
caracteristicas clinicas del paciente y los resultados de la resonancia magnética (McNee et
al., 2011; Wing, 2001).
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Un estudio resumen de 2000 de 75 estudios sobre el uso de imagenes de resonancia
magnética en el diagndstico de la columna lumbar reveld un mayor riesgo de recurrencia de
la enfermedad, una mayor probabilidad de cirugia de espalda innecesaria, una lectura
inexacta de las imagenes y un aumento en el costo de la sociedad (Breslau y Seidenwurm,
2000). Un estudio de revision de 2001, con un resumen de 31 estudios, indica cuan dificil es
interpretar los resultados de la resonancia magnética, las personas asintomaticas a menudo
tienen la misma escoliosis que las que tienen sintomas (Carrino et al., 2009; McCullough,
Johnson, Martin y Jarvik, 2012; Wing, 2001).

2.2.1 Parametros de valoracién del dolor lumbar con resonancia magnética

2.2.1.1 Componente muscular

La atrofia de los musculos paraespinales ha sido frecuentemente demostrada en
pacientes con dolor lumbar, y en pacientes con dolor lumbar unilateral se puede observar
disminucion de la superficie de seccion transversal principalmente de los muasculos de la
multifidus y el psoas. La superficie de seccion transversal de los masculos paraespinales se
ha asociado hasta cierto punto con la capacidad del musculo para generar fuerza, ya que la

fuerza es proporcional a esta (Wan, Lin, Li, Zeng y Ma, 2015).

Los musculos paraespinales se consideran estabilizadores dindmicos al proporcionar
estabilidad al movimiento de las unidades espinales. El desequilibrio de la fuerza muscular
puede conducir a la inestabilidad cinética de la columna vertebral. Otro cambio degenerativo
en los musculos paraespinales de la lumbalgia es el aumento de la deposicién de grasa. La
infiltracion de grasa intramuscular se ha informado en los musculos paraespinales de la
lumbalgia utilizando la evaluacién de resonancia magnética, y sugiere que la infiltracion de

grasa esta fuertemente asociada con la lumbalgia en adultos (Wan et al., 2015).

La resonancia magnética es Gtil para evaluar la superficie de seccion transversal y la
composicion muscular cuantitativamente debido a su buen contraste de tejidos blandos y su
ausencia de radiacion. Actualmente, se sabe poco sobre las diferencias en la superficie de
seccidn transversal del muasculo paraespinal y la composicion entre la lumbalgia aguda y
crénica. Muchas investigaciones sobre los musculos paraespinales de pacientes con dolor

lumbar se han centrado en el musculo multifidus debido a sus inervaciones segmentarias
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Unicas; pocos de estos estudios se centraron en cambios multisegmentales de este musculo

de pacientes con dolor lumbar unilateral.(Wan et al., 2015)
2.2.1.2 Componente éseo

De acuerdo a Milette y colegas (1999) se deben obtener imagenes sagitales en la
secuencia T1 FSE y T2 FSE e imagenes axiales en secuencia T2 paralelas al disco
intervertebral. Se obtienen imagenes sagitales con un grosor de corte de 4 mm con un espacio
entre cortes de 0,3 mm. Se utilizan imagenes coronales STIR para la evaluacion de las
articulaciones sacroiliacas. Seis segmentos vertebrales que incluyen D12-L1 a L5-S1 se
evaltuan para documentar los siguientes pardmetros que han sido explicado por algunos
autores (Ract et al., 2015):

2.2.1.3 Elementos anteriores:

e Hiperintensidad normal del disco: la intensidad de sefial mas brillante en T2WI en los
cuatro quintos centrales del disco D12-L1 y L1-L2 se considera estdndar normal para
cada paciente.

e Desecacion del disco: la pérdida completa de hiperintensidad central se consideraré grado
I1'y cierta hiperintensidad residual como grado I.

e Reduccion en la altura del disco en comparacion con la altura del disco adyacente de
apariencia normal.

e Protuberancia anular difusa: disco circunferencial extendido mas alld del margen
adyacente del cuerpo vertebral.

e Protrusion del disco: desplazamiento del nucleo pulposo a través del anillo fibroso con
un borde estrecho y una base ancha.

e Extrusion del disco: extension a traves de todas las capas del anillo con un borde mas
amplio que la base que estaba unida al disco original.

e Secuestro del disco: Fragmento del disco que no esta en continuidad con el material
original del disco.

e HIZ: sefial de alta intensidad que se localiza en la sustancia del anillo fibroso posterior

que esta claramente disociada del ndcleo pulposo.
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2.2.1.4 Elemento posterior:

e Artropatia de la articulacién facetaria: espacio articular reducido, pérdida de
hiperintensidad T2 o hipertrofia marginal hiperarticular.

e Valoracion de la Reduccién del agujero neural (la medicion normal de los agujeros
neurales se toma como 4 mm). Se clasifico como Grado | (pérdida de espacio disponible),
Grado Il (pilar de elementos neurales adyacentes) y Grado 111 (compresion, sefial alterada
del elemento neural) en la escala de valoracion numeérica.

e Osteofitos marginales anterior y posterior.

e Hipertrofia de ligamentum flavum: grosor de ligamentum flavum era> 5 mm 4.

e Espondildlisis: cambios anormales de la sefial o discontinuidad en los pares
interarticulares para evaluar la espondildlisis.

e Espondilolistesis: con la clasificacion de Meyerding (1932).

e Diametro anterior-posterior: medida desde el margen posterior del disco intervertebral
hasta la unién espinolaminar en cada nivel. Considerado estenosado cuando era <11.5
mm.

e Cambios en la placa terminal: valoracion segun la clasificacion de Modicy
colegas (1988)

e Observacién de nodos de Schmrol.

2.2.2 Nomenclatura

2.2.2.1 Disco normal

La categorizacion de un disco como "normal” significa que el disco esta desarrollado
completa y normalmente y libre de cualquier cambio de enfermedad, trauma o
envejecimiento. Solo se considera la morfologia, y no el contexto clinico. Las personas
clinicamente "normales" (asintomaticas) pueden tener una variedad de hallazgos de imagenes
inofensivos, que incluyen variaciones congénitas o de desarrollo de los discos, abultamiento
menor del anillo, desecacion relacionada con la edad, osteofitos del cuerpo vertebral marginal
anterior y lateral, prominencia del material del disco méas alla de una placa terminal como
resultado de la luxacion de un cuerpo vertebral en relacion con el cuerpo vertebral adyacente

(especialmente comun en L5-S1), y asi sucesivamente (Fardon et al., 2014).
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2.2.2.2 Disco con fisuras del anillo

Si el disco se deshidrata en una resonancia magnética, es probable que haya al menos
una o mas fisuras pequefias en el anillo. Las fisuras anulares relativamente anchas, dirigidas
radialmente, con estiramiento del margen anular residual, que a veces implican la avulsion
de un fragmento anular, a veces se han denominado "espacios anulares", aunque el término
es relativamente nuevo y no se acepta como estandar. Los términos " fisura anular "y "
desgarro anular " se han aplicado a los hallazgos en las imagenes de resonancia magnética
ponderada en T2 de zonas localizadas de alta intensidad (ZLAI) dentro del anillo (Fardon et
al., 2014)..

Las zonas de alta intensidad representan tejido fluido y / o de granulacion y pueden
mejorar con gadolinio. Las fisuras se producen en todos los discos degenerativos, pero no
todas se visualizan como ZLAI. La discografia revela algunas fisuras no vistas por la
resonancia magnética, pero no todas las fisuras se visualizan por discografia. La descripcion
de los hallazgos de las imagenes es mas precisa cuando se limita a la observacion de una
ZLAI o una fisura demostrada discograficamente, con la advertencia de que existe una
concordancia incompleta con las ZLAl, las imagenes del discograma y las fisuras observadas

anatomicamente (Fardon et al., 2014).
2.2.2.3 Disco degenerado

La percepcion de lo que constituye el proceso normal de envejecimiento de la
columna vertebral ha sido muy influenciada por los estudios anatdbmicos post mortem que
involucran un numero limitado de especimenes, recolectados de cadaveres de diferentes
grupos de edad, con historias clinicas pasadas desconocidas y la presuncién de ausencia de
sintomas lumbares. Con tales métodos, el cambio patoldgico se confunde facilmente con las

consecuencias del envejecimiento normal (Fardon et al., 2014)..

Los grados de degeneracion del disco se han calificado segun la morfologia
macroscopica de las secciones sagitales medias de la columna lumbar (esquema de
Thompson); observaciones de TC postdiscografia de integridad del interior del disco

(clasificacion de Dallas); Observaciones de resonancia magnética de cambios en la médula



18

del cuerpo vertebral adyacentes al disco (clasificacion Modic); y los cambios revelados por
RM en el nacleo (clasificacion de Pfirrmann). Se han propuesto diversas modificaciones de
estos esquemas para satisfacer necesidades clinicas y de investigacion especificas (Fardon et
al., 2014).

2.2.2.4 Hernia de disco

Las necesidades de las préacticas comunes hacen necesario un término de diagnostico
que describa el material del disco mas alla del espacio del disco intervertebral. El disco
herniado, el nicleo pulposo herniado (HNP), el disco roto, el disco prolapso (usado de
manera inespecifica), el disco protuberante (usado de forma inespecifica) y el disco abultado
(usado de forma no especifica) se han utilizado en la literatura de varias maneras para denotar
el desplazamiento impreciso de material de disco més alla del espacio intermedio. (Fardon et
al., 2014)

2.2.2.5 Discos sobresalientes

Las protuberancias de disco son anomalias focales o localizadas del margen del disco
que involucran menos del 25% de la circunferencia del disco. Un disco esta " sobresalido "
si la mayor dimension entre los bordes del material del disco que se presenta més alla del
espacio del disco es menor que la distancia entre los bordes de la base de ese material del

disco que se extiende fuera del espacio del disco (Fardon et al., 2014)..

La base se define como el ancho del material del disco en el margen exterior del
espacio del disco de origen, donde el material del disco desplazado mas alla del espacio del
disco es continuo con el material del disco dentro del espacio del disco. ElI término
"protrusion™ solo es apropiado para describir material de disco herniado, como se discutid

anteriormente (Fardon et al., 2014).
2.2.2.6 Discos extruidos

El término "extruido™ es coherente con el significado en lenguaje laico del material
forzado de un dominio a otro a través de una abertura. Con referencia a un disco, la prueba

de extrusidn es el juicio de que, en al menos un plano, cualquier distancia entre los bordes
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del material del disco mas alla del espacio del disco es mayor que la distancia entre los bordes
de la base medida en el mismo plano o cuando no existe continuidad entre el material del

disco més alla del espacio discal y el que esta dentro del espacio discal (Fardon et al., 2014)..

El material de disco extruido que no tiene continuidad con el disco de origen puede
caracterizarse como "secuestrado™. Un disco secuestrado es un subtipo de "disco extruido™
pero, por definicion, nunca puede ser un "disco sobresaliente”. El material del disco extruido
que se desplaza fuera del sitio de extrusion, independientemente de la continuidad con el
disco, puede se denominara " migrado ", un término que es Gtil para la interpretacion de los
estudios de imégenes porque a menudo es imposible a partir de las imagenes saber si existe
continuidad (Fardon et al., 2014).

2.2.2.7 Contencion, continuidad y migracion.

El material del disco herniado puede estar " contenido " 0 " no contenido ". La prueba
de contencion es si los tejidos discales desplazados se mantienen completamente dentro del
anillo exterior intacto y / o las fibras del ligamento longitudinal posterior. No se esperaria
que el liquido o cualquier contraste que se haya inyectado en un disco con una hernia

"contenida” se filtre en el canal vertebral (Fardon et al., 2014)..

Aunque el ligamento longitudinal posterior y / o la membrana peridural pueden cubrir
parcialmente los tejidos del disco extruido, dichos discos no se consideran "contenidos” a
menos que el ligamento longitudinal posterior esté intacto. Las limitaciones técnicas de las
modalidades de imagenes no invasivas actualmente disponibles (TC y RM) a menudo
impiden la distincion de una hernia discal contenida de una no contenida. Los fragmentos de

disco desplazados a veces se caracterizan como "libre" (Fardon et al., 2014)..

"Un" fragmento libre "es sinénimo de" fragmento secuestrado ", pero no sinGnimo
de" no contenido ". Un fragmento de disco debe considerarse™ libre " 0 " secuestrado " solo
si no queda continuidad del material del disco entre este y el disco de origen. Un disco puede
estar " no contenido ", con la pérdida de integridad del ligamento longitudinal posterior y el
anillo externo, pero aun asi tiene continuidad entre el material del disco herniado / desplazado

y el disco de origen (Fardon et al., 2014)..
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El término disco o fragmento "migrado” se refiere al desplazamiento de la mayor
parte del material del disco desplazado fuera de la abertura en el anillo a través del cual se ha
extruido el material. Algunos fragmentos migrados seran secuestrados, pero el término
"migrado” se refiere solo a la posicion y no a la continuidad. Los términos "capsula” y
"subcapsular” se han utilizado para referirse a la contencion mediante una combinacién no

especificada de anillo y ligamento. Estos términos no son preferidos (Fardon et al., 2014).
2.2.2.8 Volumen y composicion del material desplazado.

El compromiso del canal de menos de un tercio del canal en esa seccion es "leve™,
entre uno y dos tercios es "moderado”, y mas de dos tercios es "severo". ser aplicado para la
participacion foraminal. Dichas caracterizaciones del volumen describen solo el area de la
seccion transversal en una seccion y no tienen en cuenta el volumen total de material
desplazado; proximidad, compresion y distorsion de las estructuras neurales; u otras
caracteristicas potencialmente significativas, que el observador puede detallar mas por
descripcion narrativa. La composicion del material desplazado puede caracterizarse por
términos como nuclear, cartilaginoso, dseo, calcificado, osificado, colageno, cicatrizado,

desecado, gaseoso o licuado (Fardon et al., 2014).
2.2.2.9 Ubicacion

Bonneville propuso un sistema alfanumérico atil y simple para clasificar, segin la
ubicacion, la posicion de los fragmentos de disco que han migrado en el plano horizontal o
sagital. Utilizando limites anatomico las "zonas" y los "niveles" anatomicos se definen
utilizando los siguientes puntos de referencia: borde medial de las facetas articulares; bordes
medial, lateral, superior e inferior de los pediculos; y planos coronal y sagital en el centro del
disco (Fardon et al., 2014)..

En el plano horizontal (axial), estos puntos de referencia determinan los limites de la
zona central, la zona subarticular (receso lateral), la zona foraminal, la zona extraforaminal
y la zona anterior, respectivamente. En el plano sagital (craneocaudal), determinan los limites
del nivel del disco, el nivel infrapedicular, el nivel pedicular y el nivel suprapedicular,

respectivamente (Fardon et al., 2014).
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2.3 Referentes Empiricos

Savage, Whitehouse y Roberts (1997) en Reino Unido Con el objetivo de este estudio
fue realizar una revision critica del papel potencial de la RM en la evaluacion del dolor
lumbar y determinar si hubo diferencias en las apariencias de RM entre varios grupos
ocupacionales, estudiaron 149 hombres trabajadores de los cuales 78 tenian de 20 a 30 afios

y 71 de 31 a 58 afio. La mayoria eran pacientes masculinos.

Cheung y colegas (2009) en China con el objetivo de examinar el patron y la
prevalencia de los cambios en la RM lumbar dentro de una poblacién del sur de China y su
asociacion con el dolor de espalda obtuvieron RM lumbar en 1043 voluntarios. Las edades
estuvieron entre 18 y 55 afios de edad y la mayoria de los pacientes fueron varonesLos
resultados mostraron 40% de las personas menores de 30 afios tenian degeneracion del disco
intervertebral lumbar DIVL y su prevalencia aumenta progresivamente a mas del 90% entre

los 50 y 55 afos.

Aprill y Bogduk (1992) en Estados Unidos realizaron un estudio para determinar la
prevalencia, validez y fiabilidad de los cambios en las imagenes de RM en el anillo fibroso
observadas en las imagenes de RM ponderadaen T 2 de pacientes con dolor lumbar
intratable. Este  signo  fue  facilmente  reconocido por dos  observadores
independientes. Ocurrid en el 28% de 500 pacientes sometidos a RM por dolor de espalda. La
presencia de una zona de alta intensidad se correlaciono significativamente con la presencia

de disrupcion anular de Grado 4 y con la reproduccion del dolor del paciente.

Beattie y colegas (2000) en un estudio transversal realizado para comparar la relacion
de los sintomas con el deterioro anatomico visible en la RM lumbar en 408 sujetos
sintométicos para determinar como diversas deficiencias anatémicas, incluida la magnitud y
la ubicacidn de la compresion nerviosa visible en la RM lumbar, se asociaban con informes
de dolor, debilidad y disestesia de los pacientes, encontraron que la distribucion segmentaria

S1-S2 fue la ubicacion de sintomas mas comun, seguida de L4-L5. El diagnostico de RM
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mas comun fue "sin complicaciones"”, seguido de "deterioro del disco sin compresion

nerviosa". La extrusion del disco estuvo presente en el 10,8% de los participantes.

Borenstein y colegas (2001) en Estados Unidos estudiaron 77 individuos
asintomaticos sin antecedentes de lumbalgia sometidos a RM de columna lumbar con el
objetivo de establecer si los hallazgos que se habian realizado previamente predijeron el
desarrollo de dolor lumbar. En general, las imagenes de RM repetidas revelaron una mayor
frecuencia de hernia discal, abultamiento, degeneracion y estenosis espinal que las imagenes
originales. Los investigadores concluyeron que los hallazgos en las exploraciones de RM no
fueron predictivos del desarrollo o la duracion del dolor lumbar.

Endean y colegas (2011) en Reino Unido evaluaron como asocia la clinica de dolor
lumbar a las anormalidades en la RM, Los investigadores concluyeron que los hallazgos en
la RM de la protrusion discal, el desplazamiento/compresién de la raiz nerviosa, la
degeneracion discal y la zona de alta intensidad estan todos asociados con la lumbalgia, pero
individualmente, ninguna de estas anormalidades proporciona una fuerte asociacion con

lumbalgia.

Barzouhi y colegas (2014) en Paises Bajos, con el objetivo de informar si a largo
plazo los hallazgos de la sefial de la placa vertebral terminal (SPVT) se asocia a discapacidad
por dolor de espalda en pacientes con ciatica disefiaron un ensayo clinico aleatorizado con 1
afio de seguimiento. Los pacientes fueron evaluados por medio de la escala anal6gica visual
(EAV), desarrollaron una estudio en los cuales los cambios en la RM de la SPVT no

parecieron relacionarse con el dolor de espalda en pacientes con ciatica.

Schepper y colegas (2016) en Paises Bajos, realizaron un estudio con el objetivo de
describir las caracteristicas basales y los hallazgos de resonancia magnética de los pacientes
que se presentan para un examen de RM lumbar segin lo referido por su médico de
cabecera. De todos los informes de resonancia magnética, el 69% evidencid signos de
compresion de la raiz nerviosa. Se informaron patologias graves en el 3% de los pacientes. En
total, el 94% de los pacientes tenian hallazgos anormales de RM. El 55% de los pacientes

informaron ciatica persistente en la que se recomendo la obtencidn de imagenes.
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Svanbergsson y colegas (2017) en Islandia estudiaron el uso de la RM en el
diagnostico de la columna lumbar, la relacion entre esta y los sintomas clinicos y si los
resultados de este examen metodoldgico afectan el tratamiento. Los investigadores
concluyeron que existia una escasa correlacion entre los sintomas y las imagenes de RM por

lo que se requiere una evaluacion médica exhaustiva del diagnéstico de la enfermedad.

Kohat, Kalita, Ramanivas, Misra 'y Phadke (2017) en India, presentaron los hallazgos
de RM en pacientes con dolor lumbar cronico y su sensibilidad y especificidad con evidencia
clinica de radiculopatia y dolor localizado, asi como correlacionaron estos con la severidad
y la discapacidad por dolor. El estudio concluy6 que la RM mostré poca especificidad con
radiculopatia clinica correspondiente y la artropatia de la articulacion facetaria con dolor de
espalda localizado. Ninguna de las anormalidades en la RM se correlacioné con la gravedad

del dolor o la discapacidad.
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CAPITULO Il
MATERIALES Y METODOS

3.1 Materiales

3.1.1 Lugar de la investigacion

El estudio se realizé en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, una institucion de atencién de Tercer Nivel, de
complejidad que cuenta con 400 camas y cuenta con una Unidad Técnica de Imagenes que

brinda atencién de diagndstico por imagenes de resonancia magnética.
3.1.2 Periodo de la investigacion

1 de enero 31 de diciembre de 2019.
3.1.3 Universo y muestra

El universo estudio constituidos 3429 Ordenes de pacientes mayores de edad,
atendidos en el Servicio de Imagen del hospital “Dr Teodoro Maldonado Carbo” en quienes

se solicitd resonancia magnética por dolor lumbar crénico.

La muestra estuvo formada por 269 casos elegidos por aleatorizacion sistematica. Sin
embargo, debido a los criterios de seleccion, se excluyeron posteriormente 7 casos con lo

cual la muestra estuvo constituida por 262 casos.

3.1.4 Criterios de seleccidn
3.1.4.1 Criterios de inclusion

e Sin antecedentes de cirugia lumbar.

e Paciente con lumbago



e Resonancia Magnética realizada en la institucion

e Valoracion clinica por el servicio de Traumatologia de esta unidad de salud.

3.1.4.2 Criterios de exclusion

e Mujeres con embarazo

e Sindrome de la cola de caballo

e Escoliosis que involucra una curvatura de la columna vertebral de mas de 15 °
e Fracturas vertebrales

e Infeccidn espinal o tumor

e Espondiloartropatia inflamatoria.

e Sin dolor lumbar crénico

¢ Sin informe de Resonancia Magnética

3.1.5 Recursos utilizados

e Recursos humanos

e Investigador

e Meédicos residentes

e Recursos Fisicos

e Hojas

e Esferos

e Historias clinicas

e Reportes de resonancia magnética

e Computador

25
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3.2 Método

3.2.1 Tipo de investigacion

Se realizd una investigacion con enfoque cuantitativo ya que las conclusiones se

infirieron con anélisis numéricos.

El trabajo de investigacion es de tipo observacional porque el investigador tuvo una

posicion de mero observador frente a los hechos sin manipulacion de las variables

Es de tipo analitica debido a que el propdsito del estudio consistié en determinar el
valor de un método diagnostico, estimando los resultados a partir de la asociacion entre

aciertos y fallas del método.

Se utilizé un disefio investigativo de tipo transversal ya que se tomaron en un
momento dado los resultados del examen imagenoldgico y se cotejaron con el resultado

histopatoldgico
3.2.2 Disefio de la investigacion
No experimental
3.2.3 Operacionalizacion De Variables

Tabla 1
Matriz de operacionalizacion de variables

Variable Indicador Valor final Tipo de
variable
Independiente
Hallazgo *Caracteristicas *Desgarro anular Nominal
patolégico en la  imagenoldgicas de la *Discartrosis Dicotémica
resonancia lesion *Espondilosis
magnética de *Abombamiento
columna lumbar *Protrusion
*Extrusion

*Cambios Facetarios
*Sin hallazgos
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Dependiente
Sintomatologia *Radiculopatia Nominal
de dolor lumbar *Dolor Lumbar Dicotémica
cronico *Dificultad para la
marcha
*Parestesia de
miembros inferiores
*Trastornos
urinarios
*Sin
correspondencia
Intervinientes

Edad Intervalo temporal 30 — 50 afios Numérica
entre el nacimiento y continua
el ingreso al estudio

Sexo Caracteristicas *masculino Nominal

fenotipicas *femenino dicotdmica

Fuente: Base de datos institucional
Elaborado por: Md. Gabriela Castro

3.2.4 Criterios éticos

El marco tedrico que acomparia el presente trabajo contiene las fuentes de donde ha
sido extraida la informacion segln las normas internacionales de referenciacion. El estudio
garantizara la absoluta reserva de la informacion contenida en su base de datos para usos
exclusivamente relacionado al trabajo, de modo que se pueda salvaguardar el derecho a la

confidencialidad pacientes.
3.2.5 Procedimiento de la investigacion

Se solicitaron las historias clinicas de los pacientes con dolor lumbar y luego se
estratificd el grupo segun se definid el cuadro como dolor lumbar crénico. Una vez
identificados se procedio a establecer cuéles fueron indicados para estudio por resonancia
magnética. Una vez conformada la poblacion de estudio se procedié a escoger por

aleatorizacion sistematica el numero calculado de la muestra.

Una vez seleccionadas las historias clinicas se procedio a revisar su expediente con
el fin de identificar la evaluacion clinica del médico traumatdlogo y la informacion fue
incorporada al formulario de recoleccién de datos. Luego se procedio a realizar la revision

del informe de resonancia magnética y los datos se asentaron en el formulario de recoleccion
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de datos. Se ingreso la informacion en la base de datos y se procedi6 a la codificacion para

su ingreso en el programa SPSS para su tabulacion y procesamiento.

3.2.6 Instrumentos y métodos de recoleccion de informacion

Los instrumentos de recoleccion de informacion que se empled fueron:

Historia clinica electronica con valoracion clinica traumatoldgica

Reporte de informe imagenoldgico de resonancia magnética.

Formulario de recoleccion de informacién.

Los métodos por emplearse fueron:

Observacion dirigida

3.2.7 Estrategias del analisis estadistico
3.2.7.1 Método estadistico

Para la descripcion de las variables numéricas se calcularon promedios, desviacién
estandar y para la descripcion de las variables nominales se empleo6 frecuencias simples y
frecuencias relativa. Para establecer asociacion se utilizé el chi-cuadrado de homogeneidad

y se consideraron significativos valores de p < 0.05.
3.2.7.2 Programa estadistico

IBM SPSS Statistics 28
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 Presentacion de resultados

La mayoria de los pacientes estudiados tenian una edad de 50 a 59 afios con algo méas
de una cuarta parte de los casos y casi tres cuarta parte de los casos tenian 50 afios 0 mas, con
un promedio de edad de 58 * 13 afios, siendo la menor edad informada de 29 afios y la mayor
de 90 afios. El sexo femenino fue el sexo afectado en mas del 50% de casos con una relacion
de mujer — hombre de 1.4 a 1 (Tabla 2).

Tabla 2
Carcteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

Caracteristicas (n= f262) %

Edad 20-29 1 4
30 -39 24 9.2

40 - 49 43 16.4

50 - 59 75 28.6

60 - 69 74 28.2

70-79 37 141

80 - 89 7 27

90-99 1 4

Sexo  Femenino 151 57.6
Masculino 111 424

Fuente: Base de datos institucional

Las localizaciones de las lesiones fueron con informadas con mayor frecuencia en L5
y L4 con algo mas de las cuatro quintas partes de los pacientes cada una, seguidas en tercer
lugar por la localizacion en S1, con algo menos de las tres cuartas partes de los casos;
generalmente las lesiones fueron de localizaciones multiples especialmente aquellas que

comprometen toda la columna lumbar desde L4 hasta S1 (n= 59), seguido por las lesiones
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desde L3 hasta S1 (n= 36). En cuanto a la orientacion de las lesiones en la mayoria de los
pacientes, esta se ubicO en sentido posterior en mas de las cuatro quintas partes de los
pacientes; las lesiones tuvieron una orientacion mixta en solo un cuarta parte de los casos.
Los elementos afectados fueron generalmente mixtos (entre el 6seo y el cambio facetario) ya
que se informaron en casi la mitad de los casos, seguido en frecuencia por las partes 6seas
informado en casi un tercio de los pacientes. El tipo de lesion mas frecuente fue la protrusion

que se evidencio en algo mas de las tres cuartas partes de los casos (Tabla 3).

Tabla 3
Resultados del estudio con resonancia magnética de la columna lumbosacra de pacientes
con lumbago croénico

f

Resultados (n= 262) %

Localizacion L5 222/262 84.7
L4 220/262 84.0
S1 181/262 69.1
L3 147/262 56.1
L2 85/262 32.4
L1 47/262 17.9
Localizacion Mdltiple 252 96.2
Orientacion Posterior 231/262 88.16
Central 54/262 20.6
Anterior 47/262 17.9
Orientacion Mixta 65 24.8
Elemento Mixta 121 46.2
afectado Partes Oseas 81 30.9
Cambios 60 22.9

Facetarios
Tipo de lesion Protrusion 171 65.3
Hernia 140 53.4
Abombamiento 63 24.0
Discartrosis 27 10.3
Extrusion 28 10.7
Desgarro anular 20 7.6

Fuente: Base de datos institucional

El sintoma reportado con mayor frecuencia entre los pacientes con lumbago crénico
fue la lumbalgia que se informo en casi tres quintas partes de los casos, siendo el segundo

sintoma de mayor importancia la radiculopatia que se present6 en dos quintas partes de los
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casos. En tercer lugar, se inform¢ a la dificultad para la marcha que fue informado en casi un

tercio de los casos. Otros sintomas con menos frecuencia se aprecian en la tabla (Tabla 4).

Tabla 4
Sintomas reportados por los pacientes con lumbago crénica que fueron indicados para
estudio de resonancia magnética

. f
Sintomas (n= 262) %
Lumbalgia 150 57.3
Radiculopatia 107 40.8
Dificultad para la marcha 91 34.7
Parestesia de Miembros inferiores 66 25.2
Trastornos Urinarios 16 6.1

Fuente: Base de datos institucional

Cuando se compararon las sintomatologias para observar si existia asociacion
estadistica con la presencia de desgarro anular, se pudo evidenciar que ninguna de las
sintomatologias (Radiculopatia, lumbalgia, parestesias de miembros inferiores) se asociaron
de manera significativa (p > 0.05) con este hallazgos imagenoldgico. Solo la existencia de
trastornos urinarios fue estadisticamente mayor (20% vs 12%; p < 0.01) entre aquellos que
tenian un este tipo de lesion descrita en las imagenes. No se reporto dificultad para la marcha
(Tabla 5)

Tabla 5
Distribucion de la sintomatologia en pacientes con lumbago crénico segun la presencia o
no de desgarro anular en los hallazgos de sus resonancias magnéticas

Desgarro anular

Sintomatologia Si No Vdaelor
(n=20) (n= 242) P

) . 10 97
Radiculopatia (50.0%)  (40.1%) .386

) 10 140
Lumbalgia (50.0%)  (57.9%) 495

. . ) . 5 61
Parestesia de Miembros inferiores (25.0%)  (25.2%) .984
Trastornos Urinarios 4 12 .007

(20.0%)  (5.0%)

Fuente: Base de datos institucional
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La comparacion de las sintomatologias para observar existencia de asociacion
estadistica con la presencia de Discartrosis, mostré que ni la parestesia de miembros
inferiores miembros inferiores y los trastornos urinarios, se asociaron de manera significativa
(p > 0.05) con este hallazgos en la resonancia magnética. Solo la presencia de radiculopatia
fue significativamente mayor (63% vs 38.3%; p < 0.05) entre aquellos que tenian la lesion.

No se reportaron casos de lumbalgia ni dificultad para la marcha (Tabla 6)

Tabla 6
Distribucion de la sintomatologia en pacientes con lumbago croénico segln la presencia o
no de discartrosis en los hallazgos de sus resonancias magnéticas

Discartrosis

Sintoma Sin No \g:lalor
(n=27) (n= 235) P
. . 17 90
Radiculopatia (63.0%)  (38.3%) 014
. . . . 9 57
Parestesia de Miembros inferiores (33.3%) (24.3%) .303
Trastornos Urinarios 3 13 .252

(11.1%)  (5.5%)

Fuente: Base de datos institucional

La comparacion de las sintomatologias para establecer asociacion estadistica con la
presencia de abombamiento evidencié que ninguna de las sintomatologias (Radiculopatia,
parestesias de miembros inferiores y trastornos urinarios) se asociaron de manera
significativa (p > 0.05) con este hallazgos imagenoldgico. No se reportaron casos de
lumbalgia ni dificultad para la marcha (Tabla 7)

Tabla 7
Distribucion de la sintomatologia en pacientes con lumbago cronico segun la presencia o
no de abombamiento en los hallazgos de sus resonancias magnéticas

Abombamiento

Sintoma Si No \{jaelor
(n=63) (n=199) P
) . 30 77
Radiculopatia (47.6%)  (38.7%) .209
Parestesia de Miembros inferiores 21 45 .088

(33.3%)  (22.6%)
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3 13

@8%)  (65%) °%

Trastornos Urinarios

Fuente: Base de datos institucional

La busqueda de asociacion estadistica entre las sintomatologias y el hallazgo de
protrusion en la resonancia magnética mostro que el hallazgos de radiculopatia y dificultad
para la marcha fueron significativamente mayores en el grupo con protrusion (47.4% vs
28.6%; p <0.01y 41.5% vs 22%; p < 0.01 respectivamente). No se pudo observar asociacion
estadistica con la parestesia de miembros inferiores (p > 0.05) y trastornos urinarios (p >

0.05). No se reportaron casos de lumbalgia (Tabla 8)

Tabla 8
Distribucién de la sintomatologia en pacientes con lumbago cronico segun la presencia o
no de protrusion en los hallazgos de sus resonancias magnéticas

Sintoma Protrusién Valor
Si No dep
. . 81 26
Radiculopatia (47.4%) (28.6%) .003
Dificultad para la 71 20 002
marcha (41.5%) (22.0%) '
Parestesia de 47 19 241
Miembros inferiores  (27.5%) (20.9%) '
.. 10 6
Trastornos Urinarios (5.8%)  (6.6%) .810

Fuente: Base de datos institucional

La busqueda de asociacion estadistica entre las sintomatologias y el hallazgo de
extrusion en la resonancia magnética mostrd que el hallazgo de radiculopatia fue
significativamente mayor en el grupo con el hallazgo imagenologico (71.4% vs 37.2%; p <
0.000). No se pudo observar asociacién estadistica con la parestesia de miembros inferiores
(p > 0.05) y trastornos urinarios (p > 0.05). No se reportaron casos de lumbalgia y dificultad

para la marcha (Tabla 9)
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Tabla 9
Distribucion de la sintomatologia en pacientes con lumbago croénico segln la presencia o
no de extrusion en los hallazgos de sus resonancias magnéticas

Sintomas Extrusion Valor
Si No dep
. . 20 87
Radiculopatia (71.4%) (37.2%) .000
Parestesia de 8 58 663
Miembros inferiores  (28.6%) (24.8%) '
Trastornos Urinarios 3 13 .281

(10.7%)  (5.6%)

Fuente: Base de datos institucional

En la basqueda de existencia de asociacion estadistica entre la sintomatologia y el
hallazgo hernia en la resonancia magnética, se pudo observar que el hallazgo de radiculopatia
y lumbalgia fueron significativamente mayores en el grupo el hallazgos imagenolégico
(47.1% vs 33.6%; p < 0.05 y 50.7% vs 64.8%; p < 0.05 respectivamente). No se pudo
observar asociacion estadistica con la parestesia de miembros inferiores (p > 0.05) y
trastornos urinarios (p > 0.05). No se reportaron casos de dificultad para la marcha (Tabla
10)

Tabla 10
Distribucion de la sintomatologia en pacientes con lumbago crénico segun la presencia o
no de hernia en los hallazgos de sus resonancias magnéticas

Sintomas Hernia Valor
Si No de p

. . 66 41
Radiculopatia (47.1%) (33.6%) .026

. 71 79
Lumbalgia (50.7%) (64.8%) .022
Parestesia de 35 31 939

Miembros inferiores  (25.0%) (25.4%) '

Trastornos Urinarios ! d 423

(5.0%)  (7.4%)

Fuente: Base de datos institucional
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4.2 Andlisis y discusion

Savage, Whitehouse y Roberts (1997) que los problemas de lumbago crénico es méas
frecuente en sujetos de mayor edad. La investigacién realizada también encontrd que el
problema del lumbago crénico se presenta en individuos en edad avanzada ya que el 74% de
los pacientes tenian 50 afios y mas. Svanbergsson y colegas (2017) reportaron una edad media
de 51 afios en los pacientes incluidos en su estudio. Esto es algo mas bajo que lo informado
por el estudio de correlacidn que se esta realizando ya que se encontr6 una edad media de 58

afos.

Cheung y colegas (2009) y de Svanbergsson y colegas (2017) encontraron que la
ubicacion mas frecuente de lesiones se informé entre L5-S1 y L4-L5, esto concuerda con el
trabajo de investigacion que se acaba de presentar donde se encontré un mayor frecuencia
lesiones en L5, L4 y en S2. Beattie y colegas (2000) encontraron en cambio que S1-S2 fue
la ubicacién de sintomas que se reporté de manera mas comun, seguida de L4-L5, lo que fue

distinto segun se informo anteriormente

Beattie y colegas (2000) encontraron que la extrusion del disco tenia una prevalencia
del 10,8%, lo que fue consistente con lo encontrado por este estudio de correlacion en cuanto
al porcentaje de este hallazgos que también fue del 10%. Sin embargo, del resto de hallazgos

no se pudo comprobar similar alteracion.

Arill y Bogduk (1992) han sefialado gran fiabilidad de la RM ponderada en T2 para
el estudio del anillo fibroso en pacientes con lumbalgia con una especificidad y valor
predictivo positivo del 86%; también Cheung y colegas (2009) y Barzouhi y colegas (2014)
han confirmado la existencia de cambios en la RM lumbar y sintomatologia especifica.
Schepper y colegas (2016) informaron que el 94% de los pacientes tenian sintomatologia
lumbar cronica tenian hallazgos anormales de RM. Goubert y colegas (2017) si encontraron
una asociacion positiva entre la sensibilidad al dolor y la valoracién por RM. Estos estudios
relacion con la investigacion que se acaba de presentar donde, varias sintomatologias se

asociaron a hallazgos especificos de lesion en la RM (p < 0.05),
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Savage, Whitehouse y Roberts (1997) no encontraron relacion clara entre la
apariencia de RM de columna lumbar y lumbalgia ya que el 32% de los sujetos asintomaticos
tenian espinas lumbares 'anormales'y el 47% de todos los sujetos que habian experimentado
dolor lumbar tenian espinas lumbares 'normales'. Beattie y colegas (2000) aunque indicaron
que la extrusién del disco era predictiva de dolor distal a lo largo de miembros inferiores, no
se encontro asociacion con sintomatologia y otros hallazgos, la debilidad se asoci6 levemente
con compresion nerviosa severa y extrusion de disco, pero no con otros hallazgos. Lo que

difirid de los hallazgo encontrados en la presente investigacion.

Borenstein y colegas (2001), Endean y colegas (2011) también consideraron que los
hallazgos en las exploraciones de RM no fueron predictivos del desarrollo o la duracion del
dolor lumbar. Svanbergsson y colegas (2017) consideraron que existia escasa correlacion
entre los sintomas y las imagenes de RM. Kohat, Kalita, Ramanivas, Misra y Phadke (2017)
concluyeron que el dolor lumbar crénico y la RM tenian poca especificidad con radiculopatia
clinica y que ninguna de las anormalidades en la RM se correlacion6 con discapacidad. Kim
y colegas (2018) con respecto a las RM, indicaron una gran proporcidon de falsos positivos y
negativos en lumbalgia crénica. Esto difiere de los resultados de la presente investigacion ya

que en este estudio si se encontro asociacion.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

En relacion con los resultados que se acaban de presentar, el resultado primario
muestra que existe asociacion entre la mayoria de los hallazgos por iméagenes de resonancia
magnética y las manifestaciones clinicas en pacientes con diagnéstico de dolor lumbar
crénico. Asi se puede observar que el desgarro anular se asocia con presencia de trastornos
urinarios, la Discartrosis con radiculopatia, la protrusion con radiculopatia y dificultad para
la marcha, la extrusion con radiculopatia y la hernia con radiculopatia y lumbalgia. El

hallazgo de abombamiento no se asocia con ninguna sintomatologia.

Los resultados secundarios del trabajo son que los pacientes con lumbago crénico son
en general pacientes adultos mayores o de la tercera edad, generalmente de ambos sexos. La
localizacion de la lesion generalmente se informa en L4, L5y S1, y por lo general involucra
varias ubicaciones. La orientacion es frecuentemente posterior, pero comunmente no es
mixta. Usualmente afecta las partes dseas y produce cambios facetarios a la vez. Las lesiones

reportadas con mayor frecuencia en las imagenes son la protrusion y la hernia.
Recomendaciones
Con relacion a lo concluido, se procede a realizar las siguientes recomendaciones:

Disponer la RM como el examen de imagenes de primera linea para el estudio del

paciente con lumbago cronico.

Determinar un direccionamiento de la anamnesis y el examen fisico hacia sintomas

particulares ante la presencia de hallazgos imagenoldgicos especificos en el estudio de RM.
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Socializar los resultados del presente estudio con los especialistas de imagenologia,

de traumatologia y rehabilitacion fisica.
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Anexo 1
Presupuesto

Tabla 11
Costo del personal de Investigacion

o —~
S g gt g2
3 Rubro 2 3£ 8 S
o g ©5 =
01 Personal
01.1 Estadigrafo 1 $ 400,00 $ 400,00

Total $ 400,00

Fuente: Base de datos institucional

Tabla 12
Costo del Material de investigacion

S s gt g
3 Rubro = 8 2 3s
02 Materiales y Suministros
02.1 Hojas 1000 $ 0,004 $ 4,00
02.2 Esferogréaficos 3 $ 035 $ 140
02.3 Tinta paraimpresora  1ljuego $ 120,000 $ 120,00
Total $ 125,40
Fuente: Base de datos institucional
Tabla 13
Costo del personal de Investigacidn o Servicio
S g g2 g€
3 Rubro 2 3£ S
03 servicios
03.1 Anillado 6 $ 8,000 $ 48,00
03.2 Encuadernado 3 $ 5000 $ 1500
03.3 Gastos varios (10%) 1 $ 16,080 $ 58,00
Total $ 121,00

Fuente: Base de datos institucional
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Tabla 14
Costo Total de la Investigacion

Cadigo Rubro Cost?$;l'otal
03.0 Personal $ 400,00
01.0 Materiales y suministros  $ 125,40
02.0 Servicios $ 121,00

Total $ 646,40

Fuente: Base de datos institucional
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Anexo 2
Cronograma

Tabla 15

Matriz de distribucion de actividades (cronograma de Gant)

48

Actividades

2022

o | OO_
S |8 E 2|55 |8E |2
S 8| E|®|E|2|3
112112121212 12]121212

Elaboracion del proyecto

Entrega del proyecto preliminar

Correccion

Entrega del proyecto definitivo

Permiso del hospital
Recolecciéon de datos
Tabulaciéon de datos

Revision de material bibliografico

Analisis e interpretacion

Informe final preliminar

Correccion

Informe final definitivo

Fuente: Base de datos institucional



Anexo 3

Formulario de recoleccién de datos

Correlacién De Los Hallazgos En Resonancia Magnética De Columna Lumbosacra Y
Manifestaciones Clinicas En Pacientes Con Lumbago Crénico.

Responsable:  Dra. Gabriela Castro

Formulario: I:l:lj

1- Edad: I:I:l anos

2- Sexo: |:| masculino |:| femenino |:|

3- localizaciéndelalesion: 1 [ | 12 [ ] w1 [] w [ ]
s ] st [ ]

4- Segmento de la lesion: anterior I:l posterior I:l

5- Tipodeelemento afectado: partes plantas I:l partes gseas I:I
mixta I:l

6- Tipodelesion: Desgarroanular |:| Disartrosis |:| Espondilosis |:|
Abombamiento I:l Protrusion I:l Extrusion I:l
Cambios fascetarios |:| Sin hallazgos |:|

7- Sintomatologia de dolor lumbar cronico:  Radiculopatia I:l Dolor lumbar I:l
Dificultad para la marcha |:| Parestesis de miembros inferiores

Trastornos urinarios |:| Sin correspondencia |:|
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Base de datos

Anexo 4

NN AN|AN| NN [N[N[A NN NN N[N N N AN NN NN N[N AN NN N[N[N[H NN N[N AN NN N N[N NN N
AN NN N[N[AHA[ A NN A A N[ NN A | N[ N[N NN N|[A N[N A AN N[N A NN AN [N NN N N[N NN
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