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RESUMEN

Con el objetivo general de determinar el valor diagnostico de la
Mieloresonancia en la deteccion de lesiones de Columna Lumbar en
pacientes atendidos en el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo. EsSalud —
Chiclayo, durante mayo a junio del 2015. Se realiz6 el presente estudio de
tipo Observacional, Descriptivo y Transversal, cuyo disefio fue No
Experimental - Descriptivo. La poblacion muestral estuvo constituida por
todas las historias clinicas de los pacientes que acudieron al Servicio de
Imagenologia del Hospital antes mencionado, que cumplieron con los

criterios de selecciéon y que fueron un total de 166.

Los principales resultados fueron:

» La Incidencia de Mieloresonancias de Columna Lumbar en el periodo de
estudio fue 18.74%.

» Dentro de las Caracteristicas Socio — Demograficas se observo que
prevalecieron los adultos mayores (> 65 afios de edad), del sexo
femenino y aquellos procedentes de zonas Urbanas.

» Dentro de las Lesiones de Columna Lumbar diagnosticadas segun la
técnica de Mieloresonancia, la Mielopatia Compresiva fue la mas
frecuente en el 75% de los casos.

= El valor diagnéstico de la Mieloresonancia en el Servicio de Imagenologia
del HNAAA — Chiclayo cumple con los estandares minimos establecidos
por la American College of Radiology (ACR), probando ser una prueba
diagnéstica confiable en la deteccion de Lesiones de Columna Lumbar.

* La Mieloresonancia obtuvo valores relativamente altos en la Sensibilidad
(99%), Especificidad (25%), Valor Predictivo Positivo (91%) y Valor
Predictivo Negativo (83%).



ABSTRACT

With the overall objective to determine the diagnostic value of
Mieloresonancia in detecting lesions of lumbar spine in patients treated at the
Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo. EsSalud - Description - Chiclayo, during
May and June 2015. This study Observational, descriptive transversal,
whose design was not Experiment was conducted. The sample population
consisted of all medical records of patients who went to the Imaging
Department of the aforementioned Hospital, who met the selection criteria

and were a total of 166.

The main results were:

The Effect of Honey Resonances Lumbar Spine in the study period was

18.74%.

= Within the Socio - Demographic noted that prevailed older (> 65 years)
adults, females and those from urban areas.

= Within the Lumbar Spine Injury diagnosed according to the technique
Mieloresonancia, Compressive myelopathy was the most frequent in 75%
of cases.

» The diagnostic value of Mieloresonancia in the Imaging Department of the
National HNAAA - EsSalud - Chiclayo meets the minimum standards
established by the American College of Radiology (ACR), proving to be a
reliable diagnostic test in detecting lesions Lumbar spine.

= The relatively high values obtained Mieloresonancia in sensitivity (99%),

specificity (25%), positive predictive value (91%) and negative predictive

value (83%).



I-INTRODUCCION

En las ultimas tres décadas, la tecnologia en diagnostico por imagenes ha
revolucionado el sistema sanitario, y se ha convertido en un pilar

fundamental en el manejo del paciente.

La resonancia magnética (RM) es la técnica que ha desarrollado los
avances tecnoldgicos mas remarcables, siendo en la actualidad la
herramienta mas util para el diagndstico de distintas enfermedades de la

columna vertebral.

Una de las importantes innovaciones tecnoldgicas en el campo de la imagen
en RM. Es la Mieloresonancia. Este avance tecnoldgico tiene el potencial de
modificar la interpretacion de la imagen y poder ofrecer una mejor eficacia
diagnéstica y manejo terapéutico del paciente con enfermedad relacionada

con el raquis o columna vertebral.

Como se sabe, la Mieloresonancia es una técnica no invasiva, que
proporciona informacion anatomica del espacio sub aracnoideo, la técnica
proporciona una visualizacion de todo el saco tecal, incluso si hay estenosis,
bloqueo o adherencias. Su aplicacién, conjuntamente con las secuencias
clasicas de cualquier estudio de resonancia magnética y sin necesidad de
estudios suplementarios, puede realizarse en un Uunico examen de

resonancia magnética, reduciendo asi tiempos y molestias para el paciente.



1.1 Marco Teodrico

a) Situacion Problematica

El dolor lumbar es un problema creciente de salud publica. Estudios
epidemiolégicos muestran que alrededor del 85 - 90% de la
poblacion general presenta alguna vez en su vida dolor lumbar, con

una incidencia del 5% anual. (21

Es una causa muy frecuente de consulta en nuestro medio; se define
como el dolor que se localiza por debajo del margen costal inferior y
por encima de los pliegues glateos, asociado o no a dolor de
miembros inferiores. Es causado principalmente por injurias musculo
- ligamentosas y procesos degenerativos relacionados con la edad

gue involucran discos intervertebrales y articulaciones facetarias. (1)

El dolor lumbar ocupa la primera causa de consulta por dolor
musculo - esquelético en el primer nivel de atencion, y la segunda

causa de consulta al médico después de los problemas respiratorios.

(1)

El paciente aqueja dificultad para realizar actividades cotidianas
(levantarse, sentarse, trabajar, caminar o acostarse) y puede referir
debilidad en las piernas, parestesias, pérdida de volumen muscular y

cansancio uni o bilateral de miembros inferiores.



Entre las lesiones de la columna lumbar consideradas en esta
investigacion tenemos la hernia del nucleo pulposo (HNP) que es la
protrusion del material gelatinoso central de un disco intervertebral a

través de una fisura en el anillo fibroso externo que la rodea. (2)

La epidemiologia de la HNP se encuentra directamente vinculada al
lumbago. ElI lumbago es actualmente la mayor causa de
convalecencia crénica, la de mayor impacto econémico y una de las
causas mas frecuentes de jubilacion en adultos menores de 45 afos.
La mayor prevalencia es en personas de entre 30 y 50 afios. En las
personas de entre 25 y 55 afios, el 95% de las HNP ocurren en el
nivel L4-L5 y L5-S1. En los mayores de 60 afios aumenta el
porcentaje de hernias de L3-L4 y, L2-L3. El seguimiento de la HNP
con resonancia magnética (RM) ha demostrado regresiéon parcial o
completa de la hernia con el paso del tiempo (en 2/3 de los
pacientes a los 6 meses de seguimiento y hasta 90% al cabo de 1
ano). (2) Los factores predictores de persistencia o recurrencia de
los sintomas en el largo plazo en estos pacientes incluyen la
antigliedad y gravedad inicial de los sintomas, el hecho de manejar
diariamente vehiculos motorizados por tiempo prolongado, los
trabajos que implican cargar objetos pesados, y la coexistencia de

factores psicosomaticos, laborales y sociales adversos.(3)

Por su parte, las imagenes por resonancia magnética lumbar
permiten valorar la condicion del ligamento inter - espinoso, la
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musculatura paravertebral, los cuerpos vertebrales y el espacio inter
- espinoso e intervertebral, mostrando los cambios degenerativos
iniciales de éstas estructuras. Las secuencias estandar utilizadas en
la patologia degenerativa son de utilidad para observar los cambios
anatémicos en partes blandas pero, en los Ultimos afios se ha
producido un avance espectacular en las técnicas de diagndstico por
imagen. La resonancia magnética (RM) es la técnica de eleccion
para la deteccion, diagnostico y manejo terapéutico en la
enfermedad del raquis. Hay importantes innovaciones tecnolégicas
en el campo de la imagen en RM, estas nuevas técnicas incluyen a
la Mieloresonancia. Estos avances tecnoldgicos tienen el potencial
de modificar la interpretacion de la imagen y poder ofrecer una mejor
eficacia diagndstica y manejo terapéutico del paciente con
enfermedad relacionada con el raquis. (1) para el estudio medular es

imprescindible la Mieloresonancia.

Por su parte en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo,
donde se realiz6 el presente estudio, la Mieloresonancia es una
técnica utilizada para el diagnéstico de lesiones de Columna
Lumbar, la cual proporciona una visualizacién de todo el saco tecal,
incluso si hay estenosis, bloqueo o adherencias que hubieran
condicionado un bloqueo del contraste en la mielografia radiografica

tradicional.
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b) Antecedentes bibliograficos

A continuacién se presentan los Unicos trabajos de investigacion

hallados sobre el tema.

Pérez T (Panamé& - 2008). La intencion de esta investigacion es
determinar la concordancia entre los resultados obtenidos con la
mielografia de un solo corte y los resultados obtenidos con la
mielografia multicorte y ademés, determinar si la mielografia
multicorte es un estudio que complementa las secuencias
convencionales de los resultados obtenidos con la mielografia de un
solo corte. Se selecciond6 una muestra probabilistica de 112
pacientes (19% del total), de quienes se obtiene la informacion
mediante un instrumento de captura. Entre los resultados mas
relevantes se tiene que: por cada 10 pacientes hay 6 hombres y 4
mujeres; la edad mas frecuente es 58 afos; existe una relacion de
aproximadamente 3 diagnosticos por paciente; el rango de la edad
disminuye a medida que es mas inferior el nivel de la lesion y existe
una concordancia de 83.43% entre los diagndsticos evaluados con
Resonancia Magnética y los diagnosticos evaluados con la
mielografia; lo cual implica que, la Mieloresonancia complementa a

la RM convencional.(4)

O'Connell J, Ryan M, Powell T, Eustace S. (Irlanda 2003).

Realizaron un estudio cuyo objetivo fue determinar si una secuencia
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mielograma MR automatizado disponible en el mercado mejora la
interpretacion y rendimiento diagndstico en resonancia magnética de
la columna lumbar. Se realiz6 un estudio con un total de 207
pacientes consecutivos remitidos para MR examen de la columna
lumbar para la evaluacion del dolor lumbar o sintomas radiculares
espinales se incluyeron para el estudio. Todos los pacientes tenian
de imagen inicial con exploraciones-T1 y T2-W W sagital, seguido de
imagenes W-T2 axiales. Posteriormente un mielograma MR fue
adquirido en cada caso en planos coronal, sagital y oblicuo.
Mielograma imagenes de RM fueron evaluados inicialmente y el
diagnéstico se establecio y se registran. Se obtuvo como resultados
gue diagndsticos primarios fueron la hernia discal en 69 casos (33%),
la enfermedad discal degenerativa en 51 casos (26%), estenosis
espinal en 19 casos (9%), aislado estenosis del receso lateral en 5
casos (2%), u otros diagnosticos, incluyendo la degeneracién faceta
en 48 casos (23%). MR mielografia fue clasificado como de grado 0
en 151 casos (73%), de grado 1 en 44 casos (21%) y de grado 2 en
12 casos (6%). En ningun caso de MR mielografia esencial para el
diagnéstico (grado 3). En pacientes con enfermedad de multiples
niveles (n = 27), en 17 casos mielografia MR se calific6 como de
grado 1 (63%) y en 8 casos de grado 2 (30%). Se llegé a la
conclusion que la Mielografia RM cuando se emplea en la practica
habitual era de valor limitado, la asistencia en el establecimiento de
un diagndstico en una minoria de casos (6%). La técnica era de un
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valor adicional limitada en pacientes con patologia de varios niveles
y, en menor medida, en los pacientes con escoliosis, donde ayudd a

establecer el nivel m4s probable para explicar la patologia. (5)

Ferrer P (Espafia - 2003). El fundamento de la investigacion es
valorar la utilidad de la mielografia obtenida mediante RM (RM-
mielografia) como estudio complementario en los pacientes a los
gue se les realiza un estudio con RM convencional de la columna
vertebral. Se realiz6 un estudio con un total de 275 pacientes a los
que se les realiz6 una RM-mielografia con dos planos, coronal y
sagital, con técnica TSE single shot (turbo espin eco) junto con un
estudio de RM convencional de columna. Ciento treinta pacientes
eran varones y 145 mujeres, con edades comprendidas entre los 20
y 71 afios (media, 45 afos). Las variables analizadas fueron edad,
sexo, segmento vertebral estudiado, afeccion del saco dural, raices
nerviosas intradurales, y estenosis del conducto. Se clasifico la
informacion aportada por el estudio de RM-mielografia frente al de
RM convencional en nueva o redundante, y relevante o no. Los
resultados con la RM-mielografia se obtuvo informacion nueva en 81
casos (32%), siendo esta informacion considerada irrelevante en 35
casos y en 46 casos (16,7% del total) relevante (amputaciones de
emergencias radiculares y alteraciones de las raices intradurales).
La RM-mielografia no aportd ningun tipo de informacion adicional a

la RM convencional en 187 casos (68% del total). Se concluyo que la
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RM-mielografia es wuna técnica de rapida adquisicion que
complementa al estudio de RM convencional de la columna vertebral
al aportar una informacién relevante en el andlisis de las

enfermedades de la columna vertebral hasta en un 16,7% de casos.

(6)

c) Base tedrica

La columna vertebral:

Concepto: La columna vertebral, espina dorsal o el raquis es una
compleja estructura osteo fibrocartilaginosa articulada y resistente,
en forma de tallo longitudinal, que constituye la porcidon posterior e

inferior del esqueleto axial. (7)

Regiones de la columna: La columna vertebral consta de cinco

regiones, contando con 33 vértebras, dividiéndose en:

Region cervical (7 vértebras, C1-C7)

— Regiodn toracica (12 vértebras, T1-T12)

Region lumbar (5 vértebras, L1-L5)
— Regiodn sacra (5 vértebras, S1-S5)

— Regidn coxigea (4 vértebras, inconstantes)

Cada region tiene una serie de caracteristicas propias, las cuales se
van superponiendo en aquellas vértebras cercanas a la otra zona

(como por ejemplo C7, T12 o L5). (8)
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A)

B)

Region Cervical. Existen siete huesos cervicales, con ocho
nervios espinales, en general y son delicados. Sus procesos
espinosos son cortos (con excepcion de C2 y C7, los cuales
tienen procesos espinosos incluso palpables). Nombrados de
cefélico a caudal de C1 a C7, Atlas (C1) y Axis (C2), son las
vértebras que le permiten la movilidad del cuello. En la mayoria
de las situaciones, es la articulacién atlanto-occipital que le
permite a la cabeza moverse de arriba a abajo, mientras que la
unién atlanto - axidoidea le permite al cuello moverse y girar de
izquierda a derecha. En el axis se encuentra el primer disco
intervertebral de la columna espinal. Todos los mamiferos salvo
los manaties y los perezosos tienen 7 vértebras cervicales, sin
importar la longitud del cuello. Las vértebras cervicales poseen el
foramen transverso por donde transcurren las arterias vertebrales
gue llegan hasta el foramen magno para finalizar en el poligono
de Willis. Estos foramenes son los mas pequefios, mientras que el
foramen vertebral tiene forma triangular. Los procesos espinosos
son cortos y con frecuencia estan bifurcados.

Region Toracica: Los doce huesos toracicos y sus procesos
transversos tienen una superficie para articular con las costillas.
Alguna rotacién puede ocurrir entre las vértebras de esta zona,
pero en general, poseen una alta rigidez que previene la flexion o
la excursion excesiva, formando en conjunto a las costillas y la
caja toracica, protegiendo los érganos vitales que existen a este
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C)

D)

E)

nivel (corazén, pulmén y grandes vasos). Los cuerpos vertebrales
tienen forma de corazon con un amplio diAmetro Anteroposterior.
Los foramenes vertebrales tienen forma circular.

Region Lumbar: Las cinco vertebras tienen una estructura muy
robusta, debido al gran peso que tienen que soportar por parte
del resto de vértebras permiten un grado significativo de flexion y
extension, ademas de flexion lateral y un pequefio rango de
rotacion. Es el segmento de mayor movilidad a nivel de la
columna. Los discos entre las vértebras construyen la lordosis
lumbar (tercera curva fisiolégica de la columna, con concavidad
hacia posterior).

Region Sacra: Son cinco huesos que en la edad madura del ser
humano se encuentran fusionadas, sin disco intervertebral entre
cada una de ellas.

Céccix: En general, son cuatro vértebras (en casos mas raros
puede haber tres o cinco) sin discos intervertebrales. Muchos
animales mamiferos pueden tener un mayor nimero de vértebras
a nivel de esta regién, denominandoseles "vértebras caudales".

El dolor a nivel de esta region se le denomina coccigodinia.

Funciones: Las funciones de la columna vertebral son varias,
principalmente interviene como elemento de sostén estatico y
dinamico, proporciona proteccion a la médula espinal

recubriéndola, y es uno de los factores que ayudan a mantener el
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centro de gravedad de los vertebrados. La columna vertebral es la
estructura principal de soporte del esqueleto que protege la
médula espinal y permite al ser humano desplazarse en posicion
"de pie", sin perder el equilibrio. La columna vertebral esta
formada por siete vértebras cervicales, doce vértebras toracicas o
vértebras dorsales, cinco veértebras lumbares inferiores soldadas
al sacro, y tres a cinco vértebras soldadas al coccix. Entre las
vértebras también se encuentran unos tejidos llamados discos
intervertebrales que le dan mayor flexibilidad. La columna
vertebral sirve también de soporte para el craneo. (9)

Constitucion: La columna vertebral esta constituida por piezas
O0seas superpuestas y articuladas entre si, llamadas vértebras.
Las vértebras estan conformadas de tal manera que la columna
goza de flexibilidad, estabilidad y amortiguacién de impactos
durante la locomocién normal del organismo. La columna
vertebral de un humano adulto mide por término medio 75 cm de

longitud.

En primer lugar es necesario saber que el 80% del peso corporal
cae sobre el pilar anterior de la columna (parte estéatica), y el 20%
restante sobre el pilar posterior (parte dinAmica). Segun Louis y
Bruguer (Citados por Kapandji A), cuando se alteran estas
funciones, se producen una serie de compensaciones (hernias,

protrusiones). (8)
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Pilar anterior: El pilar anterior de la columna vertebral esta
constituido por los cuerpos vertebrales y los discos
intervertebrales. Tiene una funcion de soporte (cuerpos) y

elasticidad (discos) (9)

a. Cuerpo vertebral: Es un hueso corto, con el interior de tejido
0seo esponjoso, que se dispone en el interior formando unas
estructuras anastomosadas bifurcadas llamadas trabéculas, y
tejido 6seo compacto o cortical en la superficie. Las trabéculas
se disponen en 3 direcciones: vertical, que unen la cara
superior y la inferior; horizontal, que unen las corticales
laterales, y dos sistemas de lineas oblicuas o fibra en abanico.
Las horizontales se dirigen desde la cara superior e inferior del
cuerpo vertebral, pasando por los dos pediculos, hasta la
apdfisis  articulares superior, inferior y espinosa. El
entrecruzamiento de los sistemas trabeculares establece puntos
de fuerte resistencia, como es el caso de los pediculos, pero
también puntos de menor resistencia como el triangulo que se
forma a nivel de la parte mas anterior del cuerpo vertebral,
donde solo existen trabéculas verticales.

b. Disco intervertebral: Es un sistema amortiguador que une dos
cuerpos vertebrales adyacentes formando una articulaciéon de
tipo anfiartrosis. Esta constituido de una parte central llamada

ndcleo pulposo, y una periférica llamada anillo fibroso. La
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funcién fundamental es mantener separadas las dos vértebras
y permitir movimientos de balanceo entre ellas. El 70 - 90% del
nucleo es agua, el 65% de su peso seco son proteoglicanos y
el 15 - 20% colageno de tipo Il (de naturaleza elastica). El
contenido de colageno varia en funcién de su localizacion (es
mayor en los discos cervicales y menor en los lumbares) y de la
edad (disminuye con la edad, por lo que disminuye su
resistencia). No tiene vasos ni nervios, de ahi su incapacidad de
regeneracion. En cuanto al anillo fibroso, consiste en capas
concéntricas sucesivas de fibras colagenas, ordenadas
oblicuamente con 30° de inclinacién a derecha e izquierda de
forma alternante entre cada capa, |0 que hace que sean
practicamente perpendiculares entre si. Esta arquitectura le
hace capaz de soportar compresiones, pero esta mal
preparado para los cizallamientos. Su composicion es la misma
gue la del ndcleo, pero con distintas concentraciones relativas
(60 - 70% agua y 50 - 60% colageno) y distinto tipo de
colageno, ya que el anillo contiene colageno tipo |, capaz de
soportar tensiones.

. Nlcleo pulposo: Se trata de la parte central del disco. Es una
gelatina transparente compuesta por un 88% de agua. No hay
vasos ni nervios en el interior del ndcleo. Se halla encerrado en
un compartimento inextensible entre las mesetas vertebrales
por arriba, por abajo y el anillo fibroso. Por lo tanto, en una
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primera aproximacion se puede considerar que el nudcleo
pulposo se comporta como una canica intercalada en dos
planos. Este tipo de articulacion denominada «de rotula»

permite tres clases de movimiento: (9)

- Movimiento de inclinacion tanto en el plano sagital (en este
caso se observara una flexibn o una extension) como en el

frontal (inflexion lateral).

- Movimiento de rotacion de una de las mesetas en relacion a

la otra.

- Movimiento de deslizamiento o cizallamiento de una meseta

sobre otra a través de la esfera.

Estos movimientos son de escasa amplitud. Para conseguir
una gran amplitud solo se puede obtener a la suma de
numerosas articulaciones de este tipo. El ndcleo pulposo

soporta el 75% de la carga y el anillo fibroso el 25%.

La medula espinal:

Concepto: La médula espinal es la estructura alargada a través de la
cual el encéfalo se comunica con las diferentes partes del
organismo. Se localiza dentro del canal vertebral y se extiende
desde el foramen magno hasta la union entre las vértebras L1y L2
(en adultos). Forma parte del sistema nervioso segmentario,
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filogenéticamente es la estructura mas antigua del SNC y desde el
punto de vista morfo funcional es la mas simple. Cabe destacar que
la médula espinal no es soélo un lugar de paso para las estructuras
del SNC hacia la periferia, sino que ella también es capaz de
organizar respuestas por si sola; por ejemplo, reflejos simples. Los
reflejos permiten evaluar clinicamente diferentes segmentos

medulares, por ejemplo:

Reflejo Bicipital permite evaluar segmentos C5/C6

Reflejo Tricipital permite evaluar segmentos C6/C7

Reflejo Patelar permite evaluar segmentos L3/L4

Reflejo Calcaneo permite evaluar segmentos S1/S2

Una lesion de la médula espinal puede originar la pérdida de la
sensibilidad general y pardlisis de los movimientos voluntarios en las
partes del cuerpo inervados por los nervios espinales que se
originan de los segmentos bajo la lesion. De ella se originan 31
pares de nervios espinales, los cuales salen por el respectivo
agujero intervertebral. Su aspecto externo es blanquecino, debido a
gue superficialmente estd compuesta de fibras nerviosas
mielinizadas. La longitud de Ila columna vertebral es de
aproximadamente 73 cm, mientras que la médula mide 45cm. en el

hombre y 41-42 cm. en la mujer. (10)
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La Médula estd muy fija en su lugar por su continuacion con el
Tronco Encefalico (hacia rostral), el Filum Terminal (hacia caudal y
gue se adhiere al Coccix tras formar el Ligamento Coccigeo con la
Duramadre), por las emergencia de los Nervios Espinales que salen
por los Foramenes Intervertebrales y sobre todo por la conexion y
envoltura de las Meninges, entre las cuales se ubican los ligamentos

dentados.

Tiene forma cilindrica, ligeramente aplanada en sentido antero
posterior. Su espesor no es uniforme, el promedio es de 0.8 a 1.0
cm. y presenta 2 engrosamientos, llamados Intumescencias. A las
raices espinales correspondientes a los segmentos lumbares, sacros
y coccigeos que corren verticalmente bajo el cono medular se les
denomina cauda equina por su notable parecido a una "Cola de

Caballo".

Una fina banda de tejido conectivo, el filum terminale, avanza en
medio de la cauda equina hasta unirse al periostio del dorso del
coccix. El filum terminale es una prolongacion de la piamadre que
tiene la funcion de fijar el extremo inferior la médula espinal. Esta
constituido por piamadre y tejido glial. Bajo el cono medular y hasta
la terminacion del saco dural en el borde inferior de S2, el espacio
sub aracnoideo solo contiene la cauda equina y el filum terminale.
Por tal razén, esta es la zona (debajo de L2) con menor riesgo para
efectuar una puncion lumbar.
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Estructura interna. En un corte transversal la médula espinal consta
de una regidn central, denominada sustancia gris, y una region
periférica de aspecto blanquecino denominada sustancia blanca. La
sustancia gris tiene la forma de una "H", en su parte media esta el
Canal Central de la Médula, el que fuera el Tubo Neural; por lo tanto,
la sustancia gris que esta paralela al canal central, se denomina

sustancia gris intermedia. (10)

Meninges espinales: La médula espinal, al igual que el encéfalo, esta

envuelta por las meninges: duramadre, aracnoides y piamadre. (7)

Duramadre:

Es la meninge més externa.

Es una membrana fuerte, densa y fibrosa que envuelve la médula
espinal y la cauda equina.

Tiene un color blanco nacarado.

Se continda a través del foramen magnum con la duramadre que

recubre el encéfalo.

Espacio Epidural: (Espacio extradural o peridural).

— Este espacio es ocupado por tejido conjuntivo laxo, grasa peridural
y por el plexo venoso vertebral interno.
— Existe solo en el canal vertebral, en el craneo no.

— Protege a la médula de posibles dafios producto de los movimientos
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de la columna.
— El espacio peridural es de enorme importancia en clinica, ya que
bajo L2 se pueden depositar anestésicos locales (anestesia

epidural) que permiten intervenciones quirdrgicas.

Aracnoides:

— Es una membrana delgada e impermeable que recubre totalmente
la médula espinal.

— Se ubica entre la piamadre, mas profunda, y la duramadre, mas
superficial.

— Envia prolongaciones en forma de tela de arafia hacia la siguiente
capa (Piamadre), constituyendo el espacio sub aracnoideo, por el
cual circula el liquido cerebroespinal, que rodea a la médula en toda

su extension, y tiene comunicacion con el encéfalo

Espacio subdural:

— Este espacio es un espacio virtual, sélo presenta una pequefa
cantidad de LCE, que permite el deslizamiento entre la duramadre y
la aracnoides.

— Es importante en el cerebro cuando por traumatismos craneanos
puede haber ruptura de las arterias meningeas que circulan por el

lugar.
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Espacio Sub aracnoideo:

— Este espacio es real, rodea todo el encéfalo y prosigue
inferiormente, a través del foramen magnum hasta el borde inferior
de S2, en donde la duramadre y la aracnoides se fusionan con el
filum terminale, no dejando espacio alguno.

— Su importancia radica en que contiene el liquido cerebroespinal.

Piamadre

— Es una capa Unica y delgada, de caracter vascular, que se adosa
intimamente a la médula espinal (Se introduce en todas las fisuras y

Surcos.

Resonancia Magnética:

Concepto: La resonancia magnética es un método de diagnostico por
imagen radiologico que no necesita radiacion de ningun tipo contra el
objeto de estudio, lo cual la hace inocua. Desde su introduccion en
medicina en 1976, ha resultado ser de extraordinaria utilidad en los
estudios del sistema nervioso central, aparato locomotor y otros
organos blandos que no eran visualizados por métodos radiolégicos,
convirtiéndose rapidamente en la reina de todos los sistemas de

diagnadstico por imagen.

El fendbmeno de la RM fue descubierto en 1946 por Félix Bloch vy

Edgard Purcell, quienes recibieron el premio Nobel de fisica en 1952
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por este hallazgo. La primera imagen del organismo obtenida por RM
(IRM) fue la de un dedo, a principios de los 70. En 1977 se obtuvo la

primera imagen de la cabeza y en 1978 la primera IRM del abdomen.

En los ultimos afios se ha producido un avance espectacular en las
técnicas de diagndéstico por imagen. La resonancia magnética (RM) es
la técnica de eleccion para la deteccidén, diagndéstico y manejo
terapéutico en la enfermedad del raquis. Existen importantes
innovaciones tecnolédgicas en el campo de la imagen en RM. Estas
nuevas técnicas incluyen secuencias de difusion molecular,
Mieloresonancia, estudios de columna completa, técnica de la
columna dindmica, técnica de RM de cuerpo entero y fusion de
imagenes, entre otras. Estos avances tecnoldgicos tienen el potencial
de modificar la interpretacion de la imagen y ofrecen mayor eficiencia

diagnéstica. (11)

Conceptos basicos de resonancia magnética: Las estructuras
anatdmicas muestran en RM una intensidad de sefial (representada
dentro de una escala de grises desde el negro hasta el blanco) que es
muy variable en funcién de los parametros técnicos utilizados para
obtener la imagen, de modo que un mismo tejido puede verse mas
blanco o mas negro (hiperintenso o hipointenso) segun el tipo de

técnica empleada.
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Basicamente existen dos tipos de imagenes en RM: las denominadas
imagenes potenciadas en T1 y las potenciadas en T2, que permiten
una valoracion diferente de la relajacion de los hidrogeniones de los

tejidos.

La exploracion mediante RM de la médula espinal debe incluir tanto
secuencias de imagenes potenciadas en T; como en T, y se han de
obtener imagenes en los planos sagital, axial y coronal. En las
secuencias potenciadas en T; la médula normal aparece con una
intensidad de sefial intermedia, claramente diferenciada del color
negro (muy baja intensidad de sefial) del liquido cefalorraquideo que la

rodea.

Por el contrario, en imagenes potenciadas en T, el liquido
cefalorraquideo se visualiza blanco (marcadamente hiperintenso)
mientras que la médula es hipointensa. En ocasiones, es interesante
el uso de contraste paramagnético (Gadolinio), el cual, cuando es
captado por los tejidos patologicos, produce un aumento de la

intensidad de sefial en imagenes potenciadas en T;.

Independientemente del tipo de patologia que las origina, las lesiones
medulares se caracterizan, en general, por presentar en imagenes
potenciadas en T, un aumento de la intensidad de sefal intramedular
en el area patoldgica en relacion con la intensidad de sefial mas baja

de la médula sana. En imagenes potenciadas en T; las lesiones
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pueden ser discretamente hipointensas, o bien no ser vistas, al no

alterar la intensidad de sefial de la médula. (12)

Técnicas de Imagen en la Patologia Medular

Clasicamente las técnicas de imagen para el estudio de la patologia
medular han sido la radiografia simple, la mielografia y la mielografia
por tomografia. La primera solamente permite una correcta valoracion
de las estructuras éseas que rodean a la médula. La mielografia se
realiza tras la introduccion de un contraste yodado en el espacio sub
aracnoideo por puncién lumbar, con lo que se consigue una
visualizacion indirecta de médula espinal y las raices raquideas. La
tomografia computarizada supuso un gran avance, ya que permitia la
visualizacion de las partes blandas paravertebrales y del disco
intervertebral, pero sigue sin ser un buen método para valorar el

contenido intratecal.

La Mielografia Convencional

Conceptos basicos:

La mielografia es un examen por imagenes que involucra la
introduccién de una aguja en el conducto raquideo, y la inyeccion de
material de contraste en el espacio alrededor de la médula espinal y
en las raices de los nervios (espacio sub aracnoideo), utilizando

rayos x en tiempo real, llamado fluoroscopia.
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Utilidad de la mielografia

La mielografia se utiliza comunmente para detectar las anormalidades
que afectan a la médula espinal, el conducto raquideo, las raices
nerviosas espinales y los vasos sanguineos que suministran a la

médula espinal, incluyendo:

—Mostrar si una hernia del disco intervertebral entre los cuerpos
vertebrales sucesivos esta comprimiendo las raices nerviosas o la
médula espinal.

—Describir una enfermedad que por lo general acompafa la
degeneracién de los huesos y los tejidos blandos que rodean el

conducto raquideo, llamada estenosis vertebral.

La mielografia también puede utilizarse para evaluar las siguientes

condiciones como complemento de la RM lumbar:

—Tumores que involucran las vértebras, las meninges, las raices
nerviosas o la médula espinal.

—Infeccion que involucra las vértebras, los discos intervertebrales, las
meninges y los tejidos blandos aledafrios.

—Inflamacion de la membrana aracnoidea que cubre la médula espinal.

Hidrografia por resonancia magnética

La hidrografia por resonancia magnética funciona Mediante

secuencias altamente potenciadas T2 y permite obtener sefial del
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liquido estatico, saturando el fondo y los liquidos en movimiento como
la sangre, de esta forma, sin administracion de contraste endovenoso

se pueden adquirir imagenes en cualquier plano.

Las técnicas actuales se basan en técnicas de tren de ecos, eco spin,
gue permiten estudio bidimensionales (2D - radial) y tridimensionales
(3D- VOLUMETRICAS), hoy en dia existen secuencias rapidas
SSFSE single shot fast spin echo, HASTE half Fourier adquisicion,
single shot turbo spin echo, obteniendo imagenes de mayor calidad,

con una aumento de la relacién sefal -ruido y de contraste- ruido.

También se aconseja el uso de la supresion de grasa para disminuir
la sefal del tejido circundante y posibilitar procedimiento posterior en

proyeccién de maxima intensidad MIP.

Mediante la hidrografia por resonancia magnética se pueden obtener

las imagenes de Mieloresonancia, Colangiografia y Pancreatografia.

Mieloresonancia.

La Mieloresonancia es una técnica no invasiva que puede proveer
informacion sobre el saco dural. Fue descrita por primera vez en 1992
por Adrian G. Krudy utilizando una secuencia T2 fast spin echo muy
potenciada con pre saturacion grasa. En ese entonces se presento
como un meétodo novedoso para generar imagenes con efecto

mielogréafico del saco tecal por Resonancia Magnética. (5)
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La ventaja en relacidbn con otras técnicas radioldgicas incluye la
ausencia de radiacion ionizante, el caracter no invasivo y que no es
necesario administrar contraste por via intratecal. La secuencia
proporciona una visualizacion de todo el saco tecal, incluso si hay
estenosis, blogueo o adherencias que hubieran condicionado un
bloqueo del contraste en la mielografia radiogréfica. La ventaja de la
secuencia es su aplicacion conjuntamente con las secuencias clasicas
de la resonancia magnética lumbar. Las indicaciones para utilizar esta
secuencia suplementaria son en valoraciones de tumores, hernias

discales, estenosis, traumas o malformaciones arteriovenosa. (13)

A) Paradmetros de imagen.

TR:
Freq. FOV: Espacio: Frecuencia:
Minimo:2888.69
32 0.00 480
Maximo:16000.0
TE: 1423.00
Phase FOV: |Freq. Direcction: Fase:
Minimo: 1415.00
1.00 S 256
Maximo: 2000.00
Grosor de Numero de Bandwidth:
Nex: 1.0
corte: 40.0 cortes: 4 31.25

B) Procedimiento de elaboracion de la Mieloresonancia.

La Mieloresonancia puede realizarse en cualquier segmento de la

columna vertebral, en este estudio se realiz6 después de las
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secuencias convencionales de columna vertebral lumbar; las cuales
son: SAGITAL T2, SAGITAL T1, CORONAL T2 FAT SAT, AXIAL

T2.

La Mieloresonancia consta de cuatro proyecciones las cuales son

planificadas de la siguiente forma:

1) Se ubica la médula en tres planos y se trabaja con el plano

axial, centrando el corte en la mitad de la misma.

2) Se coloca el numero de cortes que desee el operador que
tenga la Mieloresonancia, en este caso cuatro cortes, en

sentido horario.

La resonancia magnética como método de eleccidon en la patologia

medular aguda.

Cuando un paciente presenta un cuadro clinico de afectacién
medular, especialmente si es agudo, deben plantearse los medios
de diagnostico mas adecuados, con el objeto de establecer
rapidamente un diagnostico exacto, ya que la lesidbn puede ser
reversible con tratamiento quirdrgico y un retraso en el mismo

podria ocasionar un déficit neurolégico irreversible.

Actualmente se considera que la RM es el método de imagen de
eleccion, al proporcionar imagenes claras y detalladas de la médula
espinal y del contenido intrarraquideo, detectando facilmente tanto
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alteraciones morfolégicas como alteraciones de la intensidad de
sefal, sobre todo en secuencias potenciadas en T,, donde la
presencia de edema se reconoce con facilidad como una lesion

hiper intensa.

La resonancia magnética (RM) es la Unica técnica de imagen que
permite una visualizacion directa de la médula, no es cruenta y
tiene una excelente capacidad de resolucion, proporcionando un
excelente detalle anatémico del cordén medular en toda su longitud

en cualquier plano del espacio, debido a su capacidad multiplanar.

Esto, junto con la alta sensibilidad para detectar patologia, la ha
convertido en la técnica de eleccién para el estudio de pacientes

con patologia medular. (5)

Miopatias.

El término mielopatia se refiere a las condiciones patologicas que
dafian o generan disfuncion de la médula espinal, meninges y del
espacio peri meningeo del canal espinal. Lesiones traumaticas,
enfermedades vasculares, infecciones y procesos Inflamatorios
/autoinmunes pueden afectar la médula espinal, debido a que esta
contenida en un canal pequefio. Con frecuencia, las lesiones de la
médula espinal tienen consecuencias devastadoras, que producen
cuadriplejia, paraplejia y alteracion sensitiva grave. La historia
clinica, un adecuado examen neuroldgico y el estudio del Liquido
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cefalorraguideo (LCR) orientan el diagnostico de las lesiones de la
médula espinal; sin embargo, las imagenes son de gran
importancia para enfocar el diagnostico y clasificar adecuadamente
la etiologia. Muchos de los procesos que afectan la médula espinal
son reversibles si se reconocen y tratan oportunamente. La gran
mayoria de los procesos son de tratamiento médico y se deja el
tratamiento quirdrgico para los procesos compresivos, los cuales

constituyen una urgencia neurolégica. (15)

Definiciones de términos

»Valor diagnéstico:

Mide la eficacia real de una prueba diagnostica y se mide

mediante. (16)

= Sensibilidad:

La sensibilidad (S) de una prueba diagnéstica es la probabilidad
gue tiene un enfermo de dar un resultado positivo en dicha

prueba. (16)

Verdaderos positivos (vp)

Verdaderos positivos (vp) + Falsos negativos (fn)
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» Especificidad:

La especificidad (E) de una prueba diagnéstica es la probabilidad
que tiene una persona sin la enfermedad de interés de dar un

resultado negativo en dicha prueba. (16)

Verdaderos negativos (vn)

Verdaderos negativos (vn) + Falsos positivos (fp)

»Valor predictivo positivo (VPP):

El valor predictivo positivo (VPP) de una prueba diagnostica es la
probabilidad que tiene una persona con la prueba diagndstica

positiva de tener la enfermedad.

Verdaderos positivos (vp)

VPP =
Verdaderos positivos (vp) + Falsos positivos (fp)

»Valor predictivo negativo (VPN):

El valor predictivo negativo (VPN) de una prueba diagndstica es la
probabilidad que tiene una persona que ha resultado negativa en
la prueba diagnostica de no tener la enfermedad.

Verdaderos negativos (vn)
VPN =

Verdaderos negativos (vn) + Falsos negativos (fn)
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1.2 Problema:

¢, Cual es el valor diagndstico de la Mieloresonancia en la deteccién
de lesiones de Columna Lumbar en pacientes atendidos en el
Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo. EsSalud — Chiclayo, durante

mayo a junio del 20157

1.3 Hipotesis:

La Mieloresonancia tiene un alto valor diagndstico en la deteccion
de lesiones de Columna Lumbar en pacientes atendidos en el
Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo. EsSalud — Chiclayo, durante

mayo a junio del 2015.

1.4 Objetivos:

Objetivo General:

Determinar el valor diagnostico de la Mieloresonancia en la
deteccién de lesiones de columna lumbar en pacientes atendidos en
el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo. EsSalud — Chiclayo, durante

mayo a junio del 2015.

Objetivos Especificos:

1. Determinar la Incidencia de Mieloresonancias de Columna

Lumbar en el periodo de estudio.
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2. ldentificar las caracteristicas Socio — Demograficas (género,
edad y procedencia) de la poblacién motivo de estudio.

3. Conocer la frecuencia de Lesiones de Columna Lumbar que
afectan el saco tecal.

4. Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo de la Mieloresonancia en el diagndstico

lesiones de columna lumbar.

1.5 Justificacion de la Investigacion:

La resonancia magnética (RM) es una de las técnicas mas
remarcables, en la actualidad la para el diagndéstico de distintas

enfermedades de la columna vertebral.

Entre las técnicas de diagndéstico que analizan las diversas
enfermedades de la columna vertebral son: la radiografia simple, la
mielografia convencional, tomografia computarizada (TC), Ila
mielografia combinada con TC (TC-mielografia), la resonancia
magnética (RM) y, recientemente, la mielografia obtenida mediante

resonancia magnética (Mieloresonancia).(17)

La Mieloresonancia es una secuencia particular de RM que permite
obtener imagenes del liquido cefalorraquideo (LCR) en el interior del
saco dural. Esta secuencia se caracteriza tanto por la rapidez en su
obtencién como por ser incruenta al no necesitar de la administracion
intratecal de un medio de contraste con lo que se eliminan las
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reacciones adversas asociadas a éstos contrastes (18); tampoco
necesita de la via de puncion traslumbrar, de modo que evita
complicaciones derivadas de ello, y finalmente no emplea radiaciones

ionizantes. (14) (18) (19)

La Mieloresonancia presenta ademas una ventaja afiadida sobre la
mielografia convencional en la visualizacion de estenosis
multisegmentarias, particularmente relevante en los casos de
estenosis extrema del conducto espinal. (18) (19) Esto se debe a que,
con la mielografia convencional, el medio de contraste no alcanza
adecuadamente las regiones situadas mas alld de las estenosis
graves y, por tanto, las alteraciones distales a la estenosis se detectan
con una mayor dificultad, e incluso en ocasiones resulta imposible su
observacion. Esto no ocurre con la Mieloresonancia, ya que la
visualizacion del saco dural no depende de la opacificacion del LCR
por un medio de contraste intradural. Otra de las particularidades de la
Mieloresonancia es que el saco dural se observa desde multiples
proyecciones sin necesidad de movilizar al paciente, (6) asi como el
analisis de las estructuras nerviosas (raices y emergencias

radiculares) y medulares en zonas amplias de la columna. (4)

1.6 Variables:

e Variable Independiente: Diagndstico de la mieloresonancia.
e Variable Dependiente: Deteccibn de lesiones de Columna

Lumbar.
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Operacionalizacion de Variables

Variables Dimension | Indicadores | . .SUb Escala | Instrum
indicadores
F
I
Mielopatia (+,-) ﬁ
traumatica A
Variable Mielopatia (+, -)
Dependiente: Clinica Inflamatoria _
Lesiones de . . Nominal
Mielopatia
columna lumbar : (+, -)
Infecciosa ' A
Mielopatia N
Compresiva (+, 9 E
X
O
F
Variable '
i_ndepen_diente; C!ini,(:q (+, -) Nominal C
Diagnéstico de la Radiol6gica H
mieloresonancia A
Variables
interviniente: Nominal =
Genero Demografica Mas, Fem omina |
C
- ~ Intervalica H
Edad Demografica Afos A
Procedencia Demografica | Lugar donde Urbana
hab_ita el Urbano Nominal
paciente Marginal
Rural
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Il.- MATERIAL Y METODOS

2.1 TIPO DE INVESTIGACION:

Observacional / Descriptivo y Transversal. (20)

2.2 DISENO DE CONSTRASTACION DE HIPOTESIS:

No experimental - Descriptivo. (20)

2.3 POBLACION Y MUESTRA:

Poblacion:

Estuvo constituida por todas las historias clinicas de todos los

pacientes que acudieron al Servicio de Imagenologia del Hospital
Almanzor Aguinaga Asenjo. EsSalud — Chiclayo que cumplieron con

los siguientes criterios de seleccion.

Criterios de Inclusion

e Pacientes con sintomatologia de la columna lumbar atendidos en
el Servicio de Imagenologia del Hospital Almanzor Aguinaga
Asenjo. Chiclayo, mayo a junio del 2015.

e Pacientes sometidos a Mieloresonancia.
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Criterios de Exclusion

e Pacientes con una técnica deficiente en la realizacion del estudio

de Mieloresonancia.

2.4 TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Para la respectiva recoleccion de los datos se empleé como
instrumento una Ficha de Recoleccion de datos (Ver Anexo). Como

técnica se utilizé el fichaje.

2.5 PROCEDIMIENTO:

Inmediatamente de conseguir el permiso del area de Imagenologia
en mencion y la respectiva aprobacion del Proyecto de Tesis, se
procedid a la respectiva recoleccion de datos. Seguidamente estos
datos fueron plasmados en la ficha clinica, ampliamente disefiada
para tal fin, para posteriormente procesarse y consignarse en

cuadros estadisticos.

2.6 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS:

Una vez revisada la informacion recogida, se vaciaron los datos a las
tablas de contingencia para su posterior andlisis. Los datos fueron
consolidados en tablas Uni y bidimensionales. El analisis de los

mismos se realizO a través de cifras porcentuales. Ademas se
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calculo la sensibilidad, especificidad, el valor predictivo positivo vy el

valor predictivo negativo en una tabla de 2 x 2 donde:

Lesiones de Columna

Lumbar

Positivo | Negativo

Positivo a b

Mieloresonancia .
Negativo o d

eSensibilidad =a/a+c
eEspecificidad=d/b +d
¢ Valor predictivo positivo (VPP) = a/a+b

¢ Valor predictivo negativo (VPN) = d/ c+d
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lll.- RESULTADOS

CUADRO Ne° 1:

En el siguiente cuadro se puede observar que del total de examenes en
el Servicio de Imagenologia (886), el 18.74% son Mieloresonancia de

Columna Lumbar (166).

CUADRO N° 2:

En lo que corresponde a las caracteristicas socio — demogréficas de la
poblacibn motivo de estudio podemos observar que prevalecieron los
adultos mayores (> 65 afios de edad), del sexo femenino en el 53.01%y
aguellos procedentes de zonas Urbanas en el 50.60%, seguidos de los
que proceden de zonas urbano — marginales en el 46.99% y sélo el

2.41% de zonas rurales.

CUADRO Ne° 3:

Respecto a la informacién presentada en el siguiente cuadro podemos
observar que el 75% de los pacientes sometidos a la técnica de
Mieloresonancia se le diagnosticdé mielopatia compresiva, observando
gue esta clase de lesién presenta alta prevalencia en la poblacion

estudiada.
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CUADRO N° 4:

En el siguiente cuadro se muestra la distribucién de las pacientes
segun el correcto resultado e interpretacion tanto de la Mieloresonancia
como del Diagnostico Radiolégico, encontrandose como casos
positivos 145 pacientes y como casos negativos 05 del total de la
muestra seleccionada. Se determinaron los valores de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la Mieloresonancia
con un intervalo de confianza del 95% y cuyos resultados son:
Sensibilidad (99%), Especificidad (25%), Valor predictivo positivo (91%)

y Valor predictivo negativo (83%).
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CUADRO N°1

INCIDENCIA DE MIELORESONANCIA DE COLUMNA LUMBAR

HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO
ESSALUD - CHICLAYO
MAYO - JUNIO 2015

TOTAL DE EXAMENES 886 100.00
REALIZADOS
TOTAL MIELORESONANCIA DE
166 18.74%

COLUMNA LUMBAR

Fuente: Servicio de Imagenologia
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CUADRO N° 2

CARACTERISTICAS SOCIO - DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION
HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO
ESSALUD - CHICLAYO
MAYO - JUNIO 2015

Caracteristicas Socio — n =166
Demogréficas NP %
<17 02 01.21
18 -23 03 01.81
24 - 29 06 03.61
30-35 09 05.42
EDAD 36 — 41 13 07.83
(Afios) 42 — 47 24 14.46
48 - 53 27 16.27
54 - 59 21 12.65
60 — 65 25 15.06
> 65 36 21.68
) Femenino 88 53.01
GENERO
Masculino 78 46.99
Urbana 84 50.60
PROCEDENCIA | Urbano - Marginal 78 46.99
Rural 04 02.41

Fuente: Servicio de Imagenologia
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CUADRO N° 3

LESIONES DE COLUMNA LUMBAR DIAGNOSTICADAS SEGUN LA
TECNICA DE MIELORESONANCIA
HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO
ESSALUD - CHICLAYO
MAYO - JUNIO 2015

LESIONES DE COLUMNA LUMBAR N° %
TOTAL 160 100.00
Mielopatia Traumética 16 10.00
Mielopatia Inflamatoria 19 11.88
Mielopatia Infecciosa 05 03.12
Mielopatia Compresiva 120 75.00

Fuente: Servicio de Imagenologia




VALIDACION DE LA MIELORESONANCIA

CUADRO N° 4

HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO

ESSALUD - CHICLAYO
MAYO - JUNIO 2015

Dx Radioldgico

Positivo | Negativo | TOTAL
POSItiVO 145 (a) 15 (b) 160
Mieloresonancia Negativo | 01 (0) 05 (@) 06
TOTAL 146 20 166

Fuente: Servicio de Imagenologia

— Sensibilidad = 99,32 % [95.67% 99.96%)]
— Especificidad = 25,00 % [9.59% 49.41%)]
— Valor predictivo positivo = 90,63 % [84.74% 94.48%)]
— Valor predictivo negativo = 83,33 % [36.48% 99.12%)]
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V.- DISCUSION

Cada afio, el 5% de la poblacién sufrira de dolor lumbar en sus
distintas intensidades. Se calcula que el 90% de los seres humanos
sera afectado por lo menos una vez de dolor lumbar. La resolucion,
sobre el 85% de los casos es espontanea, y solo el 1% de los
afectados cursara con dolor cronico e incapacitante (21). Se origina
por distintas causas y formas, siendo las mas comunes el estrés, el

sobre esfuerzo fisico y las malas posturas. (22)

Estudios poblacionales muestran que el dolor de espalda afecta a la
mayoria de los adultos en algin momento en su vida y representa
mas casos de permisos laborales por enfermedad y de discapacidad

que cualquier otra condicion médica. (23)

Una lesion aguda de la espalda baja puede ser causada por un
evento traumatico, como un accidente automovilistico o una caida.
Ocurre de repente y sus victimas suelen ser capaces de identificar

exactamente cuando ocurrié. (23)

En los casos agudos, las estructuras que con mas probabilidad
resulten lesionadas son los tejidos blandos. En casos de un accidente
grave, osteoporosis o de otras causas del debilitamiento de los
huesos vertebrales, pueden también aparecer fracturas vertebrales en
la columna lumbar. En el extremo inferior de la columna vertebral,

algunos pacientes pueden tener dolor de coccix (también llamado
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coccidinia). En otros casos puede aparecer dolor sacroiliaco junto con
la parte inferior de la columna lumbar, llamada disfuncion sacro iliacas
conjunta. El dolor de espalda crénico generalmente tiene un inicio
mas insidioso, que se producen durante un largo periodo de tiempo.
Las causas fisicas pueden incluir la osteoartritis, la artritis reumatoide,
la degeneracion de los discos entre las vértebras de la columna
vertebral o una hernia discal, una fractura vertebral o, raramente, un

tumor (incluyendo cancer) o infeccién. (23)

En los ultimos afios, la tecnologia en diagnéstico por imagenes ha
revolucionado el sistema sanitario, y se ha convertido en un pilar

fundamental en el manejo del paciente. (24)

La resonancia magnética (RM) es la técnica que ha desarrollado los
avances tecnoldgicos méas remarcables, siendo en la actualidad la
herramienta més util para el diagnéstico de distintas enfermedades de

la columna vertebral. (24)

La Mieloresonancia es una técnica no invasiva, que proporciona
informacion anatémica del espacio sub aracnoideo. La ventaja en
relacion con otras técnicas radiologicas incluye la ausencia de
radiacion ionizante, el caracter no invasivo y que no es necesario
administrar contraste por via intratecal. La técnica proporciona una
visualizacion de todo el saco tecal, incluso si hay estenosis, blogqueo o

adherencias que hubieran condicionado un bloqueo del contraste en
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la mielografia radiografica. La ventaja de la técnica es su aplicacion
conjuntamente con las secuencias clasicas de resonancia magnética

lumbar. (12)

El presente estudio se llevo a cabo en la ciudad de Chiclayo en el
Servicio de Imagenologia del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo,
encontrandose que de 886 examenes realizados durante mayo a junio
del 2015, 166 fueron Mieloresonancia de Columna Lumbar (18.74%).
(Cuadro N° 1). Prevaleciendo los adultos mayores (> 65 afios de
edad), el género femenino y los procedentes de zonas Urbanas. El
75% de los pacientes sometidos a la Técnica de Mieloresonancia se

le diagnosticd mielopatia compresiva. (Cuadro N° 2 y 3)

La morfologia del saco dural y el aspecto de las raices nerviosas
estuvieron desplazadas en la mielopatia traumatica, el aspecto de las
raices nerviosas estuvieron engrosadas en la mielopatia inflamatoria,
y se evidenci0 estenosis segmentaria y multisegmentaria en la
mielopatia compresiva. La lesion que predomino fue la compresiva

(conformada por hernias y protrusiones)

Cabe mencionar que, estos pacientes en la Mieloresonancia
presentaron hiper intensidad medular fusiforme y extensa (mas de
tres segmentos vertebrales) en secuencias potenciadas en T2. Las
referencias bibliograficas informan que la mielopatia compresiva es la

principal causa de mielopatia en los pacientes adultos. (5) (6) (17)
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La Mieloresonancia mostré ser muy util en el estudio de patologia

lumbar. (Cuadro N° 4)

Como se mencion6é con anterioridad, la Mieloresonancia es una
técnica no invasiva, que proporciona informacion anatomica del
espacio sub aracnoideo, espacio lleno de liquido céfalo - raquideo que

se localiza entre la piamadre y la aracnoides.

Est4 técnica proporciona una visualizacion de todo el saco tecal,
incluso si hay estenosis, bloqueo o adherencias que hubieran
condicionado un bloqueo del contraste en la mielografia radiografica

tradicional.

Varios autores, concuerdan que la Mieloresonancia es un estudio
opcional;, ademas brinda la oportunidad de obtener informacién
anatomica sobre el espacio sub aracnoideo de manera no invasiva.
La ventaja en relacidbn con otras técnicas radiolégicas incluye la
ausencia de radiacion ionizante, el caracter no invasivo y que no es

necesario administrar contraste por via intratecal. (12) (15) (17)

Su aplicacién, simultaneamente con las secuencias clasicas de
cualquier estudio de resonancia magnética y sin necesidad de
estudios suplementarios, puede realizarse en un Unico examen de
resonancia magnética, reduciendo asi tiempos y molestias para el

paciente.
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V.- CONCLUSIONES

La Incidencia de Mieloresonancias de Columna Lumbar en el
periodo de estudio fue 18.74%.

Dentro de las Caracteristicas Socio — Demogréficas se observo que
prevalecieron los adultos mayores (> 65 afios de edad), del sexo
femenino y aquellos procedentes de zonas Urbanas.

Dentro de las Lesiones de Columna Lumbar diagnosticadas segun
la técnica de Mieloresonancia, la Mielopatia Compresiva fue la mas
frecuente en el 75% de los casos.

El valor diagnostico de la Mieloresonancia en el Servicio de
Imagenologia del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo -
EsSalud - Chiclayo cumple con los estandares minimos
establecidos por la American College of Radiology (ACR),
probando ser una prueba diagnéstica confiable en la deteccién de
Lesiones de Columna Lumbar.

La Mieloresonancia obtuvo valores relativamente altos en la
Sensibilidad (99%), Especificidad (25%), Valor Predictivo Positivo

(91%) y Valor Predictivo Negativo (83%).
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VI.- RECOMENDACIONES

Realizacion de trabajos de investigacion en nuestro medio respecto al
tema, debido a la poca o casi nula informacién y desconocimiento en

los profesionales de salud.

Los Establecimientos de Salud deberian tomar en cuenta de los
beneficios de esta técnica no invasiva llamada Mieloresonancia en la

deteccion de “Lesiones de Columna Lumbar”.
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ANEXO



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

H.C N°

Caracteristicas Socio - Demogréaficas

= Edad: anos
= Sexo:

= Zona de Procedencia:

» Presuncion diagndstica:

2. Hallazgos:
. Normal
Morfologia del
Desplazado
Saco Dural
No presenta
Aspecto de las Normal
Raices Desplazado
Nerviosas Engrosadas
Intradurales No presenta

Presencia de

uistes de .
Q . Existen
Saco, Vainas o .
. , No existen
Diverticulos
Durales
. Completa
Presencia de b
_ Incompleta
Estenosis

No presenta




