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RESUMEN

OBJETIVOS: Comparar los resultados imagenoldgicos del plano sagital oblicuo como
complemento al plano axial en el estudio de estenosis foraminal cervical por resonancia

magnética en la clinica TEM MEDICAL SERVICE S.A.C., 2019-2020

METODOLOGIA: estudio con enfoque cuantitativo, observacional, retrospectivo, de
corte transversal, de nivel descriptivo y disefio comparativo. Se estudiaron 52 informes de
pacientes evaluados por RM con diagnoéstico de estenosis Foraminal cervical en la Clinica
TEM Medical Service S.A.C. durante el afio agosto 2019- agosto del 2020. Para el andlisis
del estudio se realizé andlisis descriptivo a través de medidas de tendencia central, de
dispersion. Las variables categéricas se presentaron por distribucién de frecuencias
relativas y absolutas. La estadistica inferencial se us6 para comparar los resultados de los
planos sagital oblicuo y del plano axial, se utiliz6 la prueba de Mc Nemar para la variable
dicotémica en dos mediciones, y la Mc Nemar Bowker para variables politdmicas en dos

mediciones.

RESULTADOS: De los resultados se observa que existe diferencia significativa en la
localizacion de la estenosis foraminal cervical segin plano axial y plano oblicuo sagital,
especificamente en C4 — C5 (p=0.031) y C6 — C7 (p=0.016). Asimismo, hay diferencia
significativa en el grado de lesion de la estenosis foraminal cervical segin plano axial y
plano sagital/oblicuo para el grado de lesion leve en la localizaciéon C4 — C5 (p=0.029),
para el grado de lesion moderada en la localizacién C5 — C6 (p=0.004) y para el grado de
lesion moderada en la localizacion C6 — C7 (p=0.034). Por ultimo, se encuentra que hay
diferencia significativa en los hallazgos radiolégicos en estenosis foraminal cervical segtin
plano axial y plano sagital oblicuo, especificamente de hipertrofia de la articulacién

interfacetaria (p=0.012), hipertrofia uncovertebral(p=0.001).

CONCLUSION: existe diferencia significativa en la localizacién de la estenosis

foraminal cervical, en el grado de lesion de la estenosis foraminal cervical y en los
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hallazgos radioldgicos en estenosis foraminal cervical segtin plano axial y plano sagital

oblicuo.

PALABRAS CLAVES: plano sagital oblicuo, plano axial, estenosis foraminal

cervical, resonancia magnética.



ABSTRACT

OBJECTIVE: to compare the imaging results of the oblique sagittal plane as a
complement to the axial plane in the study of cervical foraminal stenosis by magnetic

resonance at the TEM MEDICAL SERVICE S.A.C. clinic, 2019-2020

METHODOLOGY: study with a quantitative, observational, retrospective, cross-
sectional, descriptive level and comparative design. The sample consisted of 52 reports of
patients evaluated by magnetic resonance imaging with a diagnosis of cervical Foraminal
stenosis at the TEM Medical Service S.A.C. during august2019- august 2020. For the
analysis of the study, a descriptive analysis was carried out through measures of central
tendency, of dispersion. Qualitative variables were presented through absolute and relative
frequency distribution. Inferential statistics were used to compare the results of the oblique
sagittal planes and the axial plane, the Mc Nemar test was used for the dichotomous
variable in two measurements, and the Mc Nemar Bowker for polytomous variables in

two measurements

RESULTS: From the results, it is observed that there is a significant difference in the
location of the cervical foraminal stenosis according to the axial plane and the oblique
sagittal plane, specifically in C4 - C5 (p=0.031) and C6 - C7 (p = 0.016). Likewise, there
is a significant difference in the degree of injury of cervical foraminal stenosis according
to the axial plane and the sagittal / oblique plane for the degree of mild injury in the C4 -
C5 location (p = 0.029), for the degree of moderate injury in the location C5 - C6 (p =
0.004) and for the degree of moderate lesion in the C6 - C7 location (p = 0.034). Finally,
it is found that there is a significant difference in the radiological findings in cervical
foraminal stenosis according to the axial plane and oblique sagittal plane, specifically of
hypertrophy of the interfacetary joint (p = 0.012) and uncovertebral hypertrophy (p =
0.001).

CONCLUSIONS: there is a significant difference in the location of the cervical foraminal

stenosis, in the degree of injury of the cervical foraminal stenosis and in the radiological



findings in cervical foraminal stenosis according to the axial plane and oblique sagittal

plane.

KEYWORDS: oblique sagittal plane, axial plane, cervical foraminal stenosis, magnetic

resonance imaging.
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CAPITULO I
INTRODUCCION

12



1.1IDESCRIPCION DE LOS ANTECEDENTES

e Determinacion del problema

El dolor de cuello en Europa y Asia segun estudios epidemiolégicos se presenta
entre un 15% y 50%; sin embargo, hay revisiones que indican una tasa promedio de
37.2%, siendo de mayor frecuencia en las personas de sexo femenino, con un pico

en la edad media de la vida !

. Entre los sindromes de cervicalgia; destaca
principalmente, la radiculopatia cervical que abarca dolor en la region cervical y/o
extremidades superiores, debiéndose a la comprension de cada raiz nerviosa en el
orificio de conjuncién 2, en Estados Unidos afecta a mds de 67 % de la poblacién
adulta y se registra una relacion directa entre la intensidad del dolor y la incapacidad
para desarrollar una vida normal, el 51% de los adultos ha experimentado cérvico-
braquialgia en alglin momento de su vida®.

Respecto a la estenosis foraminal cervical, problema que se analiza en la
investigacion, es definida como el estrechamiento del agujero neural, el cual es
causado por osteofitos degenerativos, hipertrofia facetaria o discos herniados de
forma lateral; y con un estrechamiento progresivo de los agujeros intervertebrales
que puede provocar pinzamiento de la raiz nerviosa, inflamacién o ambos, causando
radiculopatia cervical*. La enfermedad cervical mas comiin en pacientes menores
de 40 afios es la hernia discal (10%) y en mayores de 40 afios son las enfermedades
degenerativas en un 60%>. La resonancia magnética es actualmente el método de
imagen mas utilizado para la evaluacion precisa de la columna cervical, esta técnica
puede mostrar la anatomia de la columna cervical; incluida la estructura dsea, la
médula espinal y el tejido blando, pero evaluar la estenosis foraminal cervical con
la resonancia magnética es un proceso exigente debido al pequeio tamafio; y la
evaluacion de los segmentos no ofrecen una vista clara del agujero de conjuncién®.
Una de las limitaciones para caracterizar la estenosis del agujero neural cervical es

que este se encuentra orientado en un dngulo oblicuo de 45°, y las imagenes sagitales

de rutina no ofrecen vistas claras para la evaluacién de este dngulo. Para el afio 2011
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se desarrollé un nuevo sistema de clasificacion por resonancia magnética para la
evaluacion de la estenosis foraminal neural cervical; sin embargo, su sistema de
clasificacion tiene algunas limitaciones, ya que se basa en imdgenes axiales
ponderadas en T2, que no pueden manifestar de manera correcta la asociacidén
anatomica entre la raiz nerviosa y el agujero neural, basdndose en medidas
cuantitativas del didmetro del agujero y la raiz nerviosa, mediciones complejas y
demandan tiempo°.

En el Centro Médico TEM Medical Service S.AC; las tasas de prevalencia de dolor
de cuello son comunes, presentdndose principalmente en mujeres, siendo la causa
principal la estenosis foraminal a nivel cervical; ante esto, la resonancia magnética
es un método que se utiliza de forma rutinaria para el diagndstico certero; sin
embargo, la proyeccion que se utiliza de forma rutinaria es la evaluacion del plano
axial son menos practicos para el andlisis de las lesiones foraminales. Por ello, a esta
proyeccion se busca complementar con otra, la cual es conocida como la proyeccion
sagital oblicua; y, seguin diversos estudios, son mds visibles a este tipo de
proyeccién, cabe mencionar que las imdgenes sagitales oblicuas proporcionan
mucha mds informacién sobre el agujero; ya que, estdn orientadas
perpendicularmente al curso del agujero neural cervical, y proporcionan una
evaluacién confiable y buena reproducibilidad®. Pese a ello; la aplicacién de esta
proyeccidn alternativa no es muy utilizada dado la falta de experticia de algunos
profesionales o simplemente no se encuentra protocolizado, pese a ser de gran
utilidad, esta es la razén por la cual se realiza la presente investigacion, con el
propdsito de proponer la proyeccion oblicua como complemento de la proyeccion

axial para el diagndstico de la estenosis foraminal cervical.
e Formulacion del problema

Se formulé la siguiente pregunta de investigacion: ;Cudl es la diferencia en los
resultados imagenoldgicos del plano sagital oblicuo como complemento al plano
axial en el estudio de estenosis foraminal cervical por resonancia magnética en la

clinica TEM MEDICAL SERVICE S.A.C. en el afio 2019-20207?

14



1.2 IMPORTANCIA Y ALCANCE DE LA INVESTIGACION

La estenosis foraminal cervical es enfermedad comin que requiere tratamiento quirdrgico
a nivel de la columna cervical; por ello, una evaluacion oportuna es lo que se necesita para
lograr para un manejo adecuado®, ante esto, la resonancia magnética es la técnica clave
., , 4. . sz
para la valuacién de esta patologia®; sin embargo, durante este proceso de valoracion la

proyeccion més utilizada es la axial.

Se realizo la presente investigacion con la finalidad de mostrar una proyeccién opcional,
diferente a la axial, el cual es la sagital oblicua, el cual debe convertirse en un
complemento eficaz para el diagndstico de este problema; este estudio servird como
antecedente e incrementard las bases cientificas tanto a nivel nacional como local e
institucional; asimismo, el estudio permitird el acceso de los profesionales de salud,
principalmente tecndlogos médicos a la lectura de investigaciones que aporten al
incremento de los conocimientos cientificos, impulsando a la par a la realizacién de otros

estudios que aumenten la evidencia cientifica.

Con los resultados que se puedan obtener de la investigacién, se podrd obtener
informacién objetiva y suficiente sobre la utilidad de esta proyeccidn, ya que en otras
investigaciones se ha demostrado la beneficencia de la proyeccion sagital oblicua, dado

que proporciona informacién sobre el curso del agujero neural cervical.

Ademads, serd de gran utilidad dado que servird de base para protocolizar el uso de esta
proyeccion, no solo a nivel institucional, sino extrapolar los resultados y su uso a otras

instituciones.
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1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

e Comparar los resultados imagenoldgicos del plano sagital oblicuo como
complemento al plano axial en el estudio de estenosis foraminal cervical por
resonancia magnética en la clinica TEM MEDICAL SERVICE S.A.C., 2019-
2020.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes evaluados.

e Comparar la localizacion de la estenosis foraminal cervical segtin plano axial
y plano oblicuo sagital.

e Comparar el grado de lesion de la estenosis foraminal de cada nivel cervical
segun plano axial y plano oblicuo sagital.

e Comparar los hallazgos radioldgicos en estenosis foraminal cervical segin

plano axial y plano oblicuo.
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1.4 BASES TEORICAS

1.4.1 ANTECEDENTES

Seguidamente, se especificardn algunas investigaciones que se relacionan con lo

mencionado:

Kintzelé¢ L et al. (2018) realizaron un estudio de investigacion titulado “Las
imédgenes oblicuas sagitales evitan la subestimacion del grado de estenosis
neuroforaminal causada por hernia discal en la resonancia magnética de la columna
cervical”. Heidelberg, Alemania. Con el objetivo de identificar si las imagenes de
RM sagital estdndar subestimaron la gravedad de la estenosis neuro-foraminal en
pacientes con hernias discales de la columna cervical en comparacién con las
imégenes sagitales oblicuas. Se tomo una nuestra de 74 pacientes con un total de
104 hernias laterales de disco cervical. El método de estudio para el grado de
estenosis neuro-foraminal en sagitales oblicuas y sagitales estandar fue evaluado por
dos radidlogos experimentados. Las imdgenes oblicuas-sagitales se inclinaron 30°
al plano estandar. La clasificacion se dividi6 en 4 grados, de O (sin estenosis) a 3
(estenosis de alto grado). Se obtuvo como resultado que el grado promedio de
estenosis neuro-foraminal de ambos lectores fue significativamente mds bajos en las
imégenes sagitales estdndar en comparaciéon con las sagitales oblicuas (p<0.001).
En el 47.1% de los casos, uno de los dos radidlogos detect6 una estenosis foraminal
que fue al menos 1 grado mas baja que en el grupo oblicuo-sagital. También hubo
una diferencia significativa para los subgrupos de pacientes con sintomas
neurologicos (p=0.002) y aquellos que posteriormente se sometieron a
descompresion quirdrgica (p=0.004). Tanto el valor de kappa como el grado de
acuerdo entre los dos radidlogos fueron mayores para las imédgenes oblicuas-
sagitales (0,94 frente a 0,88 y 99% frente a 93%) en conclusion las proyecciones
sagitales estdndar tienden a subestimar el grado de estenosis neuro-foraminal en el
diagnéstico de hernias de disco en la resonancia magnética de la columna cervical

en comparacioén con las imagenes oblicuas-sagitales®.
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Freund W et al. (2018) realizaron un estudio titulado “La orientacién oblicua coronal
del agujero neural mejora la resonancia magnética de la columna cervical: una
comparacion de la sensibilidad de diferentes angulaciones” Baden-Wiirttemberg,
Alemania. El objetivo fue demostrar que las imdgenes de los planos oblicuos coronal
en una resonancia magnética de la columna cervical deberian mejorar la
visualizacion de la patologia del agujero neural. Se utiliz6 una muestra multicéntrica
de 40 pacientes con monorradiculopatia y 10 controles sanos. El método de estudio
fue de cortes sagitales ponderados en T2, oblicuos coronales y axiales fueron
examinados individual y separadamente por cuatro lectores cegados al diagndstico.
La evaluacion estadistica se compar6 con el estindar de oro clinico del diagndstico
neurolégico de una lesion o irritacion de la raiz nerviosa. Los resultados fueron la
sensibilidad / especificidad requerida para detectar la patologia del agujero neural
relevante fue de 0.47 / 0.60 para axial, 0.57 / 0.90 para sagital y 0.55 / 0.70 para
escaneos oblicuos coronal. Los lectores se sintieron significativamente mas seguros
al atribuir la causa de la patologia usando planos oblicuos coronal. La confiabilidad
entre lectores fue de moderada a sustancial, con los valores mds altos para los planos
sagitales (0.39-0.76) y valores mds bajos para los planos oblicuos transversal y
coronal (0.15-0.63). La confiabilidad intra-lector fue sustancial, con valores entre
0.53 y 0.88. Leer los planos axiales fue significativamente mas lento que leer los
otros planos. En conclusidn, el uso de planos oblicuos coronales en las resonancias
magnéticas de la columna cervical aumenta la sensibilidad y la confianza para
atribuir la causa de la obstruccion del agujero neural. Son faciles de interpretar y
exigen menos tiempo de lectura que los planos axiales, por lo que se recomienda la
inclusién de planos oblicuos coronales en el estudio de la RM de la columna

cervical, al menos cuando se sospecha una patologia del agujero neural’.

Hwan J et al. (2018) publicaron un estudio titulado “Idoneidad de la resonancia
magnética oblicua cervical para la planificacion quirtrgica”. Suwon, Corea del Sur.
con el objetivo de calcular el poder de diagndstico, incluido el valor predictivo

positivo (VPP), de la resonancia magnética oblicua cervical (IRM), e identificar los
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casos en los que su uso condujo a planes quirurgicos alterados. Fue un trabajo
correlacional que incluyé a 289 pacientes sometidos a discectomia cervical anterior
de 1 o 2 niveles y fusion. En los resultados se evidencid que los dos grupos no fueron
significativamente diferentes en edad, sexo, tiempo de operacion, escala andloga
visual preoperatoria y postoperatoria. Asimismo, el VPP de la Resonancia
Magnética oblicua cervical fue del 86,76%, mientras que el VPP de la Resonancia
Magnética convencional fue del 72,35%. Cada VPP calculado fue mayor con la
resonancia magnética oblicua cervical. Ademads, habia 11 pacientes (8,09%) que
experimentaron un cambio en el plan quirdrgico debido a la resonancia magnética
oblicua cervical. Los anchos medidos del agujero eran 3,69 mm en iméagenes axiales
y 3,31 mm en imégenes oblicuas. Concluyen que la resonancia magnética oblicua
cervical puede permitir un plan quirdrgico mas preciso y facilitar la seleccion del

paciente para la cirugia®.

Kim et al. (2015) efectuaron una investigacion denominada “Un nuevo sistema de
clasificacion por resonancia magnética para la estenosis foraminal cervical basado
en imagenes axiales potenciadas en T2”, cuyo objetivo fue evaluar la confiabilidad
de un nuevo sistema de clasificacion por resonancia magnética (MRI) para la
estenosis del agujero cervical neural (NFS). Fue un estudio correlacional, donde la
estenosis del agujero cervical neural (NFS) en C4/5 bilateral, C5/6 y C6/7 se
clasificé en los siguientes tres grados segin las imagenes axiales ponderadas en T2:
Grado 0 = ausencia de NFS; Grado 1 = el ancho mds estrecho del agujero neural
igual o menor que (pero mds del 50% de) el grosor de la raiz nerviosa extraforaminal
(EFNR); Grado 2 = ancho del agujero neural igual o inferior al 50% del ancho del
EFNR. Se incluy6 a 7 radilogos para que revisaran las imdgenes de 96 pacientes
mayores de 60 afios. Los resultados mostraron que, para la distincion entre los tres
grados individuales en los seis agujeros neurales, el coeficiente de correlacion
intraclase oscilé entre 0,68 y 0,73, lo que indica una reproducibilidad regular a
buena. El porcentaje de acuerdo vari6 de 60.2% a 70.6%, y los valores de kappa (x

= 0.50-0.58) indicaron un acuerdo de regular a moderado. Los porcentajes de
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concordancia intraobservador oscilaron entre 85.4% y 93.8% (x = 0.80-0.92), lo que
indica una concordancia casi perfecta. Concluyen que el nuevo sistema de
clasificacion de MRI muestra suficiente concordancia interobservador e

intraobservador para evaluar de manera confiable la NFS cervical®.

Park M et al. (2015) realizaron un estudio de investigacion titulado “Diagnostic
value of oblique magnetic resonance images for evaluating cervical foraminal
stenosis” Seul, Republica de Korea, el objetivo fue determinar el valor de las vistas
de resonancia magnética oblicua en comparacién con las vistas axial y sagital para
evaluar la estenosis foraminal de la columna cervical utilizando las variabilidades
intra e interobservadores, para ello se tom6 una muestra de 26 pacientes cuya edad
media de los pacientes fue de 60,8 afios. El disefio fue retrospectivo y el método que
se utilizo fue la evaluacién de RM de la columna cervical de pacientes con diversos
grados de estenosis foraminal. Las imdgenes oblicuas se obtuvieron reformateando
los escaneos perpendiculares al eje largo de los agujeros neurales derecho e
izquierdo, respectivamente. Los resultados fueron las vistas oblicuas o axiales que
tenian tasas de confianza significativamente mayores para determinar la presencia
de estenosis foraminal que las vistas sagitales (92.3%, 88.1% vs. 58.0%,
respectivamente, p=0.000). La vista oblicua tenfa una concordancia intraobservador
significativamente mejor que las imdgenes sagitales y axiales. Tanto la vista axial
como la oblicua tuvieron una concordancia interobservador significativamente
mejor que las imédgenes sagitales. En conclusion, las imagenes oblicuas de MRI de
la columna cervical reducen significativamente el grado de variabilidad intra e
interobservador y aumentan la confianza del observador en la evaluacién de la

estenosis foraminal®.

Park H et al. (2013) realizaron un estudio titulado “Un prictico sistema de
clasificaciéon de resonancia magnética para la estenosis del foraminal cervical
basado en imdgenes sagitales oblicuas™ Seul, Republica de Corea. El objetivo de
proponer un nuevo y practico método de clasificacion por resonancia magnética para

la estenosis del agujero neural cervical y evaluar su reproducibilidad. El estudio se
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realiz6 en 50 pacientes (37 hombres y 13 mujeres, con una edad media de 49 afios)
sometidos a una RM sagital oblicua de la columna cervical. Un total de 300 agujeros
y las raices nerviosas correspondientes en 50 pacientes se analizaron
cualitativamente de C4-5 a C6-7. En este estudio se evalu6 el grado de estenosis
foraminal cervical en el punto de méxima estrechez de acuerdo con el nuevo sistema
de clasificacion basado en 7> ponderada de las imégenes sagitales oblicuos. La
incidencia de cada uno de los grados de estenosis foraminales neural segin el nivel
cervical se analiz6 mediante chi2 pruebas. Entre los resultados se encontraron
estenosis significativas (Grados 2 y 3) en el nivel C4-5. La incidencia de Grado 3
en el nivel C5-6 fue mayor que en otros niveles, asimismo se observo una diferencia
que fue estadisticamente significativa. El acuerdo general intra-observador segun el
nivel cervical fue casi perfecto. El acuerdo en cada nivel fue casi perfecto, excepto
por solo un acuerdo sustancial a la derecha C6—7 por el Lector 2. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas de acuerdo con el nivel cervical. Los
valores generales de kappa del acuerdo interobservador segun el nivel cervical
fueron casi perfectos. Ademads, el acuerdo de cada nivel fue casi perfecto. El acuerdo
general intra e interobservador para la presencia de estenosis foraminal (Grado O vs
Grados 1, 2 y 3) y para estenosis significativa (Grados 0 y 1 vs Grados 2 y 3)
mostraron resultados similares y fueron casi perfectos. Sin embargo, solo se vio un
acuerdo sustancial en la derecha C6—7. Al final se concluye que el plano sagital

oblicua proporciona una evaluacién confiable y buena reproducibilidad.

Hyun J et al. (2009) realizaron un estudio de investigacién titulado “Una
comparacion de la resonancia magnética sagital angulada y la resonancia magnética
convencional en el diagndstico de hernia de disco y estenosis en el agujero cervical”
Seul, Republica de Corea, con el objetivo de demostrar que la resonancia magnética
sagital en d&ngulo (MRI) permite el diagndstico preciso de hernia de disco y estenosis
en el agujero cervical, respecto a la MRI convencional. Se realizé una revision de
43 pacientes, que se sometieron a discectomia cervical anterior y fusion

intercorporal, se presenta con una hernia de disco y / o estenosis en el agujero
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cervical. Todos se habian sometido a resonancia magnética convencional y
resonancia magnética sagital en dngulo. Se exploraron quirdrgicamente cincuenta
niveles en busca de evidencia de hernia de disco foraminal y estenosis. Los
resultados de cada prueba se correlacionaron con lo que se encontré en cada nivel
quirdrgico explorado. Se compar6 la sensibilidad, la especificidad y la precision de
ambos exdmenes para hacer el diagndstico de hernia de disco foraminal y estenosis.
Durante el diagnéstico de hernia de disco foraminal, la sensibilidad, la especificidad
y la precision de la resonancia magnética sagital angulada fueron 96.7, 95.0 y
96.0%, respectivamente, en comparacién con 56.7, 85.0 y 68.0% para la resonancia
magnética convencional. Al realizar el diagndstico de estenosis foraminal, la
sensibilidad, la especificidad y la precision de la resonancia magnética sagital
angulada fueron 96.3, 95.7 y 96.0%, respectivamente, en comparaciéon con 40.7,
91.3 y 66.0% para la resonancia magnética convencional. Asimismo, se encontrd
diferencias entre las pruebas para hacer el diagndstico de hernia de disco foraminal
y de estenosis, siendo estadisticamente significativa en cuanto a sensibilidad y
precision. La resonancia magnética sagital angulada fue una prueba mas precisa en
comparacién con la resonancia magnética convencional para hacer el diagndstico

de hernia de disco y estenosis en el agujero cervical'°.

Goodman B et al. (2006) realizan un estudio titulado “Imagenes de resonancia
magnética en un dngulo de 45 grados a través de los agujeros neurales cervicales:
una técnica para mejorar la visualizacion” Misuri,Estados Unidos. El estudio de
resonancia magnética tradicional de los agujeros neurales cervicales (NF)
generalmente se utilizan las vistas sagitales y axiales para delinear la patologia.
Estas vistas pueden no solo delinear completamente la patologia de la NF. Las
imédgenes y la visualizacién mejoradas de esta area beneficiarian a todos los
intervencionistas. El intervencionista espinal, en particular, utiliza de manera
rutinaria una vista de cara fluoroscépica de 45° para la colocacién de agujas para
una epidural transforaminal cervical. El intervencionista se basa en vistas de

resonancia magnética axial para identificar la patologia NF que puede ser
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conceptualmente mds dificil de analizar. Las vistas oblicuas rutinarias de 45° a
través del NF, junto con las vistas axiales tradicionales para la correlacion,
demuestran més claramente la patologia del NF. En el estudio se presentan dos casos
en los que las vistas oblicuas de 45° demuestran més claramente la patologia de los
agujeros neurales. Estos casos clinicos demuestran la utilidad clinica de la técnica
oblicua de 45° de RM cervical y muestran una patologia cervical NF que no se

identifica tan ficilmente en las secuencias axiales y sagitales de rutina!!.
1.4.2 BASE TEORICA
1.4.2.1 ESTENOSIS FORAMINAL CERVICAL

ANATOMIA DE LA COLUMNA CERVICAL

La columna cervical estd conformado por siete cuerpos vertebrales y ocho pares de
nervios cervicales'?.

Las vértebras cervicales se caracterizan porque su cuerpo vertebral es mas grande
antero-posteriormente de derecha a izquierda, la cara superior es concava y la
inferior convexa, el foramen vertebral por donde discurre la medula espinal es de
forma triangular y grande, a los lados de la estructura vertebral se encuentran las
apofisis transversas por los cuales recorren las arterias vertebrales con excepcion de
la C7; en cuanto a las apofisis articulares superiores, poseen direccionalidad supero-
posterior y las articulares inferiores una direccionalidad infero-anterior. Mientras
que las apdfisis espinosas desde C3 a C5 son bifidas y cortas, la de C6 es larga y la
C7 es mucho més larga y palpable'.

Cuerpo vertebral

La primera vértebra cervical es el atlas, no tiene un cuerpo vertebral, consiste en un
anillo, el arco anterior de este anillo se extiende y une las masas laterales, sobre las
cuales se encuentran las facetas superiores que se articulan con los coéndilos
occipitales; el arco posterior del atlas es mucho més largo y delgado y forma la unién
posterior de las masas laterales, y las facetas articulares inferiores se articulan con

C2. La segunda vértebra cervical, el eje, lleva el proceso odontoideo el cual se
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“articula” con la cara posterior del anillo anterior del atlas y permanece cerca de ¢l
en todas las posiciones incluida la flexion gracias al ligamento transverso. El
complejo atlantoaxial se puede visualizar bien en peliculas simples en vistas de boca
abierta y lateral. Las vértebras C3 a C7 tienen una forma cuadrangular con un
didmetro sagital mds corto que el coronal. Tienen una cresta en su aspecto
posterolateral superior: el proceso uncinado. Estas crestas agregan estabilidad lateral
a la columna cervical mévil y protegen las raices nerviosas de las hernias de los
discos laterales'*.

Discos intervertebrales

Los discos intervertebrales son grandes estructuras fibrocartilaginosas que conectan
los cuerpos vertebrales y permiten una movilidad significativa; asimismo son
excelentes amortiguadores de carga entre vertebras, su nutricién se proporciona por
los vasos sanguineos de la placa terminal ya que no posee irrigacidén propia, consta
de dos partes: el nicleo pulposo y el anillo fibroso.

El nucleo pulposo tiene células con coldgeno tipo II y proteoglicanos con una
capacidad de 90% retencién de agua, el anillo fibroso rodea al nicleo como un
conjunto de anillos entrecruzados de multiples capas de coldgeno denso con baja
capacidad de retencidn de agua y se unen al cuerpo vertebral.

Ligamentos

Los ligamentos contribuyen a la estabilidad de la columna vertebral. El ligamento
longitudinal anterior, parte de la primera cervical y finaliza en el sacro y el ligamento
longitudinal posterior, inicia en el eje del odontoides y termina en el sacro,
adhiriéndose posteriormente a la pared posterior del cuerpo vertebral, asi como los
discos. Los ligamentos flava estdn ubicados justo antes de las ldminas y estdn unidos
a ellos, la degeneracion de la columna vertebral expone al ligamento al estrés y
condiciona que se hipertrofie y engrosen. Los ligamentos interespinosos se
encuentran entre los procesos espinosos y estdn unidos a ellos, mientras que los
ligamentos supraespinosos se unen a la punta de los procesos espinosos y se
extienden desde C7 hasta el sacro. Los ligamentos no son visibles en las peliculas

simples'?.
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Musculos

La estabilidad de la columna se ve reforzada por los musculos, estos se unen a la
columna en su proceso transverso y espinoso. Los miusculos que cruzan varios
cuerpos vertebrales tienen una mecdnica mucho mayor, sufren una degeneracion
con infiltracién de grasa y atrofia y esto se observa mayormente en personas con un
estilo de vida sedentario'*,

Raices nerviosas

La raiz nerviosa contiene ramas motoras y sensoriales formadas por las raices que
salen de la parte ventral y dorsal de la medula espinal, permaneciendo separadas
hasta que se fusionan en el ganglio espinal. La rama sensorial por la parte superior
y la rama motora por la parte inferior estdn rodeadas de vaina dural que es una
continuacién de la duramadre; afuera del agujero intervertebral, la raiz se bifurca en
dos ramas, una dorsal y otra ventral, esta Gltima unida a la cadena simpdtico cervical.
Hay ocho nervios cervicales, los primeros siete nervios cervicales salen por encima
de sus respectivas vertebras y el octavo nervio cervical egresa de la séptima vértebra
cervical y la primera vertebra dorsal '°.

Irrigacion

La irrigacién arterial de la columna cervical es responsabilidad de las arterias
cervicales ascendentes y vertebrales; mientras que, la irrigacién venosa es

responsabilidad de las venas espinales que conforman los plexos vertebrales

externos e internos'.

FORAMEN NEURAL CERVICAL

Estenosis foraminal cervical o estenosis del agujero neural cervical se define por el
estrechamiento del agujero neural pudiendo ser ocasionado por osteofitos
degenerativos, hipertrofia facetaria o discos herniados lateralmente. EIl
estrechamiento progresivo de los agujeros intervertebrales es una de las
enfermedades mds comunes que requieren tratamiento quirdrgico en la columna

cervical®.
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Los nervios van desde todas las partes del cuerpo hasta el canal espinal, las células
nerviosas son parte del sistema nervioso y transportan mensajes al cerebro desde
todo el cuerpo. Las raices nerviosas pasan a través de huecos en las vértebras,
llamadas foramen, y contindan por la médula espinal hasta el cerebro. Si un nervio
espinal se comprime, se envia una sefial de dolor al cerebro.

Cada nervio o neurona tiene un cuerpo celular y varias extensiones, llamadas
dendritas y un axén. Las dendritas reciben sefiales, que viajan a lo largo del axén,
que pueden tener hasta un metro de largo. Todas las sefiales llegan al cerebro a través
de la red de neuronas espinales'®.

Anatomia del foramen neural

Los fordmenes son ovalados. Presentan un didmetro sagital y anteroposterior
promedio de 10 mm y 5 mm respectivamente. El didmetro del foramen se amplia o
reduce en funcién a la posicién que adopte la columna cervical: la flexién y la
rotacion contralateral aumenta su didmetro, mientras que la extension y la rotacion
homolateral disminuyen el didmetro; el foramen se continua por el canal formado
en la unién del tubérculo anterior y posterior de la apdfisis transversa!’.

La altura normal del agujero es de 11.08 + 1.88 mm, de ancho posee 5.69 £ 1,91mm
y el 4rea del agujero es de 5.61+1.83 mm?. Cabe resaltar que el drea foraminal mds
grande estd a nivel C2-C3 y la mds pequefia en C7-T1. La altura y el ancho del
agujero aumentan desde los agujeros intervertebrales superiores a los inferiores,
excepto en C2-C3. Generalmente, las mujeres muestran valores mas grandes para el
ancho del agujero intervertebral que los hombres. Asimismo, los agujeros
intervertebrales son mds grandes en personas sanas que en personas sintomaticas'®.
El foramen intervertebral se encuentra entre pediculos adyacentes, se continua a
través del proceso transversal bifido y estd orientado antero-lateralmente a 45° y
antero-caudalmente a 15°. Los limites son: por el borde anterior estd el proceso
uncinado y el cuerpo vertebral, y por el borde posterior est4 la faceta articular!”. Por
lo tanto, las vistas oblicuas y axiales tiene mayores tasas de confianza que las vistas

sagitales, para evaluar la presencia de estenosis foraminal o de hernia discal'®.
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Se divide en tres regiones anatomicas: un area medial, que se encuentra dentro del
orificio medial del agujero intervertebral, un drea intermedia que constituye el
agujero intervertebral y un drea lateral donde el nervio espinal descansa en el surco
del proceso transverso. Estas tres dreas crean un canal de 20mm de longitud'®. Esta
zona de estrechamiento anatémico es el responsable de la radiculopatia cervical, es
decir, el compromiso radicular se suele producir en el foramen, los recesos laterales
son amplios mientras que el canal lateral, sobre todo en los segmentos cervicales
inferiores, estd ocupado por el grueso ganglio de la raiz posterior!’.

Otros investigadores dividen el agujero intervertebral en dos zonas anatémicas: la
zona de entrada, mitad interna del agujero intervertebral y la zona de salida, mitad
lateral del agujero intervertebral '®.

Elementos del foramen neural

El complejo radicular ocupa del 20 al 50% de la superficie del foramen, alojandose
en la porcion inferior, ademads contiene grasa, plexos venosos en continuidad con el
espacio epidural y el nervio meningeo recurrente, las raices inferiores son mas
gruesas del plexo braquial y el foramen es mas estrecho, por ello se dispone una alta
prevalencia de radiculopatia en esos niveles.

El nervio espinal se bifurca en ramo primario anterior y posterior, los ramos
anteriores C4 a T1 conforman el plexo braquial, un tercer nervio es el nervio
sinuvertebral o meningeo recurrente que se origina en el ramo anterior del nervio
raquideo solo emerge del foramen y configura un plexo posterior, recibe fibras del
sistema simpdtico via comunicante gris y vuelve a entrar al foramen inervando
estructuras como el ligamento longitudinal posterior, el anillo fibroso, vasos
epidurales, la cara anterior del saco dural, la vaina dural y el periostio vertebral'’.
La vaina dural rodea la raiz nerviosa desde el punto donde deja la medula espinal
hasta el borde lateral del agujero intervertebral, es sensible y mdvil, y estd inervada
por el nervio sinuvertebral. El dolor que se produce es segmentario y se siente en el

dermatoma correspondiente. La irritacion del parénquima produce parestesia y se

siente en el mismo dermatoma. Una mayor irritacion y destruccién conducen a un
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déficit motor y/o sensorial, la raiz cl1 emerge entre el occipucio y el atlas, la raiz
nerviosa c8 entre la séptima y primera vertebra tordcica'”.

Ligamentos del foramen intervertebral: el ligamento flavum termina antes del borde
medial del agujero de 1 a 2 mm. Existen estructuras ligamentosas entre los nervios
cervicales extraforaminales y las estructuras cercanas, entre ellos tenemos a los
ligamentos radiantes y ligamentos transforaminales. Los ligamentos
extraforaminales ventral y dorsal también consisten en una parte superior e inferior.
El lado posterior de los ligamentos transforaminales es fuertemente adherente a la
vaina del nervio espinal. El ligamento longitudinal posterior y el tejido fibro-
ligamentoso perivascular, el proceso uncinado y sus ligamentos de cobertura son
barreras que evitan el dafo de la raiz nerviosa y la arteria vertebral. El ligamento
longitudinal posterior se encuentra en la parte posterior de los cuerpos vertebrales y
tiene dos capas conectadas libremente llamadas capa anterior y capa posterior, es
reconocido por los cirujanos para proteger las estructuras neurales y vasculares.
Sistema arterial vertebral: las arterias radiculo-medulares se dividen en una anterior
y posterior, estas se extienden a lo largo de las raices acompainantes, una de cada
diez arterias llega a la medula espinal, cinco arterias radiculares (C5, C6, dos en C7,
C8) ingresan a los agujeros sea anterior o posterior para irrigar las arterias espinales
anterior y posterior. La arteria cervical ascendente irriga la cara posteroinferior de

la abertura foraminal de C3-C4 O C4-C5'8,

ETIOLOGIA DE LA ESTENOSIS FORAMINAL CERVICAL

La estenosis foraminal se debe a cambios anatémicos adquiridos o congénitos. La
estenosis congénita es poco comun y se encuentra en la acondroplasia, etc. La
estenosis adquirida es accesoria a las variaciones degenerativas de la columna
vertebral y se debe al deterioro anatémico gradual con el proceso del envejecimiento
que aumenta después de los 60 afios, como la hipertrofia de la articulacién facetaria,

ligamentos y huesos, trastornos de los discos y formacion de osteofitos.
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También existen factores de riesgo que aceleran este proceso como el aumento de
peso, estrés en la regién de la columna, traumatismo y uso excesivo de tabaco y
alcohol?.

La estenosis degenerativa del foramen se produce gradualmente, al igual que los
sintomas. Generalmente en la parte central del foramen, a la altura de la apdfisis
unciforme y de las articulaciones facetarias. El foramen adquiere forma de un ocho,
donde frecuentemente las raices son empujadas hacia la region superior del foramen.
Los principales motivos de su aparicion son:

Espondilosis cervical: Es un proceso degenerativo que afecta a todos los sistemas
articulares de la columna, ademds se acompafia de cambios en el disco, osteofitos
en los somas vertebrales e hipertrofia de las facetas y las 1dminas.

Discopatia degenerativa: Proceso degenerativo del disco intervertebral que sufre
una pérdida de volumen de agua de 88% en el adulto joven y 69% a los 80 afios.
Esto es mas marcado en el nicleo pulposo y su reduccién conlleva a la fisura del
anillo fibroso, ademas, con el tiempo se produce la disminucién de la altura y el
abombamiento del anillo fibroso implicando la formacién de una hernia discal que
tiende a reducir la luz del foramen.

Hipertrofia degenerativa de la articulacion facetaria: La degeneracion del disco
determina el crecimiento de osteofitos en los méargenes del mismo y la perdida de
altura hace que se modifique la relacion de las facetas articulares, lo cual contribuye
a la disminucion del didmetro foraminal.

Uncartrosis: Con la disminucién de la altura del disco, las articulaciones
uncovertebrales soportan cargas mds altas y también sufre cambios degenerativos,
lo cual conduce a la formacién de osteofitos de la apdfisis unciforme hacia el canal
lateral que puede comprimir los nervios espinales o la arteria vertebral, ademas de
los ganglios que se apoyan lateralmente a las articulaciones uncovertebrales.

Hipertrofia degenerativa conjunta de la articulacion facetaria y unciforme!”.
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FISIOPATOLOGIA

Los cambios degenerativos del disco causan compresidon y abultamiento de los
discos que resultan en un estrechamiento foraminal, lo cual hace que disminuya la
altura del disco y ocasione una subluxacién anteroposterior del proceso articular
superior. A medida que aumenta la subluxacién, la biomecénica de la columna se
altera y provoca la formacion de osteofitos e hipertrofia del ligamento flavum; este
cambio en la biomecdnica ocasiona que se forme una carga de peso anormal sobre
la unidad funcional de la columna, en el disco, la articulacién y los tejidos de soporte
que incrementan el estrés y provocan inestabilidad espinal, implicando cambios
adicionales como desgarros anulares y hernias discales, hipertrofia de facetas y
formacién de espolones 6seos, que estrechan atin mds el espacio foraminal '°.

La estenosis foraminal puede ser: anteroposterior (transversal) que resulta del
proceso articular superior y el cuerpo vertebral, craneocaudal (vertical) es de
osteofitos de la placa posterolateral y disco lateralmente abultado herniado que
comprime la raiz nerviosa contra el pediculo superior o circunferencial.

La mayoria de las personas de edad avanzada tiene algin grado de estenosis
foraminal, pero solo un pequefio porcentaje desarrolla sintomas es por ello que no
existe alguna relacion entre la gravedad de la estenosis y los sintomas clinicos.
Mayormente se produce una inflamacion neural dentro del compartimento del
agujero que no es proporcional al grado de estenosis.

Las raices nerviosas se fijan al periostio del pediculo y en la cara lateral del agujero
a los pediculos superior e inferior mediante uniones fibrosas que salen del cuello de
la vaina de la raiz a medida que sale del saco dural. Estan expuestas a la irritacion
quimica y mecdnica por la proximidad del saco y la articulacién. La respuesta
inflamatoria, producto de la exposicion al nicleo pulposo, se acompaiia de edema,
deposicion de fibrina y formacién de tejido granular, llevando a una fusién de grasa
y fibrosis en los espacios epidural y foraminal. Los ligamentos transforaminales
también pueden atrapar el nervio en el agujero debido al endurecimiento,

calcificacién u osificacién y causar una inflamacién del nervio'.
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Compresion radicular por estenosis foraminal

Compresion radicular o de las raices nerviosas afecta a todos sus componentes como
las fibras nerviosas, tejidos conectivos y vasos sanguineos. Si los tejidos radiculares
no se adaptan a la deformaciéon mecédnica pueden sufrir cambios funcionales como
estructurales, el ganglio de la raiz dorsal no posee la barrera hematoneural, lo cual
hace que su permeabilidad de los microvasos sea mayor y estd mas sensible a los
cambios vasculares que los nervios periféricos. Estas caracteristicas hacen que el
ganglio de la raiz dorsal sea mds sensible al edema por compresién mecéanica y
puede ocasionar dafio a la fibra nerviosa. Ademads, puede comprometer los sistemas
de transporte axonal anterégrado y retrogrado a una funcién tréfica sobre la neurona
y llevarlo a su deterioro.

La radiculopatia por estenosis lateral usualmente aparece de forma progresiva,
siendo el dolor moderado. Las personas mayores de 50 afios estin mds propensas a
sufrir radiculopatia por estenosis degenerativa del canal foraminal; cuando la
compresion se da antes de la division del nervio espinal se manifestard ademas de

una braquialgia también en el territorio que inerva el ramo posterior!”.

SINTOMAS

Para algunas personas, la afeccion no causa ninglin sintoma y no requiere
tratamiento. Sin embargo, los casos graves de estenosis foraminal neural pueden
causar parélisis.

Si se presentan sintomas, generalmente ocurren en el lado del cuerpo donde se
pellizca la raiz nerviosa.

Entre las principales molestias se encuentran:

Dolor de cuello.

Entumecimiento o debilidad de la mano, brazo, pie o pierna.

Dolor punzante que baja por el brazo.

Debilidad del brazo, la mano o la pierna.

Inconvenientes para caminar y mantener el equilibrio corporal.
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- Los casos graves suelen presentar disfuncion de los intestinos y/o de la vejiga (lo

que implicarfa una incontinencia urinaria) 2% 2!,

1.4.2.2 RESONANCIA MAGNETICA DE LA COLUMNA CERVICAL

RESONANCIA MAGNETICA

Es una modalidad de imdgenes médicas basada en la interaccion entre las ondas de
radiofrecuencia y los nicleos de hidrogeno bajo un campo magnético fuerte.
Imanes, actualmente se utilizan dos tipos de imanes en la imagen médica, el campo
de fuerza se mide en tesla que equivale a 10000 gauss. Imanes superconductivos
contienen un cable metdlico y se enrolla alrededor de un orificio de cilindro crenado
un campo magnético paralelo al eje del cuerpo del paciente en posicion supina, estos
imanes requieren de helio y nitrégeno liquidos para la refrigeracién que mantienen
al imén en temperatura fria para eliminar la resistencia a la carga a través del cable
y mantener la superconductividad. Imanes permanentes estd formado por dos
imanes de barra que generan un campo magnético uniforme, estas barras metalicas
estdn compuestas de aleaciones metélicas y hierro, por ello son muy pesados, pero
tienen un campo de fuerza limitado a 0.5 tesla o 5000 gauss.

Bobinas, organizan las sefiales recibidas de varias ubicaciones dentro del cuerpo.
Bobina cerebral y las del cuerpo transmiten ondas de radiofrecuencia y reciben
seflales de €l, mientras que otras se limitan a recibir sefiales después de la
estimulacion producidas por la bobina del cuerpo. Las bobinas tienen una cobertura
limitada pero una alta resolucion y la relacion sefal / ruido incrementada.

Creacion de la imagen en RM se da bajo el potente campo magnético, el nicleo del
hidrogeno procesa a una frecuencia resonante, la frecuencia de Larmor, esta
frecuencia depende el constante giro magnética y la fuerza del campo. Los pulsos
de radiofrecuencia sintonizadas a la frecuencia de Larmor se transmiten al cuerpo
durante fracciones de milisegundos, estas exposiciones de energia pueden estimular

los nicleos de hidrogeno y luego estos niicleos vuelven al estado de menor energia
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y se relajan por dos mecanismos, las diferencias en los tiempos de relajacién es la
clave del contraste en una imagen de resonancia magnética'*,

SECUENCIAS EN RESONANCIA MAGNETICA

Imégenes de eco de giro (ES)

Imégenes ponderadas en tl e utilizan para la discriminacién de tejidos, imdgenes
ponderadas en t2 son muy sensibles a la presencia de agua creciendo ya la desviacion
en la susceptibilidad entre los tejidos. Las imdgenes ponderadas por densidad de
protones muestran el contraste basado en la concentracidn de portones de hidrogeno
movil disponible y ocasionalmente son ttiles para el especifico diagndstico.

Una secuencia de pulsos de eco de giro consiste en un pulso de radiofrecuencia de
90 grados que voltea la magnetizacion longitudinal del tejido desde el eje z al plano
x-y. Esto es seguido por un pulso de 180 grados que refasa los protones que se
desfasan debido a las distorsiones del campo magnético, al variar el tiempo entre los
pulsos de 90 grados, el tiempo de repeticion (TR) y el tiempo de eco (TE), se puede
obtener t1 y t2.

Otro factor en el escaneo es la longitud de tiempo antes del pulso de 90 grados que
se coloca un pulso de inversién de 180 grados: el tiempo de inversion (TI). Este
parametro puede generar contraste y/o nulo la sefial de un tejido especifico en la
columna vertebral. Las técnicas utilizadas son la supresion de grasa (STIR) se utiliza
para suprimir la grasa de la medula dsea y la supresion de liquido (FLAIR).

Eco de giro rapido (FSE o TSE)

Se utiliza para alcanza una ponderacion t2 més ripida, se produce una densidad
proténica y un t2 casi similares, la principal diferencia entre t2 FSE y t2 se es la
sefial brillante de tejido graso en la imagen rdpida similar al ponderado T1.%?
PARAMETROS DE LA RESONANCIA MAGNETICA

Factores extrinsecos: conformado por pardmetros utilizables para aumentar la
resolucién de contraste y asi poder diferenciar los diferentes componentes de los
tejidos y determinar los contrastes en los lapsos de relajacion de tl y t2. Estos son
seleccionados por el profesional de tecnologia médica en el equipo que manipula y

dependera de las caracteristicas del equipo.
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Tiempo de repeticion (TR): periodo temporal que transcurre entre un pulso de
radiofrecuencia y el siguiente.

Tiempo de eco (TE): periodo temporal que transcurre entre pulso de radiofrecuencia
y la lectura del eco.

Angulo de inclinacién (flip angle): dngulo usado para sefialar el vector de
magnetizacion longitudinal.

Tiempo de inversion (T1): periodo temporal que divide un pulso inicial de 180° del
pulso de 90°.

Cantidad de adquisiciones.

FOV: tamafio del campo a estudiar.

Tiempo de adquisicion.

Grosor de corte®.

Factores intrinsecos: conformado por pardmetros independientes inaccesibles a
influencia pues pende del tegumento a explorar, entre ellos tenemos:

Densidad proténica (DP): cantidad de protones existentes en el volumen de
tegumento a estudiar.

Tiempo de relajacion tl: periodo que demoran los protones en liberar el excedente
de energia.

Tiempo de relajacién t2. periodo que demoran los protones en desfasarse?’.

CARACTERISTICAS DE LA RESONANCIA MAGNETICA EN
COLUMNA VERTEBRAL CERVICAL

La RM de la columna cervical es un examen confiable y que no ocasiona dolor
alguno, requiere el uso de un campo magnético, ademds de una serie de ondas de
radio para obtencién de imédgenes especificas de la columna cervical 2,

En la imagen, las estructuras con pocos protones de hidrogeno se muestran con una
baja senal, por lo tanto, aparecen hipointensos como el hueso cortical y el aire. El
hueso medular se muestra hiperintenso en tl y t2 en comparacién con el hueso

cortical. El tejido fibroso del anillo externo y las fibras de Sharpey tienen una sefial
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baja es decir hipointensa en t2 y t1, el nicleo pulposo que estd compuesto de tejido
fibrocartilaginoso con una matriz mucoide se observa con una alta intensidad de
sefial (hiperintenso). En t1 los discos normales parecen homogéneos y no se puede
diferenciar el nicleo pulposo del anillo fibroso. Las raices se ubican lateral y pasan
a través del agujero intervertebral y se muestran con una baja sefial en t2 en
comparacion con el liquido cefalorraquideo que se observa hiperintenso; en tl las
raices se observan con una seflal moderada y con una escala de grises en
comparacién con el liquido cefalorraquideo que se muestra hipointenso. En
ponderacion T2 ofrece un efecto mielogréfico, es decir proporciona de una manera
detallada los méargenes tecales o duramadre, las raices nerviosas y las vainas
radiculares?.
La resonancia magnética oblicua sagital permite obtener un diagndstico de hernia
discal cervical con una sensibilidad, especificidad y precision de 96.7%, 95.0% y
96.0%; mientras que en la resonancia magnética convencional es 56.7%, 85.0% y
68.0% respectivamente. Para el diagnostico de estenosis foraminal la resonancia
magnética oblicua tiene una especificad, sensibilidad y precision esta 96.3%, 95.7%
y 96.0% y en la resonancia magnética convencional es 40.7%, 91.3% y 66.0%
respectivamente’.
PLANOS DE LA RESONANCIA MAGNETICA CERVICAL
Todos los exdmenes de resonancia magnética se realizan con el mismo protocolo en
un iman de 1,5 T con una bobina de cabezal sincronizado.
El examen se desarrolla usando una antena de multiples canales para ello tenemos
una antena de superficie. El protocolo que se llevard a cabo dependera del
diagndstico presuntivo, en general se obtienen las imédgenes en planos axial y sagital
en secuencias en t1 y t2%.

A continuacidén, se mencionan los siguientes:
Plano axial: este plano admite la apreciacion de una lesién con exactitud
concerniente en toda su extension transversa. Ademads, permite la presentacion de

las asociaciones espaciales con la medula espinal la duramadre, el conducto
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raquideo y las articulaciones de las vértebras; sin embargo, no permite una adecuada
asociacion anatémica entre el foramen neural y la raiz nerviosa.

Plano sagital: la imagenes en el plano sagital ponderadas en tl y t2 proporcionan
una buena vision general de las estructuras como vertebras, discos intervertebrales,
ligamentos, conducto raquideo, sin embargo en la ponderaciones t2 se observa un
mejor contraste ya que se observa hiperintenso el liquido cefalorraquideo, este
proporciona un fondo mds claro para las raices nerviosas y discos, en discos
normales el nicleo tiene una mayor sefial en comparacion con el anillo fibroso y el
hueso cortical. A medida que el disco se degenera con la edad, disminuye la altura
y tiende a perder sefal, en donde se observara de color negro.

Plano coronal: este plano es usado de manera ocasional para investigar los
diagnodsticos de la columna vertebral por resonancia magnética. Como otras
indicaciones estarian las lesiones ocupantes de espacio y los abscesos paraespinales
23

Plano sagital oblicuo: este plano se obtienen imdgenes persiguiendo la disposicion
del foramen cervical que es de 45 grados las imagenes incluyen el margen medial

de cada pediculo, el istmo del agujero y el borde lateral del agujero®.

El estrechamiento foraminal se observa mejor en plano oblicuo debido a que el
osteofito se proyecta directamente hacia atrds lo cual el plano sagital lo corta de
forma paralela en cambio si ponemos al agujero como un cilindro el plano oblicuo

lo corta de forma perpendicular lo cual muestra al agujero de una forma circular®.

SECUENCIAS DE RESONANCIA MAGNETICA CERVICAL

TSE en T1 y T2: El eco de spin (ES) sigue la sucesion estdndar del pulso, las
sucesiones (ES) T1 proporciona gran contraste entre la hiperintensidad de la grasa
epidural y los tejidos del saco tecal y el disco intervertebral que son hipointensos.
La secuenciacion TSE permite obtener tiempos de adquisicién mas cortos utilizando
TR largos al igual que los TE, consiguiendo imagenes con alta potencia T2 que hace

posible visualizar éptimamente el contenido del saco tecal en imdgenes axiales, es
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ventajoso en caso de una inflamaciéon de la aracnoides, pues proporciona una
adecuada visualizacién de las raices nerviosas intratecales, es menos susceptible a
los artefactos metélicos que los ES por ello la visualizacién de la columna post-
operada es mejor.

STIR: La secuencia STIR es considerada una técnica de supresion de grasa que
suministra una sensibilidad alta para la localizacion de lesiones infiltrativas de la
medula 6sea.

T1 con saturacion espectral de la grasa (para el uso de agente de contraste): Son muy
sensibles con la supresion grasa en la inyecciéon de agente de contraste
paramagnético para dar un diagnéstico confirmatorio de metéstasis vertebrales,
infeccion o tumor.

ECOGRADIENTE T2: La secuencia GRE tiene mayor sensibilidad a la
susceptibilidad magnética y a los artefactos de desplazamiento quimico, motivo por
el cual, se desestima su uso en la columna post-operada, por los debris
ferromagnéticos o los implantes metélicos que disminuyen la calidad de la imagen
GRE. Una ventaja frente al TSE t2 es la de diferenciar un osteofito hipointenso y el

material discal hiperintenso, por ello se prefiere obtener imagenes axiales GRE®,

Posicionamiento del paciente

Colocamos al paciente sobre la mesa en decubito supino, se inmoviliza la cabeza
mediante almohadillas, si se utiliza la antena de superficie se coloca alrededor del
cuello evitando oprimir la zona y que el paciente este comodo y pueda respirar sin
dificultad. Si utilizamos la antena de cuello, se coloca debajo del paciente y se le
indicard que tiene que permanecer inmévil todo el cuerpo, sobre todo la zona de los
hombros, cuello y cabeza. También debe controlar la respiraciéon de modo que sea
més suave, evitar la tos y la deglucién en ciertos periodos de adquisicién?’.

La resonancia magnética genera redundancia en los ligamentos de la columna que
aumentan los grados de afectacion discal, disminucion de los recesos del canal
central e incremento de los grados de estenosis de los fordmenes neurales, sin

embargo, es clinicamente dificil realizar varias exploraciones en diferentes
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posiciones en resonancia magnética debido al alto costo, mayor tiempo y falta de
cumplimiento?®,
Protocolo en resonancia magnética de columna cervical
Modelo de protocolo de la columna cervical®?
Sagital TSE T1
Sagital TSE T2
Sagital STIR
Axial TSE T2

Axial T1

Teniendo en consideracion los objetivos del presente estudio se tomard en cuenta el
Protocolo de la columna cervical para estenosis foraminal en la Clinica TEM
Medical Service S.A.C., el cual incluye:

Sagital TSE T1: campo de visiéon 220mm, matriz 256x320, espesor de corte de 3
mm, promedio de sefial 1, factor distancia de 0.3mm, TE: 11ms, TR: 583.0mm, TA:
2.17ms #cortes:12

Sagital TSE T2: campo de visiéon de 220mm, matriz 250*384, espesor de corte 3
mm, promedio de sefial de 1, factor distancia de 0.3mm, TE: 90ms. TR:2720ms.
TA: 1.58ms #cortes: 12

Sagital STIR: campo de visién de 220 mm, matriz 205x256, espesor de corte de
3mm, promedio de sefial 1, factor distancia 0.3mm, TE:64ms TR: 3360ms, TA: 2.36
ms #cortes:12

Axial TSE T2: campo de vision de 180 mm, matriz 224x320, espesor de corte de
3,5 mm, promedio de sefal 1, factor distancia 0.4mm, TR: 4010ms, TE: 77ms, TA:
2.54ms #cortes: 25

Axial T2MED: campo de visién 180 mm, matriz 192x320, espesor de corte de
3,5mm, promedio de sefial de 0.4mm, TR: 536ms, TE: 23ms.TA: 3.47 ms #cortes:25
Coronal STIR: campo de visién de 220 mm, matriz 192x256, espesor de corte de
3.2 mm, factor distancia 0.32 mm TI: 160 ms, TR. 3500ms TE: 35 TA: 2.37 ms
#cortes: 15
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Oblicua Der. TSE T2: campo de vision de 220mm, matriz 250*384, espesor de corte
3 mm, promedio de sefial de 1, factor distancia de 0.3mm, TE: 90ms. TR:2720m:s.
TA: 1.58 ms #cortes: 12, dngulo de 45°

Oblicua Izq. TSE T2: campo de vision de 220mm, matriz 250%384, espesor de corte
3 mm, promedio de sefial de 1, factor distancia de 0.3mm, TE: 90ms. TR:2720m:s.
TA: 1.58 ms #cortes: 12, dngulo 45°.

1.4.2.3 RESULTADOS IMAGENOLOGICOS DE LA ESTENOSIS
FORAMINAL CERVICAL POR RESONANCIA MAGNETICA

Los resultados de las imdgenes obtenidas por la RMN requieren de interpretacion,
el informe radiolégico incluird datos sobre la técnica utilizada, si fue necesario el
uso de contraste, y los hallazgos encontrados. El tipo de hallazgo puede variar
mucho dependiendo de la patologia y del 6rgano estudiado. La imagenologia médica
es apoyo clinico en la generacion de diagndsticos de un buen nudmero de
enfermedades.”® La RM es mejor para la determinacién y descripcién de las
alteraciones de las partes blandas que complican la estenosis 6sea. Asi mismo la
estenosis del foramen neural se aprecia mejor con imdgenes parasagitales T2,
estableciendo el grado o nivel de obstruccion de la grasa y el ganglio de la raiz
posterior en el foramen?.

Localizacion:

La compresion concomitante de la raiz nerviosa cervical emergente es habitual en
la espondiloartrosis cervical por estenosis foraminal asociada, la incidencia del
grado 3 es de mayor a nivel de la vértebra C5-C6. La articulacién uncovertebral
unen lateralmente los cuerpos de las vértebras cervicales, desde la tercera hasta la
séptima. 2% 30,

Grado de lesion:

Sujim kim et al. Propusieron un sistema de clasificacion de la estenosis foraminal

cervical en tres grados.
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e Grado O (sin estenosis) El ancho de la raiz fuera del foramen es menor que el
didmetro maés estrecho del foramen.

e Grado 1 (estenosis moderada) El 50-100% del ancho de la raiz fuera del foramen es
el didmetro mas estrecho del foramen.

e Grado 2 (estenosis grave) Menor del 50% del ancho de la raiz fuera del foramen es
el didmetro mas estrecho del foramen. En las imdgenes que se observe
estrechamiento completo o casi completo del foramen se clasificard como grado 2
aparte de la raiz '"-?°.

Durante el desarrollo de la experiencia clinica es imprescindible diagnosticar la

estenosis y su gravedad, antes que clasificarla por sus grados, por lo que se puede

simplificar esta tipificacion sefialando solo la presencia o ausencia de la estenosis,

ademds de diferenciarla en no grave (grados 0y 1) y grave (grado 2)%.

Park et al. plantearon una tipificacién que se basa en imégenes oblicuas de 45
grados, prosiguiendo la orientacion del foramen cervical y la consideran en cuatro
grados de acuerdo con el sistema de Wildermuth et al.

Tales como:

e Grado O: sin estenosis foraminal.

e Grado 1 (leve): estrechamiento parcial de la grasa perineural sin cambios
morfolégico en la raiz nerviosa.

e Grado 2 (moderada): estrechamiento casi completa de la grasa perineural sin
cambios morfoldgicos en la raiz.

e Grado 3 (grave): compresién o cambios morfolégicos en la raiz nerviosa > %,

Un estudio de Song et al. utilizaron la clasificacion estenosis foraminal mediante

mielografia por RM y TC.:

e Grado 0, normal
e Grado 1, minimo

e (Grado 2, moderado (<50% de afectacion de los agujeros neurales)
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e Grado 3, grave (afectacion > 50% de los agujeros neurales).*

Hallazgos radiologicos por resonancia:
Abombamiento discal-discosteofitario concéntrico: El abombamiento posterior
del anillo es el resultado del menoscabo discal y la disminucién de altura. Es la
hernia mds frecuente en la columna cervical y en ocasiones no presenta sintomas
0, por el contrario, produce una estenosis del canal lateral que compromete la raiz
nerviosa o contribuye a la estenosis del canal cervical central y al progreso de una

13!, El abombamiento disco-osteofitario es cuando los osteofitos

mielopatia cervica
y el disco se extienden mads alld de sus limites normales y comprimen los elementos
neurales es frecuente verlo en los cambios hipertréficos en los bordes de los
cuerpos vertebrales producidos por el estrés mecénico en dicha localizacién y por

la traccién crénica en lugares de fijacién de las fibras de Sharpey.®

Protrusién anular mediana. ocurre cuando hay una presion intradiscal baja que da
lugar a estrechamiento o colapso del espacio discal, Es consecuencia de la propia
degeneracion, remodelacion e hiperlaxitud ligamentaria, la cantidad de disco
desplazado es mayor al 50% del disco desplazado y es menor de 3mm sobre el

131

espacio del espacio discal’". y de base ancha que no es difusa cuando afecta entre

un 25 y 50% de la circunferencia discal.

i6n di iana: Es una extensi6 imétri

Protrusién discal focal y paramediana: Es una extension focal o asimétrica con
preservacion del annulus o del complejo ligamentoso posterior. Se incluye lo que
generalmente se denomina “hernia discal”. La base con respecto al disco del que
proviene tiene que ser mds ancha que cualquier otro didmetro de la protrusiéon. Son
focales si solamente comprenden 25% o menos de la circunferencia En el plano
axial podemos encuadrar la hernia en una o varias de las siguientes zonas

subarticular(paracentral o paramediana), foraminal, lateral. 3% 3% 33
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pueden ser hiperintensos T2 e hipointensos T1 como cualquier otra lesién quistica.’

Engrosamiento o hipertrofia de ligamento amarillo: La hipertrofia de este
ligamento es una lesién que es provocada en pacientes derivada de otras
enfermedades base. Estas lesiones desencadenan una serie de alteraciones en el
canal raquideo y compresiones en los nervios que circulan por la regién’. Durante
el movimiento, los osteofitos foraminales achican los neurodocos fibrosados, es
decir, que se frena el desplazamiento de los nervios en el nivel de los forimenes™.
La hipertrofia del ligamento longitudinal posterior se visualiza como una masa

isointensa o ligeramente hiperintensa en T1 con respecto a la musculatura

paravertebral >

Hipertrofia uncovertebral: Las articulaciones uncovertebrales tnicamente se
localizan en columna cervical desde C2-C3 hasta C6-C7, es el aspecto de las
apofisis laterales de las vértebras cervicales que conforman la porcién inferior de
dichas articulaciones. El proceso artrésico de las articulaciones uncovertebrales,
simultdneamente al de los grupos articulares restantes de la columna cervical, es
uno de los pioneros en hacer su aparicion. La degeneracion de estas articulaciones
se asocia a cambios degenerativos discovertebrales ya que, cuando el espacio
discal disminuye, también lo hace el espacio articular uncovertebral. Los cambios
consisten, fundamentalmente, en la aparicion de osteofitos en el proceso
uncinado.’® Asimismo, dichas articulaciones son propensas a padecer
inflamaciones y edema de su sinovial, asi como de su cdpsula en los movimientos

bruscos’®.

Hipertrofia facetaria: es una articulacion sinovial formada por las facetas articulares
posteriores de dos vértebras adyacentes. Los hallazgos tipicos de la artrosis facetaria
incluyen la formacién de osteofitos, aumento de tamafio de las facetas,
estrechamiento del espacio articular, liquido articular, hipertrofia sinovial,

esclerosis subcondral, erosiones, formacion de quistes y edema 6seo. En la RM

0

Espondilosis: Es la artrosis de la columna cervical que origina estenosis del canal y,

en ocasiones, mielopatia cervical secundaria a la compresion de las evaginaciones
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Oseas artrdsicas (osteofitos) sobre la médula espinal cervical, regularmente con
afeccién de las radiculo-mielopatia (raices cervicales inferiores) *’.

Existen otros métodos diagndsticos como son:

Tomografia de columna cervical

El estudio de la columna cervical con tomografia consiste en planos axiales que son
perpendicular a lo largo de la columna que puede ser hasta de 1mm cuando se deseen
realizar reconstrucciones multiplanares. Los principales usos son la evaluacién de
trauma agudo espinal, diagndstico de estenosis espinal Osea, detecciones de
enfermedades degenerativas, deteccion de calcificaciones, y cuando la resonancia

magnética este contraindicado™®.

Radiografia de columna cervical

El tubo de rayos x emite fotones que atraviesan al paciente algunos son absorbidos
y otros dispersados debido a los diferentes tipos de tejidos y la energia del haz de
rayos X, el haz que atraviesa al paciente llega al receptor de imagen, donde se detecta
y registra. La imagen se forma dependiendo el grado de atenuacion de los diferentes
tejidos esto determina el contraste de la imagen. En una imagen de rayos x la
vértebra aparece con una estructura cuadrangular con una capa externas mas densa
de hueso cortical como una linea blanca y la regién interna de hueso trabecular y
medula ose menos denso y grisdceo, los tejidos blandos pueden superponerse en una
imagen bidimensional con la via aérea en la region cervical. En las proyecciones
oblicuas los pediculos estdn a orientados oblicuamente posterior por ellos se puede
observar los agujeros intervertebrales, las articulaciones facetarias.

Las radiografias son muy utiles para el diagndstico de inestabilidad cervical,
espondilosis, cuerpos extrafios metalicos, fractura de columna cervical, posicion de

dispositivos ortopédicos?®.
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1.4.3 DEFINICION DE TERMINOS

- Resultados imagenoldgicos: Es la interpretacion de las imagenes obtenidas con
alto grado de fiabilidad, debe ser conciso, preciso y pertinente® ademds debe ser
completo y lleno de conocimiento como cuantificar las lesiones en su
localizacion, extension y severidad, graduando la importancia o gravedad de

cada hallazgo.*

- Resonancia magnética: Es una técnica de imdgenes médicas que utiliza un
campo magnético y ondas de radio generadas por computadora para crear

imagenes detalladas de los érganos y tejidos del cuerpo®!.

- Estenosis foraminal cervical: Es la angostura de los espacios dentro de la
columna vertebral que en ocasiones ejerce presion sobre los nervios que se
desarrollan por la columna. En esta afectacidn, la constriccidn se origina en la

parte de la columna vertebral que se localiza en el cuello®.

- Plano Axial: Este plano admite la apreciacion de una lesién con exactitud, en
lo que corresponde a su extension transversal. Del mismo modo, admite la
presentacion de las relaciones espaciales con la duramadre, medula espinal,

forma del conducto raquideo y articulaciones vertebrales.?’

- Plano Sagital Oblicuo: son imagenes oblicuas de 45 grados, alcanzando la
orientacion del foramen cervical, las imagenes incluyen el margen medial de

cada pediculo, el istmo del agujero y el borde lateral del agujero.’
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1.4.4. FORMULACION DE HIPOTESIS

Hipétesis general

Ha: Existe diferencia significativa en los resultados imagenolégicos de la

estenosis foraminal cervical segin plano axial y plano sagital oblicuo.

Ho: No existe diferencia significativa en los resultados imagenoldgicos de la

estenosis foraminal cervical segun plano axial y plano sagital oblicuo.
Hipétesis especifica 1

Ha: Existe diferencia significativa en la localizacién de la estenosis foraminal

cervical segtn plano axial y plano sagital oblicuo.

Ho: No existe diferencia significativa en la localizacion de la estenosis foraminal

cervical segun plano axial y plano sagital oblicuo.
Hipdétesis especifica 2

Ha: Existe diferencia significativa en el grado de lesion de la estenosis foraminal

cervical segtn plano axial y plano sagital oblicuo.

Ho: No existe diferencia significativa en el grado de lesion de la estenosis

foraminal cervical segtn plano axial y plano sagital oblicuo.
Hipétesis especifica 3

Ha: Existe diferencia significativa en los hallazgos radiolgicos en estenosis

foraminal cervical segun plano axial y plano sagital oblicuo.

Ho: No existe diferencia significativa en los hallazgos radioldgicos en estenosis

foraminal cervical segtn plano axial y plano sagital oblicuo.
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CAPITULO II
METODOS
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2.1 DISENO METODOLOGICO

2.1.1 TIPO DE INVESTIGACION

Enfoque: cuantitativo, dado que se realizaron mediciones estadisticas para el
andlisis de los resultados y los datos obtenidos de las mediciones se expresan

mediante nimeros y cantidades.*?

El nivel de investigacion fue descriptivo comparativo, debido a que se describieron
las diferencias de los resultados imagenoldgicos en la proyeccion sagita oblicua y

axial *.

2.1.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion presento un disefio observacional o no experimental, debido a que
no se manipularon las variables solo se hicieron observaciones de ellas,
retrospectivo, segun la planificacion de las mediciones de las variables, puesto que
los datos recolectados fueron de hechos pasados; de corte transversal, segiin el
nimero de momentos en el tiempo en los cuales se recolectan los datos, el presente

estudio evalud a las variables en un momento determinado®*.

2.1.3 POBLACION

La poblacién es el conjunto de todos los casos que concuerdan con una serie de
especificaciones*. Nuestra poblacién estuvo conformada por registros de pacientes
evaluados por resonancia magnética, con diagndstico de estenosis Foraminal
cervical en la Clinica TEM Medical Service S.A.C. durante agosto del 2019 - agosto
del 2020. El area de estudio es la Clinica TEM Medical Service S.A.C. es una
institucion ubicada en Av. Grau 1005 que posee como servicios resonancia

magnética, tomografia, rayos x, ecografia.

47



2.1.4 MUESTRA Y MUESTREO

Unidad de analisis: Informe e imagenes de paciente evaluado por resonancia

magnética con diagnodstico de estenosis Foraminal cervical.

Muestra: 52 informes e imdgenes de pacientes evaluados por resonancia magnética
con plano axial y plano sagital oblicuo con diagndstico de estenosis foraminal
cervical en la Clinica TEM Medical Service S.A.C. durante agosto del 2019 -agosto
del 2020.

Muestreo:

No probabilistico por conveniencia, la eleccion de los elementos no depende de la
probabilidad, sino de los propésitos del investigador “en este estudio se considerd

los criterios de seleccidn.

2.1.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

* Informes e imdgenes de los pacientes evaluados por resonancia magnética
atendidos en el servicio de Resonancia Magnética agosto del 2019 — agosto del
2020.

* Informes e imdgenes de los pacientes evaluados por resonancia magnética con
resultados de estenosis foraminal cervical.

* Informes e imédgenes de pacientes con resultados de estenosis foraminal con

protocolo cervical que tenga ambos planos, plano axial y sagital.

2.1.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

» Informes e imdgenes de pacientes evaluados con otro diagndstico como tumor,
infeccion, antecedentes quirtrgicos, trauma agudo.
* Informes e imédgenes de pacientes con resultados de estenosis foraminal con

protocolo cervical, pero sin el plano sagital oblicuo.
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* Informes e imédgenes de pacientes con resultados de estenosis foraminal con
protocolo cervical y el plano sagital oblicuo, pero sin uno de los lados derecho
o izquierdo.

* Informes e imagenes de pacientes con resultados de estenosis foraminal con
protocolo cervical y plano sagital oblicuo, pero tuvieron imagenes con artefacto

de movimiento.

2.1.5 VARIABLES

Variable I o de supervision: resultados imagenoldgicos en el plano sagital oblicuo.
Variable II o asociada: resultados imagenoldgicos en el plano axial.

Variables de caracterizacion: caracteristicas sociodemograficas.

2.1.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Técnicas: observacional, a través de las imdgenes de los pacientes y andlisis

documental, de los informes de resonancia magnética.
Instrumentos: Ficha de recoleccion de datos.

La ficha de recoleccion de datos estuvo compuesta por cuatro items, el primer item
son los datos generales del paciente como edad y sexo, el segundo item es la
localizacion de la estenosis foraminal en los niveles de C3 — C7 de la columna
cervical segun el plano axial y sagital oblicuo, en el tercer item se presenta el grado
de lesion de la estenosis foraminal que va de sin lesion a lesion grave segun el plano
axial y sagital oblicuo, el cuarto iftem son los hallazgos radioldgicos de la estenosis

foraminal cervical segun el plano axial y plano sagital oblicuo por RM.

ANEXO L.
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Validez y confiabilidad

Puesto que, se manej6 una ficha de recoleccion de datos, no se hizo obligatorio que

pase un proceso de evaluacion de la confiabilidad; empero, se valoré la ficha por

medio de un juicio de expertos (02) dos profesionales tecnélogos médicos y (1) un

Médico Radidlogo especialistas en el drea de estudio, los cuales dieron su

apreciacion sobre si la ficha cumplia con los objetivos planteados. El andlisis de la

evaluacion fue a través de la técnica del indice de aprobacion de expertos,

consiguiéndose una aceptable validez; pues los evaluadores coincidieron en sus

apreciaciones. (Anexo VI) En el cuadro 1 se describe a los expertos que participaron.

Dictamen de Validacion de instrumento

Numero de
Nombres Resultados
validadores
Lic. Fernando Richard
1. Aceptable
Rafael Miguel
2. Lic. Nixon Acosta Llocya Aceptable
Dr. Arnaldo Huaman
3. Aceptable
Ipanaque

Fuente: elaboracién propia

2.1.7 PROCEDIMIENTOS Y ANALISIS DE DATOS

Plan de recoleccion

En la recoleccién de la informacién se tuvo que optar por la aprobacién del proyecto

mediante la resoluciéon emitida por la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
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Una vez obtenido el documento, se emitié una solicitud al director de la Clinica
TEM Medical Service S.A.C., para acceder a los informes e imdgenes radiolégicos

de los pacientes con diagndstico de estenosis foraminal cervical.

Una vez aceptado el permiso, se buscaron los registros de imagenes e informes de
los pacientes y se plasmaron en la ficha de recoleccion, ademds se cont6 con la
ayuda de un médico radidlogo para el anélisis de las imdgenes en cada plano de la
resonancia magnética cervical, el tiempo duré aproximadamente entre una semana
a un mes aproximadamente. Obtenido los datos en las fichas de recoleccidn, se
coloc6 un numero de codificaciéon (ID) para poder ingresarlo al programa Excel y

vaciados al programa estadistico SPSS para su posterior analisis.

Analisis de datos

Estadistica descriptiva: Las variables cuantitativas (discretas) fueron estimadas
mediante medidas de tendencia central (promedio), de dispersion (desviacion
estdndar) y valores minimos-maximos. Las variables cualitativas fueron presentadas

mediante distribucién de frecuencias absolutas y relativas.

Estadistica inferencial: se usé este andlisis para comparar los resultados de los
planos sagital oblicuo como complemento al plano axial y el del plano axial y de

esta manera identificar si existe diferencia estadistica entre ambos resultados.

Para comparar los resultados de la localizacion y los hallazgos radiolégicos de la
estenosis foraminal cervical en ambos planos se us6 la prueba de Mc Nemar, la cual
es ideal para comparar una variable dicotémica en dos mediciones (plano oblicuo
sagital y plano axial), donde el p valor con resultado menor a 0.05 considera una

diferencia estadisticamente significativa entre ambas mediciones.

Para comparar el resultado del grado de lesion de la estenosis foraminal cervical en
ambos planos se uso6 la prueba de Mc Nemar-Bowker, la cual es ideal para comparar

una variable politdmica en dos mediciones (plano oblicuo sagital y plano axial),
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donde el p valor con resultado menor a 0.05 considera una diferencia

estadisticamente significativa entre ambas mediciones.

2.1.8 CONSIDERA CIONES ETICAS

La presente investigacion tomé en cuenta las normas sefialadas en el Cédigo de ética
de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos aprobado bajo Resolucion
Rectoral N° 02996-SG-1, donde se mantuvo el anonimato y la confidencialidad de
la informacién recaudada, la cual fue de uso tnico para la presente investigacion y

fue manipulada solo por el investigador, por lo cual se guard6 absoluta discrecion.
Confidencialidad de la informacion obtenida

La informaciéon recopilada fue sumamente confidencial. El andlisis de la
informacion, trabajo estadistico y publicaciones que va a generar la presente
investigacion, no va a incluir los nombres de los pacientes y tampoco del personal
asistencial que realiz6 el procedimiento, lo que permitié que se mantenga la

privacidad de estos.
Principio de beneficencia

Dentro de las consideraciones éticas se toma la declaraciéon de Helsinki, esta
declaracién se realizé en el afio 1964 con la finalidad de dictar normas para
demostrar la autorregulacién en el control ético de la investigacién con humanos,
mientras que el cédigo de Nuremberg de 1947 se redact6 para juzgar los atroces
experimentos y crimines nazis y se centra en los derechos del sujeto de investigacion
y es esencial el consentimiento, la declaracion de Helsinki se enfoca en los
postulados éticos de la integridad moral y responsabilidad del investigador. El
principio de beneficencia viene del latin hacer el bien es decir buscar el bien para
los participantes en una investigacion con la finalidad de lograr los méaximos

beneficios. En este proyecto se buscé que el plano oblicuo como complemento al
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plano axial ayude al diagndstico preciso de estenosis foraminal cervical que

beneficiara a muchas personas para llevar un adecuado tratamiento™®.
Citacion correcta de las fuentes

Segin la Norma Vancouver se ha respetado las ideas de otras personas, que antes
han tratado temas que se abordd en esta investigacion, ya que merece respeto las

ideas y produccion de otros investigadores.

53



CAPITULO III
RESULTADOS
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PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes evaluados por

resonancia magnética en la clinica TEM MEDICAL SERVICE S.A.C., 2019.

Caracteristicas Generales N %0
< 30 afios 0 0.0%
- i 23.1%
Edad 30 - 49 anos 12
50 - 70 afios 33 63.5%
> 70 aios 7 13.5%
Masculino 30 57.7%
Sexo
Femenino 22 42.3%

En la tabla 1 se observan las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes evaluados

por resonancia magnética, donde la edad mas frecuente fue de 50 a 70 afios en 63.5%, y

de sexo masculino en 57.7%.

Tabla 2. Localizacion de la estenosis foraminal cervical segiin plano axial y oblicuo

sagital

segiin Plano Axial

Segiin Plano

Localizacién Sagital/oblicuo
N %o N %
Si 24 46.2% 28 53.8%
C3-C4
No 28 53.8% 24 46.2%
Si 30 57.7% 36 69.2%
C4-C5
No 22 42.3% 16 30.8%
Si 38 73.1% 42 80.8%
C5-Co
No 14 26.9% 10 19.2%
Si 21 40.4% 28 53.8%
Co-C7
No 31 59.6% 24 46.2%
52 100.0% 52 100.0%

En la tabla 2 se observa la localizacion de estenosis foraminal cervical, donde:

55



En localizacion C3 — C4 hubo lesion en 46.2% segtin plano axial, y en 53.8% segun plano
sagital oblicuo; en localizacién C4 — C5 hubo lesién en 57.7% segin plano axial, y en
69.2% segun plano sagital oblicuo; en localizacién C5 — C6 hubo lesién en 73.1% segin
plano axial, y en 80.8% segtin plano sagital oblicuo; y en localizacién C6 — C7 hubo lesion

en 40.4% seguin plano axial, y en 53.8% segun plano sagital oblicuo.

Tabla 3. Grado de lesion de la estenosis foraminal cervical segin plano axial y

oblicuo sagital

Segiin Plano Axial seglin Plano

Localizacion  Grado de lesién Sagital/oblicuo
N % N %
Sin lesién 28 53.8% 25 48.1%
Lesion leve 16 30.8% 17 32.7%
C3-C4
Lesion moderada 7 13.5% 9 17.3%
Lesién grave 1 1.9% 1 1.9%
Sin lesion 24 46.2% 17 32.7%
Lesion leve 21 40.4% 25 48.1%
C4-C5
Lesion moderada 6 11.5% 9 17.3%
Lesion grave 1 1.9% 1 1.9%
Sin lesién 13 25.0% 8 15.4%
Lesién leve 26 50.0% 25 48.1%
C5-C6
Lesion moderada 11 21.2% 17 32.7%
Lesion grave 2 3.8% 2 3.8%
Sin lesion 30 57.7% 24 46.2%
Lesion leve 16 30.8% 17 32.7%
C6-C7
Lesién moderada 6 11.5% 11 21.2%
Lesion grave 0 0.0% 0 0.0%
52 100.0% 52 100.0%

En la tabla 3 se observa el grado de lesiéon de estenosis foraminal cervical, donde se
muestra que: en la localizacién C3 — C4, hubo un mayor porcentaje en el grado de sin
lesion (plano axial: 53,8% y sagital/oblicuo: 48.1%), y una mayor diferencia de

porcentajes en el grado lesiéon moderada (plano axial: 13.5% vy sagital/oblicuo: 17.3%).
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En la localizacion C4 — C5, hubo un mayor porcentaje en el grado de sin lesiéon (plano
axial: 46.2% y sagital/oblicuo: 32.7%), y lesion leve (plano axial: 40.4% 'y
sagital/oblicuo: 48.1%), y una mayor diferencia de porcentajes en el grado de sin lesion
(plano axial: 46.2% vy sagital/oblicuo: 32.7%) y lesion moderada (plano axial: 11.5% y
sagital/oblicuo: 17.3%). En la localizacién C5 — C6 un mayor porcentaje de grado leve
(plano axial: 50% y sagital/oblicuo: 48.1%) y una mayor diferencia de porcentajes en el
grado de lesion moderado (plano axial: 21,2% vy sagital/oblicuo: 32.7%). En la
localizacién C6 — C7 un mayor porcentaje en el grado sin lesion (plano axial: 57.7% y
sagital/oblicuo: 46.2%) y una mayor diferencia de porcentajes en el grado de sin lesion
(plano axial: 57.7% y sagital/oblicuo: 46.2%) y lesion moderada (plano axial: 11.5% y
sagital/oblicuo: 21.2%).

Tabla 4. Hallazgos radiolégicos estenosis foraminal cervical segin plano axial y

oblicuo sagital

Segiin Plano Axial Segin Plano

Hallazgos radiolégicos Sagital/oblicuo
N %0 N %
Abombamiento discal o Si 11 21.2% 9 17.3%
discosteofitario concéntrico No 41 78.8% 43 82.7%
Protrusién  focal o anular Si 39 75.0% 40 76.9%
mediana, paramediana No 13 25.0% 12 23.1%
Hipertrofia de la articulacién Si 25 48.1% 34 05.4%
interfacetaria No 27 51.9% 18 34.6%
Engrosamiento o hipertrofia del Si 10 19.2% 13 25.0%
ligamento amarillo No 42 80.8% 39 75.0%
Si 13 25.0% 27 51.9%
Hipertrofia uncovertebral
No 39 75.0% 25 48.1%
52 100.0% 52 100.0%

En la tabla 4 se observa lo hallazgos radioldgicos de estenosis foraminal cervical, donde:
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La protrusion focal o anular mediana, paramediana se dio en 75% segtn plano axial, y en
76.9% segtn plano sagital oblicuo; la hipertrofia de la articulacién inter-facetaria se dio
en 48.1% segin plano axial, y en 65.4% segin plano sagital oblicuo, la hipertrofia
uncovertebral se dio en 25% segtin plano axial, y en 51.9% segin plano sagital oblicuo,
el abombamiento discal o discosteofitario concéntrico se dio en 21.2% segun plano axial,
y en 17.3% segun plano sagital oblicuo;; el engrosamiento o hipertrofia del ligamento

amarillo se dio en 19.2% segun plano axial, y en 25% segtn plano sagital oblicuo.
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PRUEBA DE HIPOTESIS
Hipotesis general

Ha: Existe diferencia significativa en los resultados imagenolégicos de la

estenosis foraminal cervical segin plano axial y plano sagital oblicuo.

Ho: No existe diferencia significativa en resultados imagenoldgicos de la

estenosis foraminal cervical segun plano axial y plano sagital oblicuo.

Prueba estadistica

Prueba no paramétrica: Prueba McNemar y Mc Nemar- Bowker.
Eleccion de nivel de significancia

p=0,05

Regla de decision

Si p < 0.05 entonces se rechaza la hipétesis nula

Tabla N°5. Diferencia significativa en los resultados imagenoldgicos de la

estenosis foraminal cervical segin plano axial y plano sagital oblicuo

Resultados imagenolégicos Plano S agital
oblicuo
Localizacion C4-C5 0.031
C6-C7 0.016
C4-C5 Lesion leve 0.029
Plano Grado delesion  C5-C6 Lesion moderada 0.004
axial C6-C7 Lesion moderada 0.034
Hipertrofia de la articulacién
Hal.l azgos interfacetaria 0.012
radiologicos . )
Hipertrofia uncovertebral 0.001

*Prueba de McNemar- McNemar Bowker
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Con un nivel de significancia del 95%, se observa que hubo diferencia
estadisticamente significativa al comparar el plano Axial y Sagital oblicuo para la
localizacion en C4 — C5 (p=0.031), C6 — C7 (p=0.016), para el grado de lesion leve en la
localizacién C4 — C5 (p=0.029), el grado de lesién moderada en la localizaciéon C5 — C6
(p=0.004) y el grado de lesién moderada en la localizaciéon C6 — C7 (p=0.034), para los
hallazgos radiolégicos de hipertrofia de la articulacion interfacetaria (p=0.012), y
engrosamiento o hipertrofia uncovertebral (p=0.001) por lo que se rechaza la hipdtesis
nula y se concluye que existe diferencia significativa en los resultados imagenolégicos de

la estenosis foraminal cervical segin plano axial y plano sagital oblicuo.

Hipotesis especifica 1

Ha: Existe diferencia significativa en la localizacion de la estenosis foraminal

cervical segtn plano axial y plano sagital oblicuo.

Ho: No existe diferencia significativa en la localizacién de la estenosis foraminal

cervical segtn plano axial y plano sagital oblicuo.

Prueba estadistica

Prueba no paramétrica: Prueba McNemar
Eleccion de nivel de significancia

p=0,05

Regla de decision

Si p < 0.05 entonces se rechaza la hipétesis nula
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Tabla N°6. Diferencia significativa en la localizacion de la estenosis foraminal

cervical segtn plano axial y plano sagital oblicuo

Localizacién de Lesion Plano .Sagltal
oblicuo
C3-C4 0.125
il GO 0.031
Plano Axial Cs - C6 0210
C6 -C7 0.016

*Prueba de McNemar

Con un nivel de significancia del 95%, se observa que hubo diferencia
estadisticamente significativa al comparar el plano Axial y Sagital oblicuo para la
localizacién C4 — C5 (p=0.031) y localizacién C6 — C7 (p=0.016), por lo que se rechaza
la hipétesis nula y se concluye que existe diferencia significativa en la localizacién de la

estenosis foraminal cervical segiin plano axial y plano sagital oblicuo.

Hipdtesis especifica 2

Ha: Existe diferencia significativa en el grado de lesion de la estenosis foraminal

cervical segun plano axial y plano sagital/oblicuo.

Ho: No existe diferencia significativa en el grado de lesion de la estenosis

foraminal cervical segin plano axial y plano sagital oblicuo.

Prueba estadistica

Prueba no paramétrica: Prueba de McNemar-Bowker
Eleccién de nivel de significancia

p=0,05
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Regla de decision

Si p < 0.05 entonces se rechaza la hipétesis nula

Tabla N°7. Diferencia significativa en el grado de lesion de la estenosis foraminal

cervical segtn plano axial y plano sagital oblicuo

Grado de Lesion Plano Sagital oblicuo
C3-C4 - 0.506

Plano C4-C5 Lesion leve 0.029

Axial C5-C6 Lesién moderada 0.004
C6-C7 Lesion moderada 0.034

"Prueba de McNemar-Bowker
Con un nivel de significancia del 95%, se observa que hubo diferencia
estadisticamente significativa al comparar el plano axial y al sagital/oblicuo para el grado
de lesion leve en la localizacién C4 — C5 (p=0.029), para el grado de lesion moderada en
la localizacion C5 — C6 (p=0.004) y para el grado de lesion moderada en la localizacién
C6 — C7 (p=0.034); por lo que se rechaza la hipétesis nula y se concluye que existe
diferencia significativa en el grado de lesion de la estenosis foraminal cervical segtin plano

axial y plano sagital oblicuo en las localizaciones C4 — C5, C5 - C6y C6 — C7.

Hipotesis especifica 3

Ha: Existe diferencia significativa en los hallazgos radioldgicos en estenosis

foraminal cervical segun plano axial y plano sagital oblicuo.

Ho: No existe diferencia significativa en los hallazgos radiolégicos en estenosis

foraminal cervical segtn plano axial y plano sagital oblicuo.

Prueba estadistica

Prueba no paramétrica: Prueba McNemar
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Eleccion de nivel de significancia

p=0,05

Regla de decision

Si p < 0.05 entonces se rechaza la hipétesis nula

Tabla N°8. Diferencia significativa en los hallazgos radiolégicos en estenosis foraminal

cervical segun plano axial y plano sagital oblicuo

. Plano Sagital
Hallazgos radiologicos oblicuo
Abombamiento discal o discosteofitario 0.625
concéntrico ’
Protrusién focal o anular mediana, paramediana. 1.000
Plano . . ) CL. .
Axial Hipertrofia de la articulacién interfacetaria 0.012
Engrosamiento o hipertrofia del ligamento
) 0.250
amarillo
Hipertrofia uncovertebral 0.001

*Prueba de McNemar

Con un nivel de significancia del 95%, se observa que hubo diferencia
estadisticamente significativa al comparar el plano Axial y Sagital oblicuo para los
hallazgos radiolégicos de hipertrofia de la articulacién interfacetaria (p=0.012), y
engrosamiento o hipertrofia uncovertebral (p=0.001), por lo que se rechaza la hipédtesis
nula y se concluye que diferencia significativa en los hallazgos radiol6gicos en estenosis

foraminal cervical seguin plano axial y plano sagital oblicuo.
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CAPITULO IV
DISCUSION
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En el actual estudio se encontrd que los pacientes con estenosis foraminal evaluados por
resonancia magnética tenfan generalmente de 50 a 70 afios (63.5%) y eran de sexo
masculino (57.7%), estos resultados coinciden con el estudio de Park M et al. en 2015
donde la edad media de los pacientes fue de 60,8 afios (rango de 50- 86 afos) , y la
proporcion de hombre a mujeres fue de 16:10 es decir que estas caracteristicas podrian
comportarse como factores que se asocien a la aparicion de estenosis foraminal en la

regién cervical.

Respecto a la localizacion de la estenosis foraminal cervical, en el presente trabajo se
evidencié que hubo un mayor porcentaje de lesion en la localizaciéon C5 — C6 en plano
axial: 73.1% y plano sagital oblicuo: 80.8%; y C4-CS plano axial:57.7% y plano sagital
oblicuo: 69.2%. esto coincide con el estudio de Shim JH et. al en el 2009 donde observo
en la localizacién C5-C6 mayor cantidad de estenosis foraminal 24 de 50 niveles. Ademas,
en el presente estudio se obtuvo una diferencia significativa al comparar el plano Axial y
Sagital oblicuo para la localizacion C4 — C5 (p=0.031) y localizacién C6 — C7 (p=0.016)
esto coincide con el estudio de Shim JH et. al donde obtuvo una discrepancia entre la
interpretacion de la resonancia magnética convencional y la resonancia magnética sagital
angulada para la estenosis foraminal en 20 niveles de los 50 niveles, la resonancia
magnética convencional era incorrecta en 18 niveles y la resonancia magnética sagital
angulada tenia un error en 2 niveles. Esto demuestra que efectivamente hay una mayor
frecuencia de lesion observada con el plano sagital oblicuo en comparacion con el plano
axial, debido a que las imagenes sagitales en dngulo obtenidas proporcionan datos sobre

el foramen que no estdn disponibles cuando se utilizan técnicas de RM convencionales.

Respecto al grado de lesién se obtuvo que en la localizacion C3 — C4, hubo un mayor
porcentaje en el grado de sin lesion (plano axial: 53,8% y sagital/oblicuo: 48.1%), C4 —
C5, hubo un mayor porcentaje en el grado de sin lesién (plano axial: 46.2% y
sagital/oblicuo: 32.7%). En la localizacién C6 — C7 un mayor porcentaje en el grado sin
lesion (plano axial: 57.7% y sagital/oblicuo: 46.2%). Este resultado fue similar al estudio
de Park HJ et al. donde obtuvo que el grado O (sin lesién) fue el mds comun (206-210,

69-70%); y al estudio de Kim et al. donde obtuvo el grado O (sin estenosis) se observo
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con mayor frecuencia. La lesion grave en cada localizacién C3 — C4 (plano axial: 1.9% y
sagital/oblicuo: 1.9%), C4 —C5 (plano axial: 1.9% y sagital/oblicuo: 1.9%),C5 — C6 (plano
axial: 3.8% vy sagital/oblicuo: 3.8%), C6 — C7 no se presentaron lesiones graves estos
resultados coincide con el estudio de Park HJ et al. donde la incidencia de Grado 3 (grado
grave) en el nivel C5-6 fue significativamente mayor que en otros niveles, lo que puede

deberse a que el nivel C5-6 tiene el mayor rango de movimiento vertebral.

En lo referente a los hallazgos radiolégicos en estenosis foraminal cervical, en el presente
trabajo hubo un mayor porcentaje en el hallazgo de protrusién focal o anular mediana,
paramediana plano axial:75% y plano sagital oblicuo:76.9%; y en menor porcentaje la
hipertrofia uncovertebral plano axial: 25% plano sagital oblicuo: 51.9% esto coincide con
el estudio de Karki et al. en el 2015 donde observaron en su estudio que los hallazgos més
comunes fueron la degeneracién del disco y la protuberancia del disco*® .Por su parte el
estudio de Jensen et al. en el 2019 demostraron que los hallazgos més frecuentes fueron

la artrosis uncovertebral (74%) y la degeneracién del disco (67%)*

.Ademas en el presente
estudio hubo diferencia estadisticamente significativa al comparar el plano Axial y Sagital
oblicuo para los hallazgos radioldgicos de hipertrofia de la articulacién interfacetaria
(p=0.012), y engrosamiento o hipertrofia uncovertebral (p=0.001), esto coincide con el
estudio de Shim JH et al. en el 2009 tuvo como resultado en su estudio las exploraciones
oblicuas proporcionan mds informacion sobre la patologia de la estenosis, incluido el
crecimiento excesivo de la articulacion facetaria, la formacién de osteofitos a partir del
proceso unciforme y la hernia de disco intervertebral. Son distintas las anomalias que se
han desarrollado en los pacientes con estenosis foraminal cervical y que compromete a los

discos intervertebrales, por lo que hay que prestar vigilancia a dichas zonas*’.

Al evaluar los resultados imagenoldgicos del plano sagital oblicuo y plano axial en el
estudio de estenosis foraminal cervical por resonancia magnética se evidencié que hay
diferencias significativas en la localizacidn, grado de lesion y hallazgos radiolégicos de la
estenosis foraminal cervical segin plano axial y plano sagital oblicuo (p<0.05). Por su
parte, Kintzelé L et al. encontraron que las proyecciones sagitales estidndar tienden a

subestimar el grado de estenosis neuro-foraminal en el diagndstico de hernias de disco en
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la RM de la columna cervical en comparacién con las imagenes oblicuas-sagitales.
Mientras que Park M et al. en el 2015 encontraron que las vistas oblicuas o axiales tenian
tasas de confianza significativamente mayores para determinar la presencia de estenosis
foraminal que las vistas sagitales (92.3%, 88.1% vs. 58.0%, respectivamente, p=0.000).
Por tanto, ambos planos muestran relacion al momento de establecer diagndsticos de
patologias a nivel cervical, siendo relativamente mayor el porcentaje en el plano sagital

oblicuo.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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5.1 CONCLUSIONES

e Existe diferencia significativa en los resultados imagenoldgicos de la estenosis
foraminal cervical segun plano axial y plano oblicuo sagital, especificamente en la
localizacion C4 — C5 (p=0.031) y C6 — C7 (p=0.016), en el grado de lesion leve en
la localizacién C4 — C5 (p=0.029), el grado de lesién moderada en la localizacién
C5 — C6 (p=0.004) y el grado de lesion moderada en la localizacién C6 — C7
(p=0.034), en los hallazgos radioldgicos en estenosis foraminal cervical
especificamente de hipertrofia de la articulacion interfacetaria (p=0.012), e

hipertrofia uncovertebral (p=0.001).

e Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes evaluados fueron edad de

50 a 70 afos en 63.5% y de sexo masculino en 57.7%.

e Existe diferencia significativa en la localizacion de la estenosis foraminal cervical
por niveles cervicales segtin plano axial y plano oblicuo sagital, especificamente
en C4 —C5 (p=0.031) donde se obtuvo porcentajes de 57.7%, 69.2% segun el plano
axial y sagital oblicuo respectivamente y C6 — C7 (p=0.016) donde se obtuvo
porcentajes de 40.4%, 53.8% segin el plano axial y sagital oblicuo

respectivamente.

e Existe diferencia significativa en el grado de lesion de la estenosis foraminal
cervical seguin plano axial y plano sagital/oblicuo para el grado de lesion leve en
la localizacion C4 — C5 (p=0.029), donde se obtuvo porcentajes de 40.4%, 48.1%
segin el plano axial y sagital oblicuo respectivamente para el grado de lesién
moderada en la localizaciéon C5 — C6 (p=0.004) se obtuvo porcentajes de 21.2%,
32,7% segun el plano axial y sagital oblicuo respectivamente y para el grado de
lesiéon moderada en la localizaciéon C6 — C7 (p=0.034) se obtuvo porcentajes de

11.5%, 21.2% segtn el plano axial y sagital oblicuo respectivamente.

¢ Existe diferencia significativa en los hallazgos radiolégicos en estenosis foraminal

cervical segin plano axial y plano sagital oblicuo, especificamente de hipertrofia
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de la articulacion interfacetaria (p=0.012), se obtuvo porcentajes de 48.1%, 65.4%
segin plano axial y sagital oblicuo respectivamente e hipertrofia uncovertebral
(p=0.001) se obtuvo porcentajes de 25%, 51.9% segun plano axial y sagital oblicuo

respectivamente.

70



5.2 RECOMENDACIONES

e A la luz de los resultados se recomienda actualizar el protocolo en resonancia
magnética de la columna cervical a fin de incluir la secuencia sagital oblicua para
determinar el diagnostico efectivo de la estenosis foraminal y el tratamiento

oportuno.

e Se recomienda tener un tamaio de muestra mas grande y el disefio prospectivo

para disminuir la posibilidad de sesgo de seleccion.

e Se recomienda replicar nuestro estudio en la forma que se evalden los valores
predictivos segun los planos sagital oblicuo y axial para la deteccidon de estenosis

foraminal.
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ANEXO I: INSTRUMENTO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

A. Caracteristicas generales

1. Edad:

<30afios () 30-50 afios () 50-70 afios () >70 afios ()

2. Sexo: Hombre () mujer ()

B. Localizacién de la estenosis foraminal cervical por niveles de la columna

cervical de cada paciente segin plano axial, plano sagital oblicuo.

Plano axial

e (C3-C4Si()No()
e C4-C5Si ()No ()
e (C5-C6Si()No()

e C6-C7Si ()No()

Plano Sagital Oblicuo

e (C3-C4Si()No()
e C4-C5Si ()No ()
e (C5-C6Si()No()

e C6-C7S1 ()No()

C. Grado de lesion de la estenosis foraminal por niveles de la columna cervical de

cada paciente segun plano axial, plano sagital oblicuo.
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Plano Axial

1. C3-C4 sin lesion () leve () moderada () grave ()
2. C4-C5 sin lesion () leve () moderada () grave ()
3. (C5-C6 sin lesion () leve () moderada () grave()
4. C6-C7 sin lesion () leve () moderada () grave()
Plano Sagital Oblicuo

1. C3-C4 sin lesion () leve () moderada () grave ()
2. C4-C5 sin lesion () leve () moderada () grave ()
3. C5-C6 sin lesion () leve () moderada () grave()
4. C6-C7 sin lesion () leve () moderada () grave()

D. Hallazgos imagenoldgicos de la estenosis foraminal cervical de cada paciente

segln plano axial, plano sagital oblicuo

Plano axial

e Abombamiento discal o discosteofitario concéntrico:

e Hipertrofia uncovertebral
e Hipertrofia de la articulacién interfacetaria
e Engrosamiento o hipertrofia del ligamento amarillo

e Protrusion focal o anular mediana, paramediana

Plano sagital oblicuo

e Abombamiento discal o discosteofitario concéntrico:

e Hipertrofia uncovertebral

e Hipertrofia de la articulacién interfacetaria

Si() No()
Si() No()
Si() No()
Si() No()
Si() No()

Si() No ()
Si() No ()
Si() No ()
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Engrosamiento o hipertrofia del ligamento amarillo Si() No()
Protrusién focal ( subarticular, foraminal, lateral)o anular mediana,

paramediana. Si() No()
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ANEXO II: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION DEFINICION ) y
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL DIMENSION INDICADORES CATEGORIA FINAL | TIPO DE VARIABLE ESCALA
Es la interpretacion de las | En el nivel de resultados - C3-C4
imdgenes en el plano sagital | imagenoldgicos en el plano S - C4-Cs - SI o .
obli%uo oblenridas %15°, sagi%al obligcua estd clasitgl)cada Localizacién - C5-C6 - NO Cualitativa Ordinal
siguiendo la orientaciéon del | en tres dimensiones: - C6-C7
foramen cervical con alto | localizaci6n, grado de lesion y Grado 0 Sin lesion
grado de fiabilidad, conciso, | hallazgos imagenoldgicos se i
preciso y pertinente ademds | recolectaron en una Ficha de Grado 1 Lesién leve
completo y lleno de | recoleccién de datos de 4 | 1040 de lesién Cualitativa Ordinal
Resultados conoglmlento i como | {tems. Grado 2 Lesién Moderado
imagenolégicos del cuanpﬁcg{ las les10ne§)en su
plano sagital oblicuo. locall'zacmn, extension y Grado 3 Lesién Grave
severidad, graduando la
importancia o gravedad de - Abombamiento  discal-  discosteofitario
cada hallazgo. 39 40 concéntrico.
- Protrusién focal o anular mediana y/o
Hallazgos ) ;-(I);;;‘;:(fflia facetaria :IS\IIO Cualitativa Nominal
- Engrosamiento o hipertrofia de ligamento
amarillo
- Hipertrofia uncovertebral
Es la interpretacion de las | En el nivel de resultados - C3-C4
imagenes en el plano axial, | imagenoldgicos en el plano L - C4-C5 SI . .
perriitiendo la pevaluacién axia% estd gclasiﬁcada er? tres Localizacion - C5-C6 NO Cualitativa Ordinal
exacta de una lesion en lo que | dimensiones: localizacion, - C6-C7
respecta a su extension grado de’ l?smn y hallazgos Grado 0 Sin lesién
transversal con alto grado de | imagenoldgicos se
fiabilidad, conciso, preciso y | recolectaron en una Ficha de L
pertinente ademds completo y | recoleccion de datos de 4 - Grado 1 Lesion leve - .
lleno de conocimiento como | ftems Grado de lesién - Cualitativa Ordinal
Resultados . . > Grado 2 Lesiéon Moderado
. . cuantificar las lesiones en su
imagenoldgicos del localizacié )
plano axial ocalizacién,  extension  y Grado 3 Lesién Grave
severidad, graduando la
importancia o gravedad de - Abombamiento  discal-  discosteofitario
cada hallazgo. 9“0 23 concéntrico.
- Protrusién focal o anular mediana y/o
Hallazgos . fﬁ;iﬁ:—g?ila facetaria :IS\IIO Cualitativa Nominal
- Engrosamiento o hipertrofia de ligamento
amarillo
- Hipertrofia uncovertebral
<30
- . 30-50 L
Variable de Edad Aios cumplidos 50-70 Cuantitativa Intervalo
caracterizacion: 70
Caracteristicas
sociodemograficas
Sexo Sexo biolégico Horpbre Cualitativa Nominal
Mujer
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ANEXO III: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA DE INVESTIGACION OBJETIVOS DE INVESTIGACION VARIABLES DIMENSION INDICADORES CAEE\? 1?5 1A CUALITATIVA ESCALA
General
) . . General
(Cudl es la diferencia en los resultados . -
¢ P . Comparar los resultados imagenolégicos
imagenoldgicos del plano sagital . .
. del plano sagital oblicuo como
oblicuo como complemento al plano | 1ol il | . C3-C4
axial en el estudio de estenosis | o ementoal plano axial en e estudio C4-C5 -Si
. . ) . de estenosis foraminal cervical por Localizacién Cualitativa Nominal
foraminal cervical por resonancia . o P C5-C6 -No
magnética en la  clinica TEM resonancia magnética en la clinica TEM C6.C7
MEDICAL SERVICE S.A.C., 2019- 12\/(1)]§0DICAL SERVICE S.A.C., 2019-
2020? )
Resultados Grado 0 Sin .l,esién
imagenol6gicos | Grado de lesion Grado | Lesion leve Cualitativa Ordinal
en el plano axial Grado 2 Lesién Moderado
Grado 3 Lesién Grave
. - Abombamiento discal-
E . Especificos discosteofitario concéntrico
Speciiicos . . - Protrusion focal o anular
. . Describir las caracteristicas mediana y/o foraminal S
¢(Cudles  son las  caracteristicas sociodemogrificas de los pacientes Hallazgos . . Cualitativa Nominal
sociodemograficas de los pacientes evaluados - hipertrofia facetaria No
con estenosis foraminal cervical? - - Engrosamiento o hipertrofia
) ) ) o de ligamento amarillo
iCudlesla dlfer.en(:la en lfi locallzaglon Comparar la localizacién de la estenosis - Hipertrofia uncovertebral
de la estenosis foraminal cervical foraminal ical seatin bl axial C3-C4 derech
segiin plano axial y plano oblicuo orammd. CCI'VICd' segun plano axial y C 4:C5 d:r:zhz Si
sagital? plano oblicuo sagital. Localizacién C5-C6 derecha -Nlo Cualitativa Nominal
(Cudl es la diferencia en el gradodela | Comparar el grado de lesién de la C6-C7 derecha - —
. . . X X | Grado 0 Sin lesion
eStef}OSIS fofammﬁl de _Cadﬁ nivel | estenosis foraminal de cada nivel Grado 1 Lesion leve
cervical segin plano axial y plano | .. vica] segiin, plano axial y plano Grado de lesion Grado 2 Le;ién Moderado Cualitativa Ordinal
. c o
oblicuo sagital? oblicuo sagital. Resultados Grado 3 Lesion Grave
imagenolégicos
(Cudl es la diferencia en los hallazgos L ler:dg 21 g;l)?a;o - Abombamiento discal-
radiolégicos en estenosis foraminal | Comparar los hallazgos radioldgicos en sagital oblicuo discosteofitario concéntrico
cervical segin plano axial y plano | estenosis foraminal cervical segiin plano - Protrusién focal o anular
oblicuo sagital? axial y plano oblicuo sagital. mediana y/o foraminal S
Hallazgos No Cualitativa Nominal

hipertrofia facetaria

Engrosamiento o hipertrofia
de ligamento amarillo

Hipertrofia uncovertebral

84




Variable de ,j, 3_05 0
caracterizacion: Edad Afios cumplidos 50-70 Cualitativa Intervalo
Caracteristicas <70
sociodemogriéfic Hombre
as Sexo Sexo biolégico . Cualitativa Nominal
Mujer
TIPO Y DISENO POBLACION TECNICAS E INSTRUMENTOS ANALISIS DE DATOS

Enfoque: cuantitativo.

Tipo: observacional, retrospectivo, de
corte transversal.

Nivel: Descriptivo

Disefio: Comparativo

Poblacién: Total de 60 informes e imdgenes de pacientes evaluados por resonancia
magnética con diagnéstico de estenosis Foraminal cervical en la Clinica TEM Medical
Service S.A.C. durante agosto del 2019 a agosto del 2020.

Muestra: 52 informes e imagenes de pacientes de pacientes evaluados por resonancia
magnética con diagndstico de estenosis Foraminal cervical en la Clinica TEM Medical
Service S.A.C. durante agosto del 2019 a agosto del 2020.

Muestreo: No probabilistico por conveniencia

Técnica: Observacional y andlisis documental.

Instrumento: Ficha de recoleccion de datos.

Estadistica  descriptiva: ~ Las
variables cuantitativas (discretas)
serdn estimadas mediante
medidas de tendencia central
(promedio), de dispersién
(desviacién estdndar) y valores
minimos-méximos. Las variables
cualitativas serdn presentadas
mediante distribucion de
frecuencias absolutas y relativas.
Estadistica inferencial: prueba no
paramétrica de Mc Nemar y Mc
Nemar - Bowker
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ANEXO IV: SOLICITUD PARA FACILIDADES DE RECOLE(;CION DE
INFORMACION PARA TRABAJO DE INVESTIGACION

AUTORIZACION

Asunto: Solicito autorizacioén para realizar investigacion cientifica

Presente:

Yo Jocelyn Yarihuaman Aguirre con numero de DNI: 70033240, luego de saludarlo
cordialmente me dirijo a Ud. Dr. Angelo Servan Laveriano Administrador del Centro
Médico TEM MEDICAL SERVICE, a fin de solicitar la emisiéon de autorizacion para
poder realizar investigacion cientifica en el servicio de Resonancia Magnética en el
centro que Ud. dirige, en sede Lima, como parte del proyecto titulado “RESULTADOS
IMAGENOLOGICOS DEL PLANO SAGITAL OBLICUO COMO COMPLEMENTO AL
PLANO AXIAL EN PACIENTES CON ESTENOSIS FORAMINAL CERVICAL
DIAGNOSTICADA POR RESONANCIA MAGNETICA. CLINICA TEM MEDICAL
SERVICE S.A.C. 2019”, en el afio comprendido 2020.

Para lo cual cumplo con adjuntar toda la documentacion exigida para este efecto.
Agradeciendo su comprension y atencién, me suscribo a Ud.
Atentamente,

Jocelyn Yarihuaman Aguirre

DNI: 70033240 i

® CMP:86743
Lima, 20 septiembre del 2020

A\
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ANEXO V: DOCUMENTO DE VALIDACION POR EL JUICIO DE
EXPERTOS

ANEXO: DOCUMENTO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO POR JUCIO DE
EXPERTOS

Nadon Haikol | Acesta o oYK .

Nombre del Experto:...... R
SO e 2. Tledis
N° de colegiatura: .........ccoeue. L P T
OCUPACION: . .eveeeerererrenaens ?'eso““"“-“") ....J:'i?f.‘s?._‘.)m.&.‘:.\..
Grado Académico:............. e T

Teniendo como base los criterios que a continuacién se presentan, le solicitamos su opinién
sobre el instrumento que se adjunta . Marque con una X (aspa) en SI o NO en cada criterio
seglin su opini6n .Marque SI , cuando el ftem cumpla con el criterio sefialado 0 NO cuando

no cumpla con el criterio

Criterios Opinién
SI | NO Observacién
1. El i recoge informacié permite dar
e e Bl s %
2 Eli prop ponde a los objetivos del
estudio. o
3. La estructura del instrumento es adecuado. 2
4. Los Items (pregi ) del i estdn
formuladas (claros y entendibles) \A
5. Los Items (preguntas) del instrumento responden a la
Opiescionalieiiode I vecith %
6. La secuencia presentada facilita el desarrollo del
instrumento. : 7(
7. Las categorias de cada pregunta (variables) son suficientes. >L
8. El ni de Items (preguntas) es adecuado para su :
aplicacion. : A s
..'.-.;;.......... ————— ; t;"*-
v B 0GO MEDICO - RAD
Firma del ExpertgEcNou - 1919
Opinién de aplicabilidad: Aplicable(;{) Aplicable después de corregir ( ) 2H_A-26%
No aplicable ( )
DNL..... $ 2 (02153 Especialidad del validador..... R0 57nancts [ 43“\»;( Fe
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ANEXO: DOCUMENTO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO POR JUCIO DE
EXPERTOS

Nombre del Experto: /2(‘ fFael ﬁ{“j vk N Feraondo Peche:

Profesién: “GC\\SKofp Rocbeo . = -

¢

R A O . .

Ocupacion: RPCPRR X RRERE SRC SRR S S P R e 8 -
Liencreds

Grado Académico:

Teniendo como base los criterios que a continuacién se presentan, le solicitamos su opinién
sobre el instrumento que se adjunta . Marque con una X (aspa) en SI o NO en cada criterio
segiin su opinién .Marque SI , cuando el item cumpla con el criterio sefialado 0 NO cuando
no cumpla con el criterio

Criterios Opinién

1. El instrumento recoge informacién que permite dar
respuesta al problema de investigacion

2. El instrumento propuesto responde a los objetivos del
estudio.

3. La estructura del instrumento es adecuado.

4. Los [tems (preguntas) del instrumento estédn correctamente
formuladas (claros y entendibles)

5. Los Items (preguntas) del instrumento responden a la
Operacionalizacién de la variable.

6. La secuencia presentada facilita el desarrollo del
instrumento.

7. Las categorias de cada pregunta (variables) son suficientes.

XS K < KX

8. El nimero de Items (preguntas) es adecuado para su
aplicacion.

......

Opinién de aplicabilidad: Apliable()() Aplicable después de corregir ( )
No aplicable ( )

DNL... Q4GSO G0OD  Especialidad del vahdador/QO g



ANEXO: DOCUMENTO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO POR JUCIO DE
EXPERTOS

Nombre del EXPerto:...........trntoseeonrsria. TGN, 00
Profesion:.......esversesssncreens Vedives .

N° de colegiatura: ............. AR L
P N Hecho Restiaton®........
Grado Académicoz............ve... Medi@... Cievjanm.......

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presentan, le solicitamos su opinion

sobre el instrumento que se adjunta . Marque con una X (aspa) en SI o NO en cada criterio

segtin su opinién .Marque SI , cuando el ftem cumpla con el criterio sefialado o NO cuando

no cumpla con el criterio

Criterios Opinién
SI | NO Observacién
1. El instrumento recoge informacién que permite dar
respuesta al problema de investigacién
2. El instrumento propuesto responde a los objetivos del
estudio.

3. La estructura del instrumento es adecuado.

4. Los Items (preguntas) del instrumento estén correctamente

formuladas (claros y entendibles)

5. Los Items (preguntas) del instrumento responden a la
Operacionalizacion de la variable.

6. La secuencia presentada facilita el desarrollo del
instrumento.

7. Las categorias de cada pregunta (variables) son suficientes.

8. El nimero de items (preguntas) es adecuado para su

> (>R >¢ |3 DL D | 4

licacion.
aplicacl /‘ ‘ﬂ
Fifth4del qap:v'f‘?'
5 RED PRESTACIONAL ALENRT (v I 0'6} 009
Opinion de aplicabilidad: ~ Aplicable ()Q Aplicable después de corregir ( )

No aplicable ( )

DNL.OZDCAEAN

% *:
— dator.. Reonancics [formeratto
Especu?hdad del validador:......">=gismeiss TN lﬁﬂiﬁﬁ"%
JEFE DEL SERVICIO DE ECOTONOGRAFIA,
CMP. 33502 RNE. 20330
RED PRESTACIONAL ALMENARA
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ANEXO VI: VALIDEZ DE CONTENIDO: INDICE DE APROBA CION DE

EXPERTOS
CRITERIOS N° de jueces | Valor

1. El instrumento recoge informacién que permite dar respuesta al | . . 3
problema de investigacion.

2. El instrumento propuesto responde a los objetivos del estudio. 1|1 1 3
3. Los fitems (preguntas) del instrumento estin correctamente Ll | 3
formuladas. (claros y entendibles).

4. Los items (preguntas) del instrumento responden a la | . | 3
Operacionalizacién de la variable.

5. La estructura del instrumento es adecuado. 1 1 1 3
6. La secuencia presentada facilita el desarrollo del instrumento. 1 1 1 3
7. Las categorias de cada pregunta (variables) son suficientes. 1 1 1 3
8. El niimero de items (preguntas) es adecuado para su aplicacion. 1 1 1 3

Se ha considerado lo siguiente: ~ b: Ta x 100/ Ta + Td b: 24x 100/24+0 = 100%

1 (SI) = De acuerdo

0 (NO) = En desacuerdo

Se solicitd a tres jueces expertos su opinién sobre el instrumento, de acuerdo con los

criterios mencionados, los cuales fueron calificados con un puntaje de 1 si estaban de

acuerdo y un puntaje de O si estaban en desacuerdo. Finalmente, se evidencia una

perfecta validez (100%), habiendo una concordancia favorable entre los expertos en

todos los criterios.
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ANEXO VII: IMAGENES DE RESONANCIA MAGNETICA

Imagen N°1: RESONADOR MAGNETICO 1.5 TESLA
MODELOQO: SIEMENS ESSENZA

Imagen N°2: Secuencia axial T2 TSE, Imagen de resonancia magnética de columna
cervical.
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Imagen N°3. Secuencia sagital T2 TSE, Imagen de resonancia magnética de columna
cervical .

CENTRO MEDICO DRESERVAN
1
f

CQUUMNASACERVICAL

-

Imagen N°4: Secuencia sagital oblicua T2 TSE, Imagen de resonancia magnética de
columna cervical.

s N 1

CoLU NQOMBLETA
€B O'DER_t@2-cerv
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Imagen N°5: sistemas de clasificacion para la estenosis foraminal cervical.

AR
A

(a) Grado 0, plano sagital oblicuo del agujero
neural cervical que no muestra estenosis
significativa ni obliteracion de la grasa
perineural. (b) Grado 1, obliteraciéon de grasa
perineural leve (por debajo del 50% de la
circunferencia de la raiz nerviosa). No se
observa ningiin cambio morfolégico de la raiz
nerviosa. (c) Grado 2, obliteracién de grasa
perineural moderada (por encima del 50% de
la circunferencia de la raiz nerviosa). No se
observa ninglin cambio morfolégico de la raiz
nerviosa. (d) Grado 3, raiz nerviosa colapsada
y cambio morfolégico de la raiz nerviosa.
También se combina la obliteracién de grasa
perineural severa.

Park et al. 2013.
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