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diagnostico y manejo multidisciplinario de manera exitosa, para la poblacién en general.
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RESUMEN

Los procesos degenerativos de la columna vertebral engloban una serie de patologias
caracterizadas principalmente por la presencia de dolor crénico de espalda. EI avenimiento
de la radiologia moderna, comenzoé el estudio de la espondilolistesis el que se incluye su
verdadera incidencia, localizacion, clasificacion y significado, descrita por primera vez por
un obstetra belga llamado Herbinaux.

En el Hospital Antonio Lenin Fonseca en conjunto la especialidad de neurocirugia y
traumatologia, tomando en cuenta también que es un hospital de referencia nacional.
Porque se percibe alrededor de 650 pacientes al mes, que demandan de realizacion de RM
(Resonancia Magnética) por problemas de la columna y se observa segun los registros del
departamento de radiologia mas de 205 pacientes en menos de un afio con problemas de
Espondilolistesis y en su mayoria poblacion de escasos recursos sobre todo relacionado a
problema degenerativo por los afios pero también hay registro de problemas ergonémicos
laborales, de ahi que es oportuno reconocer como es el comportamiento de la
Espondilolistesis.

Se realiz0 estudio descriptivo de corte transversal entre Enero a Septiembre de 2015. Se
analizaron a 134 pacientes que se realizaron RM de columna lumbosacra, por enfermedades
que hasta ese momento desconocia. La mayoria era de procedentes de Managua de todas
las edades inclusive jovenes menores de 20 afios. Se solicito el permiso a la direccion del
Hospital y al responsable de Radiologia para tomar la informacion y procesarla
encontrando los siguientes resultados:

Del total de pacientes incluidos en el estudio, 82.1% presentaron Espondilolistesis grado |
y 17.9% presentaron grado Il. EI 40.2% de los que tuvieron lesion grado I, tenian edades
entre 45 a 60 afios. El nivel de lesion predominante fue en L5-S1 con el 56.7%. El sexo
femenino 47.1%, fueron también las que mas tuvieron Espondilolistesis grado Il. La
manifestacion clinica mas evidente que aquejaron los pacientes en el 92.5% fue lumbalgia,
asociado el 79.1% a alteracion de la sensibilidad en las extremidades inferiores. Los signos
de Laségue y Bragard en 32.0% no estaba consignado en el expediente Clinico.

Los hallazgos intervertebrales, como el Colapso parcial del espacio intervertebral y
pseudoherniacion discal, lo presentaban el 33.5% de los pacientes y el 27.6% los que
tuvieron grado | de lesion.

Conclusion: La lesion es de bajo grado en la gran mayoria, la terapéutica conservadora fue
la mas indicada para esta patologia, pero algunos casos que tuvieron cirugia, se realiz6 por
otros problema concomitantes.
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I. INTRODUCCION

Los procesos degenerativos de la columna vertebral engloban una serie de patologias
caracterizadas principalmente por la presencia de dolor cronico de espalda. Entre las
patologias degenerativas mas comunes de la columna vertebral se encuentran la estenosis

espinal, la espondilolistesis y las discopatias. (Vanaclocha, 2010)

Con el advenimiento de la radiografia moderna comenzé el estudio de la espondilolistesis
el que se incluye su verdadera incidencia, localizacion, clasificacion y significado, descrita
por primera vez por un obstetra belga Ilamado Herbinaux 1982, que noté una protuberancia
6sea que dificultaba el parto, por ello pens6 que era una enfermedad propia de las mujeres.
Herkowitz la describe como identidad patoldgica. Newman, fue el primero en clasificar la
espondilolistesis en 5 tipos de esta enfermedad. Congénita, istmica, traumatica, patologica
y degenerativa. El tipo mas frecuente es la degenerativa, que afecta del 4 al 10 % de la
poblacion general. Las mujeres se ven afectadas cinco veces mas que los hombres.

Empieza a los 5 0 6 afios aunque a veces aparece de los 10 a los 20, aunque puede aparecer
a cualquier edad, la terapia conservadora en los casos de espondilolistesis leve tiene éxito
en mas del 80% de los casos y cuando es necesario, la cirugia produce resultados
satisfactorios en el 85 a 90% de las personas con espondilolistesis severa y dolorosa.
(Mahiques, 2009).

La incidencia de espondilélisis y espondilolistesis es particularmente alta en sujetos que
participan en deportes que producen cargas excesivas en la columna lumbar. Aunque las
mujeres ancianas son las que mas probabilidad tienen de sufrir sintomas derivados de la
estenosis del canal y de la espondilolistesis degenerativa. Para diagnosticar y tratar
eficazmente a los pacientes con tipos especificos de espondildlisis y espondilolistesis, es
importante realizar una buena valoraciéon clinica y diagnostica. Queda claro que el
tratamiento quirdrgico serda necesario en aquellos pacientes con sintomas persistentes a
pesar del tratamiento conservador y en los que muestren algin tipo de afectacion

neuroldgica. (Sosa, 2009).


http://www.monografias.com/trabajos14/cambcult/cambcult.shtml

Que Nicaragua tenga el Centro de Alta Tecnologia (CAT) en el Hospital Antonio Lenin
Fonseca y a la par la especialidad de neurocirugia y ortopedia de columna, es primordial,
tomando en cuenta también que es un hospital de referencia nacional para estas
especialidades y porque se percibe una gran cantidad de demanda de realizacion de RM
(Resonancia Magnética) por problemas de la columna en aproximadamente 650 pacientes
al mes y se observa segun los registros del departamento de radiologia, mas de 205
pacientes en menos de un afio (7 meses) con Espondilolistesis y en su mayoria poblacion
de escasos recursos sobre todo relacionado a problemas degenerativos por los afios pero
también hay registro de problemas ergondémicos laborales de ahi que es oportuno reconocer
que probablemente se esté ante una epidemia silenciosa relacionada a las cotidianas
actividades o problemas intrinsecos que la poblacién presenta, que poco se ha estudiado en

el pais.



Il. ANTECEDENTES

De momento no se logré identificar estudios similares sobre el referido, no existen

antecedentes publicados impresos ni digitalizado hasta el momento en el Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca, ni en el pais.



1. JUSTIFICACION

Para el diagndstico de la espondilolistesis es necesario el uso de imagenes radiogréaficas
multiplanares estaticas y dinamicas, complementandose con estudios como la tomografia
computadorizada (TC) y la imagen de resonancia magnética (RM). El diagndstico se
establece cuando se demuestra clinica e imagenoldgicamente el desplazamiento de una
veértebra sobre otra en cualquier direccion, y el grado de desplazamiento la misma, asi como
la demostracion y asociacion del atrapamiento nervioso, generalmente en el receso lateral o

el foramen.

La cantidad de demanda para realizacion de RM de columna y los hallazgos relacionados al
diagnostico imagenoldgico de Espondilolistesis y Espondilélisis que en ocasiones surgieron
bajo la demanda de otra patologia de columna, establece la necesidad de dar a conocer el
comportamiento de esta enfermedad segun su manifestacion clinica y los hallazgos que se

han identificado con la resonancia.

Con este estudio contribuiremos a demostrar elementos como el tipo y nivel de lesion y los
hallazgos de la misma segun la caracteristica de la poblacién y manifestaciones clinicas

mas frecuentes, asi como la opcidn terapéutica en cada caso.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuéles es el Comportamiento de la Espondilolistesis diagnosticada a traves de
Resonancia Magnética de Columna Lumbosacra en Pacientes Atendidos en el Hospital

Escuela Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Septiembre 20157
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V. OBJETIVOS
Objetivo General

Determinar el Comportamiento de la Espondilolistesis diagnosticada a través de
Resonancia Magnética de Columna Lumbosacra en Pacientes Atendidos en el Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Septiembre 2015.

Obijetivos Especificos.
1. Caracterizar a la poblacion en estudio con este padecimiento.
2. ldentificar las manifestaciones y sintomatologia clinica de la lesion.
3. Conocer los hallazgos de resonancia Magnética y nivel de afeccién de las lesiones.

4. Reconocer la opcion terapéutica de acuerdo al grado de lesion.
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VI. MARCO TEORICO.

Definicion:

Corresponde al deslizamiento de toda o parte de un vértebra sobre otra.

Puede ocurrir hacia anterior (anterolistesis), posterior (retrolistesis) o lateral (laterolistesis).
Provocando una modificacion postural a nivel de la columna. Generalmente ocurre en las

vertebras lumbares (L3 sobre L4, L4 sobre L5 o L5 sobre el sacro). Modificando la

estructura y los diametros tanto del canal medular como de los fordmenes intervertebrales.

Posee diversos origenes, ya sea congénito, traumatico, degenerativa o patoldgica.
Generalmente es consecuencia de una espondil6lisis (fractura), lo que posteriormente

genera el desplazamiento de la vértebra. (Fontecha, 2008)

Panorama General de la Espondilolistesis

La espondilolistesis es una enfermedad de la columna vertebral, en la que una vértebra se
desliza sobre la vértebra que esta debajo de ella. Hay seis tipos de espondilolistesis que se
basan en la causa del deslizamiento. Ellos incluyen el tipo displasico o congénito, causado

por una anormalidad en las articulaciones de la columna.

El tipo istmico es el resultado de una fractura en una porcion de la vértebra Ilamada porcion
interarticular o pars interarticularis, que permite que en algunos pacientes se presente el

deslizamiento.

A la fractura se le llama espondilolisis. El tercer tipo, que es muy frecuente en el paciente
adulto, es la espondilolistesis degenerativa, que se presenta con mayor frecuencia al nivel
de L4-L5, se debe a la enfermedad discal degenerativa y la artritis de las articulaciones de
la columna vertebral y, habitualmente, se presenta con canal estrecho o angostamiento del
canal medular. Generalmente esto ocasiona dolor de espalda y limitaciones en la capacidad

para caminar.
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Los primeros dos tipos de espondilolistesis (displasica e istmica) con frecuencia se
presentan en la infancia y su localizacion mas comun es a la altura de L5-S1, es decir, en la
articulacion mas baja de la columna. Otra forma de espondilolistesis es la traumatica,
debida a la fractura de una parte de la vértebra distinta a la porcion interarticular. El tipo
patoldgico es consecuencia de un tumor o infeccion que erosiona la columna y de nuevo,

causa la inestabilidad que lleva al deslizamiento de la vértebra.

Una categoria final de la espondilolistesis se denomina iatrogénica. Se presenta en los
pacientes que fueron sometidos a una laminectomia amplia 0 descompresion de la columna,
lo cual ocasiona la inestabilidad. Cada tipo de espondilolistesis tiene sus propias
manifestaciones y tratamiento, el cual se dirige a las caracteristicas especificas de la
enfermedad. Los pacientes con espondilolistesis son nifios o adultos que pueden presentar
dolor de espalda y/o de piernas, incontinencia o frecuencia urinaria, 0 bien reportar pocos
sintomas o ninguno. El tratamiento se basa en la severidad de los sintomas del paciente, asi

como en el grado y extension del deslizamiento.

Clasificacion de la espondilolistesis

La clasificacion de la espondilolistesis que se revisé en este caso esta dada por el grado de

deslizamiento de la vértebra superior sobre la inferior, se clasifica segun Meyerding en:
Grado | deslizamiento menor del 25 %

Grado 1l deslizamiento del 25 al 50 %

Grado 111 deslizamiento del 50 al 75 %

Grado IV deslizamiento del 75 al 100 %

Grado V deslizamiento mayor del 100 % (espondiloptosis)

(Las lesiones grado 1 y Il se consideran de bajo grado, mientras que las de grado Il a la V

son de alto grado).
14



Diagnostico
Hay elementos clinicos que hacen sospechar la presencia de espondilolistesis:

« Ennifios y adolescentes la presencia de lumbalgia y principalmente ciatalgia.

e En el adulto estos mismos signos asociados a la alteracion postural ya descrita, con
la retraccion de los musculos isquiotibiales y la prolongacion de la lordosis lumbar
hacia la region toracica. No obstante estos elementos, es la radiografia simple la que
confirma o descarta el diagndstico de espondilolistesis y el tipo de ella.

e Prueba de Laségue: El objetivo es reproducir dolor de la parte posterior de muslo y
pierna al estirar el Nervio Ciatico, o dolor a nivel lumbar, por atrapamiento de una
raiz nerviosa. Maniobra: Paciente en decubito supino. Levantele la pierna hacia
arriba, sosteniéndolo con una mano a nivel del tobillo y la otra en la rodilla, hasta
elevarla entre 60 a 80 grados.

« Si hay dolor, hay que descartar si es causado por problemas del Nervio Ciatico, 0
por tension de los tendones de la corva.

e (+) Si hay Dolor en el trayecto del nervio ciatico, (en parte posterior del muslo o
pierna).

e (+) Sihay dolor en region lumbar, para atrapamiento de raiz nerviosa.

o Maniobra de Bragard: continuacion de Laségue: Objetivo: Valorar inflamacion del
nervio ciatico. Cuando el paciente experimento dolor en Laségue baje la pierna un
poco, hasta que no tenga dolor y haga dorsiflexion del pie para estirar el Nervio
Ciatico y reproducir el dolor. Si no hay dolor, el dolor anterior fue estiramiento de
los tendones de los musculos isquiotibiales. (Alvarez, 2013)

e (+) Si hay dolor en el trayecto del Nervio Ciético.
Estudios de imagenologia

Se realizan radiografias en vistas anteroposterior en posicién de Fergurson, lateral,

oblicuas, posteroanterior.
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La confirmacion de presencia o ausencia de espondilolistesis, se hace con radiografia

simple de pie, anteroposterior y lateral.

En la espondilolistesis de tipo displasica se observa una elongacion de la pars articular, con
adelgazamiento de esta, pero sin lisis del istmo y con las alteraciones del arco posterior ya

descritas.

En las istmicas, el desplazamiento se asocia a lisis de la pars, con interrupcién a nivel del

cuerpo del "Perrito de Lachapelle".

En las degenerativas no hay lisis, sino una deformidad de L4-L5 o L5-S1 con crecimiento

exofitico de las articulaciones y del cuerpo vertebral.
Vistas posteroanterior y anteroposterior. Se observa:

e Listesis.

e Pellizcamiento lateral del disco.

La listesis del cuerpo de L5 sobre el sacro produce en la proyeccion anteroposterior una
imagen de copa de champagne o de "Gorro de Napoléon". Estos signos deben hacer

sospechar una listesis y obligan a completar el estudio radiogréfico.

En la proyeccion frontal, se observa frecuentemente una disminucién de altura del cuerpo

de L5 y adelgazamiento de su arco posterior.
Vistas oblicuas. Se observa:

e Solucion de continuidad en la pars articularis.
e Lesion del pediculo y desplazamiento articular.
» Alteraciones morfoldgicas locales.

e Articulaciones horizontales.

e Hipoplasia articular.

« Espina bifida.
16



e A 45 grados se aprecia la imagen del perrito de Lachapelle

Vistas laterales. Permiten determinar exactamente el grado de desplazamiento en sentido
anterior y posterior y poner de relieve la solucion de continuidad de la porcion articular del
arco vertebral o la elongacion del arco espinal, pudiéndose medir segun Meyerding y dando
valores segun el desplazamiento en grados. Se determina tomando como referencia el sacro
(cuando el desplazamiento es en L5), visualizandolo desde el plano sagital mediante una

radiografia, dividiendo el cuerpo vertebral en 4 partes iguales.

Para valorar la progresion del desplazamiento, desde su posicion inicial hasta la ptosis se
han descrito una serie de medidas que pudieran tener valor prondstico y terapéutico. La
imagen lateral en decubito y en bipedestacion, indica la estabilidad vertebral que se analiza
también con iméagenes laterales en maxima flexién y extension. A partir de estas imagenes
es posible diferenciar las formas estables e inestables, que serian susceptibles de
desplazamiento ulterior, lo que no sucede nunca en el adulto. Las posibilidades de

desplazamiento terminan entre los 16 y los 20 afios, en las formas istmicas.

Las mediciones de la inclinacién sacra, el &ngulo sacro horizontal, el &ngulo lumbosacro, el
redondeamiento del borde craneal de la primera vértebra sacra y la lordosis lumbar parecen
tener menos valor pronoéstico. Para Boxall el angulo de listesis, formado por la placa
limitante inferior L5 y la linea paralela al borde posterior de S1 en su nivel superior, esta en
relacion directa con las otras medidas y seria el mejor dato prondstico antes y después del

tratamiento.
Cuanto mayor es el angulo, mayor es el riesgo del desplazamiento.

Mielografia. Debe indicarse cuando estamos en presencia de trastornos neuroldgicos
graves, pero de forma aislada aporta pocos datos a la evaluacién de la espondilolisis -

espondilolistesis, aunque asociada a la TC multiplanar es muy util.

Tomografia computarizada. Con reconstruccién 2D y 3D es muy util. Las vistas en los

planos sagital y coronal con reconstruccién permiten la identificacion de compresion de
17



raices nerviosas por estructuras 6seas o de partes blandas, por dentro del conducto raquideo
o fuera de él. Se indica para descartar lesiones compresivas, tumoral concomitante o para

demostrar estenosis del canal.

La TC aporta una gran resolucién espacial de la anatomia y estd indicada
fundamentalmente para el estudio de las lesiones Oseas. La tomografia computarizada
multidetector (TCMD) permitir obtener, a partir de la adquisicion en el plano axial,
imagenes isotrdpicas, sin distorsion espacial significativa en reconstrucciones multiplanares

y tridimensionales.

El estudio con TC de la columna debe comprender un barrido continuo helicoidal del rango
de interés. Este rango viene determinado por criterios clinicos o por la presencia de una

lesion conocida detectada en otras técnicas de imagen.

La mayor desventaja de la TC es la dosis de radiaciéon, muy superior a la de la radiografia
simple, que puede oscilar, dependiendo de la instrumentacion y los pardmetros técnicos,
entre 13 y 26 mSv de dosis efectiva. El uso de TC de baja dosis con niveles de radiacion en

torno a 1 mSv no esta universalmente extendido.

La RM ofrece una mejor caracterizacion de las estructuras de partes blandas que la TC. Un
protocolo estandar debe incluir secuencias T1 y T2, axiales y sagitales, y al menos una
secuencia de potenciacién T2 con supresion grasa, basada en técnicas de desplazamiento
quimico y/o de supresion por inversién-recuperacién. A nivel cervical, por el menor tamafio
de los discos, se recomienda la secuencia axial eco de gradiente que generalmente permite
diferenciar el disco (hiperintenso) de los osteofitos (hipointensos). Ante la sospecha de un
proceso inflamatorio, infeccioso o tumoral se suele completar el estudio repitiendo las
secuencias T1 tras la administracion de gadolinio. La supresion grasa en al menos uno de

los planos permite una mejor valoracién del realce en estos procesos patoldgicos.

La enfermedad degenerativa disco-vertebral adopta 2 patrones basicos: la espondilosis
deformante y la osteocondrosis intervertebral. La espondilosis deformante afecta

18



fundamentalmente al anillo fibroso y a los anillos epifisarios, manteniéndose la altura
discal. Se considera una consecuencia del envejecimiento normal del disco. La
osteocondrosis intervertebral es un proceso patoldgico que afecta al disco, platillos
vertebrales y hueso subcondral.

La RM es la técnica mas sensible en la deteccidn de los cambios precoces secundarios a
osteocondrosis intervertebral. Las imégenes potenciadas en T2 muestran una pérdida
progresiva de la hiperintensidad homogénea del nucleo pulposo, progresando hacia la
pérdida de la diferenciacion entre nucleo pulposo y anillo fibroso. El disco pierde altura y
su contorno rebasa los limites de las plataformas vertebrales contribuyendo a la formacion

de osteofitos marginales. (F. Ruiz Santiago).

La RM por iméagenes. Es similar a la TC multiplanar. Esta técnica permite asimismo la
evaluacion de la degeneracion discal, que puede ser Util para determinar los extremos
superiores de la fusién. Desafortunadamente, la RM no delinea claramente la totalidad de
las partes blandas pero valora bien los desplazamientos, la rotura istmica y pone en

evidencia las alteraciones de los recesos laterales y los fordmenes.

Es importante sefialar que cuando a los pacientes se les colocan laminas para la fijacion
dependiendo del material de osteosintesis se provoca alteraciones en la TC que distorsionan

la imagen, ademas esta contraindicado realizarles una RMI. (Bravo Acosta, 2006)
Tratamiento

No-quirdrgico:

Con espondilolistesis asociada a dolor de espalda, se le recomienda modificar sus
actividades. Es necesario restringir las actividades deportivas y se recomienda reposo
relativo, modificar sus actividades de modo que pasen mas tiempo sentados y menos
tiempo de pie o caminando, la aplicacion de compresas frias o almohadillas calientes,
muchas veces resulta beneficioso. Con frecuencia los pacientes con espondilolisis

participan en actividades asociadas con hiperextension, como gimnasia, futbol o luchas,
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mismas que se deben suspender. En caso de que el dolor no cese con la modificacion de las
actividades, se recomienda el uso de una Ortesis, la cual se deberd utilizar de tiempo
completo, durante por lo menos 3 a 6 meses. Ocasionalmente una fractura por fatiga
consolidara con el uso de la ortesis, pero no siempre ocurre asi. Aln sin consolidacion, la

mayoria de los pacientes experimentan alivio del dolor.

En general, en el paciente adulto la molestia principal es el dolor, el cual puede limitar la
capacidad para caminar ciertas distancias. Es posible que los pacientes sean remitidos a
terapia fisica y que se les prescriba un medicamento antiinflamatorio no-esteroideo. En
casos especificos, las inyecciones epidurales con esteroides o los bloqueos de la raiz

nerviosa de determinados nervios ayudan a controlar los sintomas.

Tratamiento quirdrgico:

Para el paciente con espondilolistesis que no ha respondido a las modalidades no-
quirdrgicas, se recomienda una operacién de fusion. Si el deslizamiento es relativamente
menor, la fusidn se efectua in situ, por lo regular, esto se lleva a cabo utilizando un abordaje
posterior (por atrés) y habitualmente se acompafa con la fijacion de la vértebra, con el uso
de implantes. Para los deslizamientos que se presentan en un nivel mas alto de la columna
vertebral, generalmente se recomienda la reduccion, a fin de lograr que la vértebra
deslizada sea alineada de manera méas anatomica. La reduccion misma se asocia con cierto
riesgo de dafio neuroldgico por ejemplo, debilidad del primer dedo del pie o del pie mismo,
aungue esto casi siempre es temporal. Una ultima opcion para los pacientes con un
deslizamiento minimo asociado con una fractura por fatiga (espondilolisis), es la reparacion
de la fractura por fatiga, con un injerto éseo e implantes vertebrales. Después de estos
procedimientos, la mayoria de los pacientes experimentan alivio del dolor y pueden

reanudar la mayoria de sus actividades.

En el paciente adulto que presenta espondilolistesis degenerativa con canal estrecho, se

lleva a cabo un procedimiento de descompresion o laminectomia, el cual se combina con
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una fusion, para la que se utilizan implantes y un injerto éseo. En algunos casos se retira el

disco y se efectda una fusién intersomatica.

La espondilolistesis es un problema relativamente frecuente y la mayoria de las veces se
trata efectivamente con modalidades no-quirdrgicas. Cuando se indica la cirugia, ésta se
dirige a la naturaleza especifica del problema y en la mayoria de los pacientes se obtienen
buenos o excelentes resultados. (Requeijo, 2008)

Alteraciones localizadas de la alineacion vertebral

La espondilolistesis consiste en el desplazamiento anterior de una vértebra con respecto a la
inferior. Puede estar provocada por diferentes causas: del desarrollo (displasia), traumatica
(fractura de estrés o aguda), degenerativa (disco-facetaria) y patoldgica (infeccién, tumor).
Los desplazamientos méas graves suelen darse en las displasicas. Las 2 causas mas
frecuentes son la espondilolistesis secundaria a lisis istmica y la degenerativa.

Signos radiologicos que ayudan a diferenciar la espondilolistesis degenerativa de la
espondilolistesis por lisis istmica.

Espondilolistesis

degenerativa Espondilolistesis por espondildlisis

Lisis istmica No Si
Desplazamiento de la  Anterior, con el cuerpo : .
. No, o desplazamiento posterior
espinosa vertebral
. . Con la espinosa de la Con la espinosa de la vértebra
Escalon de la espinosa ) L .
vertebra inferior superior
Diametro sagital del L
g Disminuido Aumentado

canal central

Estenosis por pérdida de altura y

Estenosis variable por : .
seudorrelieve discal

Foramina ) o
cambios artrésicos

La mejor técnica para la demostracion de la espondilosisis es la TC multicorte con
reconstrucciones multiplanares. La RM es la técnica de eleccion en la demostracion del

atrapamiento nervioso, generalmente en el receso lateral o el foramen
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La retrolistesis es también una manifestacion de inestabilidad segmentaria que ocurre
generalmente por pérdida de material discal en la osteocondrosis intervertebral y

extrusiones del nucleo pulposo.

La enfermedad de Baastrup consiste en la neoarticulacion de las apdfisis espinosas y suele
ser consecuencia de la degeneracion discal con pérdida de altura y alteraciones de la
alineacion. Las erosiones y la esclerosis 6seas son mejor detectados con la TC, mientras
que la RM demuestra el edema d6seo o la presencia de una bursitis interespinosa.
(Universidad Catolica de Chile, 1998)
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VII. DISENO METODOLOGICO
7.1. Tipo de estudio
Fue, descriptivo, retrospectivo de corte transversal

7.2. Lugar y Periodo.

El estudio se realizo en el Centro de Alta Tecnologia del Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca (HALF) del Departamento de Managua, de Enero a Septiembre del 2015. El
HALF es un hospital de referencia nacional que realiza resonancias magnéticas, de manera
gratuita, esto es gracias al apoyo del gobierno de Bolivia a través de la donacion de equipos
de alta tecnologia, los cuales aunado a un equipo médico especialista y técnico calificado

realizan y diagnostican a los pacientes del pais.

7.3. Poblacion de Estudio

Todos los pacientes mayores de 15 afios de edad que fueron atendidos en el CAT y se les
realizo la RM de columna Lumbosacra, que presentan espondilolistesis, en total desde
Enero hasta Septiembre del 2015 que fueron 205 pacientes y fueron incluidos los pacientes
que en el HALF se han valorado por el departamento de Ortopedia del HALF.
Especialmente por el equipo de columndlogos, y el departamento de neurocirugia (HALF,
2015)

Muestra
Se establecid por conveniencia, y fueron incluidos 134 pacientes que fue el total de

pacientes atendidos en el HALF, durante el periodo de estudio.
Criterios de Inclusion

e Todos los pacientes mayores de 15 afios de edad independientemente que fueran
mujeres o varones que procedieron del area urbana o rural, de Managua o cualquier

otro departamento sin distinguir estratos econdmico, social y escolaridad.
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e Fueron incluidos lo que al momento de ser valorados en el hospital su diagnéstico o

sospecha fuera dafio de columna Lumbosacra.

Sin importar que haya sido referido por cualquier otra unidad hospitalaria pablica o
que haya acudido voluntariamente por la blsqueda de atencion al presentar

problema.

e También se incluyeron independientemente su evolucion, o tiempo de padecer la

enfermedad.

Criterios de exclusién

e Se planted excluir todos aquellos expedientes de pacientes que tuvieron vicios,
como manchones, letra ilegible o dificultad para la recoleccion de informacion. y
los que no tuvieron en archivos del hospital por maltiples razones.

e Los expedientes de pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion. Al

final ninguno fue excluido.
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7.4. Operacionalizacion de variables

Variable Concepto Dimension | Indicador Escala

Objetivo 1.

Edad Tiempo trascurrido Afios 15a44
desde su nacimiento 45 a 60
hasta el momento 61 a 89 afos
declarado  por la
persona

Sexo Caracteristica Establecido en  los | Femenino
fenotipica de  los expedientes Masculino
individuos que los
diferencian entre si

Procedencia Municipio Municipio  consignado | Mangua
correspondiente en el expediente Otros
independientemente si departamento
es del area urbana o S
rural

Ocupacion Actividad remunerada Actividad Agricultor
0 no pero que realiza Albafiil
diariamente que lo Ama de casa
exponen a la Comerciante
posibilidad de una Jubilado
lesion como la Vendedor
estudiada

Tiempo de | ElI tiempo desde que AfRos <1 afio

padecer la | presento algun tipo de lab

enfermedad lesion o que manifestd 6al10
sintomatologia +10
subjetiva de la
enfermedad en estudio

Objetivo 2.

Signos y | Datos clinicos que | Manifestaci | Solo lumbalgia Si

sintomas a | presentaba el paciente | ones Dolor Lumbar con | No registra

evaluar en relacion de afios de | clinicas calambre y dificultad para
padecer la enfermedad escalar
al momento de la Dolor Lumbar con
consulta Paraparesia
Radiculopatia lumbosacra
bilateral dificultad
caminar
Positivo
Signo Laségge Negativo
No registra
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Variable Concepto Dimension | Indicador Escala
Positivo
Negativo
Signo Bragard No registra
Objetivo 3.
Hallazgo de la | Los Datos reportados | Sitio de la | Lumbar L3-L4
Resonancia que permita la | lesion Sacra L4-L5
Magnética descripcion de la Ambas L5-S1
lesion, nivel y el grado
de implicacion. Hallazgo Colapso  parcial  del | Si
Intervertebr | espacio intervertebral y | No
al pseudoherniacion discal
Estrechez
Protrusion discal y | Si
abombamiento No
Colapso parcial
Colapso + Hernia
Pinzamiento posterior
Evidencia de | Si
Espondildlisis, nivel y | No
Lado de la Afectacion Unilateral
Bilateral
No hay
reporte
Objetivo 4.
Opcidn Decision de | Valoracion | Cirugia Si
terapéutica tratamiento que se por En va!oramén
especialida | Manejo Conservador No
tomara con el resultado | d tratante
de laRM No
registrado
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7.5. Técnica y procedimiento

7.5.1 Fuente de informacion

La fuente fue secundaria, tomada de los archivos de datos del departamento de Radiologia
del CAT y la informacion de la valoracion por ortopedia y neurocirugia se tomaron de
archivo de los expedientes y registros vitales de la salud del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca de Managua correspondiente al periodo de estudio establecido.

7.5.2. Técnica de recoleccién de la informacion:
Se elabor6 primeramente un instrumento inédito de recoleccién de la informacion que
contiene elementos sobre datos generales de los pacientes, signos y sintomas de la

Manifestacién Clinica, y los hallazgos de la RM realizada.

Se solicitd permiso a la directora y al responsable de radiologia del Hospital, y al
responsable del archivo clinico, para acceder al local y a los expedientes para realizar el

estudio.

Los datos fueron recolectados por la misma investigadora. La informacion que se
recolectaba era introducida simultdneamente en un sistema de base de datos que fue

construida electronicamente.

7.6. Plan de andlisis
La presentacion de resultados se hizo en cuadros y graficos que se construyeron en el

programa Microsoft Office Word y Microsoft Office PowerPoint.

Los datos se procesaron y analizaron en el sistema estadistico, SPSS versién 22.0 para
Windows. Se realizo tablas de frecuencia simple, posteriormente se efectuaron cruces de
variables como el grado de la lesion con las caracteristicas generales de los pacientes, las
manifestaciones clinicas y los hallazgos de la RM. Esto para poder evidenciar la relacion

del grado de la lesion como era su comportamiento en la poblacion en estudio.
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7.7. Cruce de variables

1. Caracteristicas de los pacientes Segun grado de lesion en adultos con
Espondilolistesis.

2. Manifestaciones Clinicas y Sintomatologia Segun grado de lesion en adultos con
Espondilolistesis.

3. Hallazgo de la RM Lumbosacra, Segin grado de lesiébn en adultos con
Espondilolistesis.

4. Opciones terapéuticas recibidas Segun grado de lesion en adultos con

Espondilolistesis.
7.8 Aspectos éticos

Se tomo informacion que fue de utilidad para el estudio, no se modificaron, ni alteraron los
datos ni los diagndsticos o cualquier contenido del mismo, la informacién se mantienen en
anonimato y confidencialidad. No se revelaron los nombres de médicos y personal de salud

que realizaron diagnostico y manejaron la terapéutica durante la atencion del paciente.
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VIIl. RESULTADOS.

Del total de pacientes incluidos en el estudio, 82.1% presentaron Espondilolistesis grado | y
17.9% presentaron grado 11 de la lesion. EI 40.2% de los que tuvieron lesion grado | tenian
edades entre 45 a 60 afios. ElI sexo femenino 47.1% tenian lesion grado | y 12.6%
presentaron Espondilolistesis grado II. La procedencia de la mayoria de los pacientes el
65.6% eran de Managua. El 24.6% de los pacientes con lesion de espondilolistesis grado |

eran procedentes de otros departamentos.

Las mujeres Amas de casa 52.9% del total, fueron quienes mas aquejaron esta enfermedad
el 41.7% tenian grado Il de la lesion. El 62.6% de los pacientes tienen de 1 a 5 afios de
padecer la enfermedad y tanto la Espondilolistesis grado I y Il coinciden con este tiempo.
También se logrd identificar que el 17.1% de los casos de Espondilolistesis grado I, el

tiempo de padecerla era més de 10 afios. (Ver tabla 1).

La manifestaciones clinicas méas evidentes que refirieron los pacientes el 92.5% fue
lumbalgia, el 79.1% tenian alteracion de la sensibilidad en los miembros inferiores y
afectacion motora evidenciadas en el 31.3% de todos los casos estudiados. EIl signo de
Laségue se identific6 en 11.2% de los pacientes con lesion grado | y el 3.7% en los de
grado Il. El signo de Bragard en 8.2% de los que tuvieron grado | de la lesion. Existe 32.0%
de pacientes que estos signos clinicos no fueron consignados en el expediente. (Ver tabla
2).

El 45.5% de los pacientes con espondilolistesis grado I, la lesion estaba localizada a nivel
de L5-S1yel11.1% de los que tenian grado Il, estaban ubicada en este sitio, segln
hallazgo de RM. El 61.9% presentaba Espondildlisis, que en el 52.2% la afectacion era
bilateral, pero en el 5.9% que presentaba espondilolisis izquierda estan asociadas a

espondilolistesis grado 1.

Los hallazgos intervertebrales como el Colapso parcial del espacio intervertebral con
pseudoherniacion discal, lo presentaban 33.5% de los pacientes y el 27.6% los que tuvieron
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grado | de la lesion. La estrechez fue uno de los hallazgos sobresalientes en la mayoria
donde el 38.8% tenian grado | de la lesion. EI 2.9% de los pacientes que se evidencio grado
I1 de la lesion tenian pinzamiento posterior. (Ver tabla 3).

El 58.2% de los pacientes estudiados con espondilolistesis el manejo es conservador:
reducir de peso y la fisioterapia. El 5.2% de los pacientes con grado | fueron dados de alta y
el 2.9% de los que tuvieron grado Il también. Se logré identificar que el 14.1% de los
pacientes no han sido valorados ni revalorados, durante el transcurso del estudio y hay
7.4% que se programd cirugia pero no se le ha realizado por falta de material a utilizar.
(Ver tabla 4).
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IX. DISCUSION.

La poblacién més afectada tal como lo sefiala la literatura es la que esta proxima a la tercera
edad y un poco mas las del sexo femenino, Casi el total son amas de casa, que induce a
pensar que la causa puede ser degenerativa, que es la que afecta al 4 al 10% de la poblacion
general, mas que decir que estuvieron expuesta algin tipo de accidentes o traumatismo.
(Mahiques, 2009). Es importante reconocer que la espondilolistesis grado | es maés
prevalente que la de grado Il, es decir, que se identifico en la RM un desplazamiento de
25% en relacion a la vértebra inferior, que en la mayoria de los casos fue de L5 y S1, asi
como también fue evidente la estrechez del canal y el colapso intervertebral con

pseudoherniacion.

Se conoce que el lugar mas frecuente de la lesidn que se logré identificar, sucede mas en la
etapa de la nifiez y adolescentes que no genera ninguna sintomatologia. Ante este resultado
también cabe la duda de ser una lesion vieja asociada con la mayor edad y con otro tipo de
lesion acompariante, mas en las mujeres después de los 45 afos, que estan expuestas a
cambios osteodegenerativos y por ello al manifestar el dolor, se relacioné al hallazgo de
espondil6lisis, o por este Gltimo elemento ser posible una afectacion istmica que sucede
también frecuentemente. En los casos de espondilolistesis grado I, con un 25% de
deslizamiento, se puede producir compresién radicular. La ciatalgia de las espondilolistesis
de tipo istmica (lisis) se explica por la compresion que sufre la raiz por la reaccion fibrosa,

en la zona de la lisis de la pars articularis.

Hay literatura que habla de los traumatismos crénicos que se deben a microtraumas
repetidos de causa laboral, o deportivo y por movimientos frecuentes que provocan
cizallamiento del istmo, L5 ocupa una posicién oblicua intermedia entre el sacro dispuesto
oblicuamente y L4 esta situada casi verticalmente. Las fuerzas compresivas de la columna
vertebral en las areas superiores se trasmiten a través de los cuerpos vertebrales y discos,
ejerceran mayor fuerza a nivel de L5, a través del arco neural; cuando este arco neural esta
poco desarrollado, el istmo puede ejercer compresion entre las apofisis, la presion puede

fracturar el istmo y los defectos pueden quedar ocupados por tejidos fibrosos.
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En relacién a la terapéutica, se conoce que las listesis con poca sintomatologia, que es el
caso de la mayoria de los pacientes en el estudio pueden evolucionar bien con ejercicios y
fisioterapia mantenida, que es lo que a la mayoria se les recomendd, no asi a los de listesis
progresivas con cuadro clinico florido el prondstico, es desfavorable a menos que la
conducta sea quirargica. Otros articulos sefialan que la sintomatologia no mejora con todas
las medidas conservadoras, se conocio en el proceso de la investigacion que intervienen
quirdrgicamente a unos pocos pacientes, debido a otros problemas relacionado con la

columna a otro nivel.
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X. CONCLUSIONES

1. La poblacion mas afectada presentaban lesion de bajo grado, principalmente las
mujeres en edades de 49 a 60 afios, posiblemente relacionada a fendmenos
degenerativos propios de la edad que desencadenaron la manifestacion de una lesion

de cronologia intermedia entre 1 a 5 afios.

2. Las manifestaciones clinicas que més sefialé la poblacion afectada, fue el dolor
lumbar en 92.5%, seguido de alteraciones de la sensibilidad en los miembros
inferiores 79.1%. Menos de 15.0% de ellos, presentd signo positivo de Lasegue y
Bragard. esto posiblemente a las compresiones radiculares que una proporcién de

ellos ya manifestaban.

3. La espondilolisis bilateral en el sitio de espondilolistesis se vuelve evidente en
pacientes con grado | de la lesion, acompafiada principalmente de estrechez en el
sitio de la lesion aunque también fue encontrado el colapso parcial del espacio

intervertebral y pseudoherniacion discal.

4. La respuesta terapéutica en mas de la mitad fue conservadora fisioterapia y
reduccién de peso y a pesar que el predominio de la lesién es de grado I, un
pequefio porcentaje fueron intervenidos quirdrgicamente pero segun la experiencia

de la investigacion fueron mas por otras causas distintas a la espondilolistesis.
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XI. RECOMENDACIONES

1. A nivel del departamento de radiologia coordinar con el departamento de
traumatologia y neurocirugia, estudios en conjunto, que permita generar una mayor
visualizacion del problema y la falta de repuesta en los casos que es realmente

necesario.

2. A nivel del departamento de Radiologia exhortar la continuidad de la calidad del

diagnostico, con la lectura de resultados emitidos por medico de base.

3. A nivel del MINSA como responsable de la salud de los nicaraglienses se necesita
incidir mas en los comportamientos de las enfermedades que causa epidemias
silenciosas. donde debe intervenir en darlas a conocer y valorar las condiciones de
exposicion de riesgo, asi también dar seguimiento de manera oportuna en la

atencion de los pacientes posterior a la realizacion de los examenes especiales.

4. A los interesados de conocer méas sobre esta afectacion de la poblacion en general
realizar cribado con métodos mas baratos como radiografia simple de columna
Lumbosacra para determinar la incidencia y prevalencia de la enfermedad en
aquellos pacientes con dolores lumbares y complementar en caso de afectacion

siempre con RM.
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Anexo 1.
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA. MANAGUA
UNAN — MANAGUA
HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA.
ma: Comportamiento de la Espondilolistesis diagnosticada a través de Resonancia

Magnética de Columna Lumbosacra en Pacientes Atendidos en el Hospital Escuela Antonio

Lenin Fonseca. Managua. Enero a Septiembre 2015

La informacion sera recolectada por la investigadora a través de los expedientes clinicos y

10.
11.

12.

los archivos de resonancia del CAT.

Datos generales.

Edad.  afios

Sexo.

Procedencia.

Ocupacion.

Tiempo de padecer la enfermedad. meses / Afios

. Manifestaciones Clinicas. Datos registrado en el expediente

Dolor. Localizacion.
Alteracion de la sensibilidad de Miembros inferioresSi _ No
Alteracion MotoraSi _ No

Laseget. Positivo __ Negativo __ No consignado

Bragard. Positivo __ Negativo __ No consignado

.Hallazgo de la Resonancia Magnética

Lesion nivel de columna Lumbar.

Grado de Espondilolistesis.

Hallazgo intervertebral: Estrechez Colapso
pseudoherniacion__ colapso parcial____ protrusién discal y abombamiento
Colapso+ hernia___ pinzamiento posterior

Presencia de Espondildlisis. si no

Nivel afectacion de espondildlisis Derecho__ lzquierdo ___ Bilateral

Opciones Terapéuticas.

Otros hallazgos de importancia:
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Anexo 2
RESULTADOS
Tabla 1.

Caracteristicas de los pacientes Segun grado de lesidon en adultos con Espondilolistesis atendidos
en el Hospital Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Septiembre 2015.

n=134

Caracteristicas Generales Resultados de RM
Espondilolistesis Espondilolistesis

Total de grado | grado Il
Espondilolistesis n=110 n=24
n=134
n % n %

Edad

15 a 44 aiios 23 171 21 15.6 2 14

45 a 60 68 50.7 54 40.2 14 104

61a89 43 32.1 35 26.1 8 5.2
Sexo

Femenina 80 59.7 63 47.1 17 12.6

Masculino 54 40.3 47 35.1 7 5.2
Ocupacion

Agricultor 18 134 14 104 4 2.9

Ama de casa 71 52.9 56 41.7 15 111

Comerciante 10 7.4 9 6.7 1 0.7

Jubilado 6 4.4 4 2.9 2 14

Otras 29 21.6 27 20.1 2 14
Procedencia

Managua 88 65.6 77 57.4 11 8.2

Otro Departamento 46 344 33 24.6 13 9.7
Tiempo de Padecer de la
enfermedad

Menor de 1 aiio 6 4.4 6 4.4 - -

1a5 84 62.6 64 47.7 20 14.9

6al0 20 14.9 17 12.6 3 2.2

+10 24 17.9 23 17.1 1 0.7

Fuente Secundarias: Expedientes Clinicos y Archivos del CAT
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Tabla 2.

Manifestaciones Clinicas y Sintomatologia Segln grado de lesién en adultos con Espondilolistesis
atendidos en el Hospital Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Septiembre 2015.
n=134

Manifestaciones Clinica Resultados de RM

Espondilolistesis Espondilolistesis

Total de grado | grado Il
Espondilolistesis n=110 n=24
n=134
n % n %
Lumbalgia 124 92.5 101 75.3 23 17.1
Alteracion de la sensibilidad en 106 79.1 88 65.6 18 13.4
las extremidades inferiores
Alteracion motora de miembros 42 31.3 35 26.1 7 5.2
inferiores
Laségue
Positivo 20 14.9 15 11.2 5 3.7
Negativo 71 52.9 60 447 11 8.2
No consignado 43 32.1 35 26.1 8 5.9
Bragard
Positivo 14 10.4 11 8.2 3 2.2
Negativo 76 56.7 63 47.1 13 9.7
No Consignado 44 32.8 36 26.8 8 5.9

Fuente Secundarias: Expedientes Clinicos y Archivos del CAT

39



Tabla 3.

Hallazgo de la RM Lumbosacra Segun grado de lesion en adultos con Espondilolistesis atendidos en
el Hospital Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Septiembre 2015.

n=134

Hallazgo de la RM/Opcién Resultados de RM
terapéutica Espondilolistesis Espondilolistesis

Total de grado | grado Il
Espondilolistesis n=110 n=24
n=134
n % n %

Sitio de la lesién

L3-L4 10 7.4 9 6.7 1 0.7

L4-L5 48 35.8 40 29.8 8 5.9

L5-S1 76 56.7 61 45.5 15 11.1
Evidencia de Espondilélisis 83 61.9 64 47.7 19 14.1
Lado Afectado de la espondildlisis

Izquierdo 8 5.2 8 5.9 - -

Derecho 5 3.7 4 2.9 1 0.7

Bilateral 70 52.2 52 38.8 18 13.4

No evidenciaron 51 38.1 46 34.3 5 3.7
Hallazgo intervertebral

Colapso parcial del espacio 45 335 37 27.6 8 5.2

intervertebral y

pseudoherniacidn discal

Estrechez 60 44.7 52 38.8 8 5.2

Protrusion discal y 7 5.2 7 5.2 - -

abombamiento

Colapso parcial 5 3.7 3 2.2 2 14

Colapso + Hernia 8 5.9 6 4.4 2 14

Pinzamiento posterior 9 6.7 5 3.7 4 2.9

Fuente Secundarias: Expedientes Clinicos y Archivos del CAT
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Tabla 4.

Opcidn terapéutica Segun grado de lesién en adultos con Espondilolistesis atendidos en el Hospital
Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Septiembre 2015.

n=134

Hallazgo de la RM/Opcién Resultados de RM
terapéutica Espondilolistesis Espondilolistesis
Total de grado | grado Il

Espondilolistesis n=110 n=24
n=134
n % n %

Opcién Terapéutica

Pendiente Cirugia por 10 7.4 8 5.9 2 1.4

material

No ha sido valorado ni 19 14.1 16 11.9 3 2.2

revalorado

Postquirurgica sin 16 11.9 12 8.9 4 2.9

revaloracion

Manejo Conservador 78 58.2 66 49.2 12 8.9

(reducir peso y
fisioterapia)
Altas 11 8.2 7 5.2 4 2.9

Fuente Secundarias: Expedientes Clinicos y Archivos del CAT
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