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1. Introduccidn







1.1. JUSTIFICACION

Me dedico a la ginecologia desde hace mas de 10 afios. Durante mi préactica
clinica he visto numerosas veces, asociados al embarazo, cuadros de lumbalgia en

muchas ocasiones incapacitantes.

Como ademas de ginecologa soy hija de un traumatélogo especializado en
columna, y he crecido aprendiendo con él a descifrar imagenes radiologicas y valorar
enfermos, comencé a preguntarme qué papel tenia el proceso de degeneracién
lumbar en el desarrollo de estos cuadros, y hasta qué punto podiamos predecir las

mujeres que iban a desarrollar lumbalgia durante el embarazo.

La idea surgi6 por casualidad, al tratar de cuantificar el grado de degeneraciéon lumbar
valorando imagenes de RM. Nos dimos cuenta de que no habia un sistema de
evaluacion de los signos de degeneracion lumbar del raquis que nos permitiese de
forma rapida, sencilla y reproducible, cuantificar estos cambios sin tener que hacernos

una idea abstracta a modo de mapa mental de cudl era el informe de la resonancia.

Pensando en sistemas de clasificacion que nos permiten tomar actitudes
terapéuticas en funcién de la puntuacion obtenida, como es el caso de BIRADS para
las lesiones de mama, o el BISHOP para cuantificar los cambios madurativos del
cérvix uterino, sistemas ampliamente utilizados en el ambito de la ginecologia,
ideamos un sistema de clasificacion numérica que nos permitiese evaluar la

degeneracion lumbar del raquis de forma global, rapida, sencilla y reproducible.

Considerando tanto los cambios que aparecen en el disco intervertebral como
las alteraciones artrésicas que vemos en las apofisis interarticulares, establecimos
unos criterios de puntuacion con los cuales cuantificamos el estado degenerativo de la
unidad funcional estudiada, y podemos asi establecer los que llamaremos un Patrén
Lumbar Degenerativo (PLD). Este PLD consiste en una sencilla férmula que nos
permitira hacernos a la idea, en un golpe de vista, del estado degenerativo en que se

encuentra la columna del paciente.



Este sistema es el que presentamos hoy, junto con un estudio
interobservador que avala su reproductibilidad. Pensamos que es un sistema
interesante, en tanto en cuanto facilita muchisimo la interpretacion de informes
radiolégicos de columna lumbar. Ademas, establece un dintel numérico que
permitira en el futuro ser base de estudios de correlacion clinica, evolucion de

lesiones, o establecimiento de criterios de indicacion quirurgica.



1.2. ESTADO ACTUAL

Son muchas las pacientes que desarrollan lumbalgia a lo largo del embarazo,
lo cual se ve favorecido por factores de tipo mecanico, como el aumento de peso, el
cambio del centro de gravedad o la distension de la musculatura abdominal, asi como
por factores quimicos, como el aumento de progesterona y relaxina, que condicionan
la hiperlaxitud de ciertas articulaciones, fundamentalmente en relacion a la cintura

pélvica. 2

Pero la importancia de la lumbalgia como problema de salud publica excede al
embarazo, puesto que es una patologia muy frecuente en nuestro medio, con una
enorme repercusion sanitaria y sociolaboral. La lumbalgia y la lumbociatica
constituyen una de las causas mas frecuentes de consulta en atencion primaria,
siendo causa habitual tanto de incapacidad laboral como de hospitalizacion e

intervencion quirargica.®

Podemos definir la lumbalgia como un dolor, tensién muscular o disconfort en
la zona comprendida entre el reborde costal y el pliegue inferior del gluteo. Se puede
0 no acompafar de sintomatologia a nivel de los miembros inferiores por irritaciéon del
ciatico (ciatalgia). Podriamos diferenciar una lumbalgia especifica e inespecifica. La
lumbalgia especifica responderia a una causa conocida, como es el caso de procesos
inflamatorios, infecciosos, tumorales, traumaticos, procesos degenerativos
especificos, inflamacién, infeccion, osteoporosis, artritis reumatica, fractura o
enfermedad neoplasica. En la lumbalgia inespecifica, sin embargo, no podemos

reconocer una causa clara responsable del cuadro.

La lumbalgia inespecifica supone el 90% de los casos de lumbalgia, y se
clasifica normalmente en funcién de la duracion del cuadro, pudiendo diferenciar

lumbalgia:
- Aguda: Duracion inferior a 6 semanas.
- Subaguda: Dura entre 6 semanas y 3 meses.

- Cronica: Duracién de mas de 6 meses.*



Los episodios de lumbalgia aguda suelen tener buen prondstico y curar en una
o dos semanas. Sin embargo, constituyenun problema recurrente en las consultas de

atencion primaria, con frecuentes recaidas y cuadros de exacerbacion del dolor. °

Cerca del 8% de la poblacion espafiola sufre lumbalgia crénica inespecifica,
gue determina una situacion de incapacidad permanente a nivel laboral. La lumbalgia
cronica y la ciatica persistente constituyen uno de los diagnosticos mas frecuentes en
las Unidades de Dolor Cronico de pacientes no oncoldgicos, tal y como se ha puesto
de manifiesto en diferentes estudios epidemiolégicos que a lo largo de los afios ha
realizado la Sociedad Espafiola del Dolor.° Pocos pacientes se reincorporan a su

puesto de trabajo después de seis meses de baja, y ninguno después de dos afios.>

Cuando nos encontramos ante un cuadro de dolor lumbar, lo primero que
debemos es descartar una causa especifica responsable del dolor, primero en base a
la historia clinica y la exploracion fisica del enfermo, y posteriormente si se considera
necesario a través de pruebas complementarias de imagen o de otro tipo, tales como

el Electromiograma para valorar la afectacion radicular.

Existen distintos patrones de dolor lumbar, en funciébn de su distribucion,
comportamiento, signos clinicos y la incapacidad funcional que condicionan. Sin
embargo, ninguno de estos patrones es especifico ni ha sido validado. Tendremos en
cuenta fundamentalmente a la hora de indicar la realizacibn de pruebas
complementarias la intensidad del dolor, la afectacion radicular y la duracion del

cuadro.

Con la edad, aparecen una serie de cambios degenerativos a nivel de la
columna lumbar que son responsables de la mayoria de los cuadros de lumbalgia
cronica inespecifica. Este proceso degenerativo afecta a los distintos componentes

del raquis; los discos, las articulaciones intervertebrales y los ligamentos.

Una revision sistematica hecha por Van Tulder en 1997, en la cual se incluian
31 estudios que asociaban cambios degenerativos en radiologia simple (pérdida de la
altura del disco, presencia de osteofitos y esclerosis subcondral), demostré que existe

una clara asociacion entre la degeneracion lumbar y los cuadros de lumbalgia
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inespecifica, con Odds Ratio que oscilaron entre 1.2 (95% IC 0.7-2.2) y 3.3 (95% IC
1.8-6.0).”

Los cambios degenerativos en la columna lumbar se inician en la poblacion
general a edades muy tempranas, siendo objetivados a partir de la segunda década
de la vida®®.Aparece primero una deshidratacién y pérdida de altura del disco
intervertebral, o que condiciona una sobrecarga de las facetas interapofisarias, que

desarrollan progresivamente una serie de cambios artrésicos en la articulacién.*®**

Todas estas alteraciones conllevan una serie de signos radioldgicos facilmente
objetivables mediante multitud de técnicas como la Radiologia Simple, el TAC o la
RM.

Entre ellas, la RM supone una serie de ventajas, puesto que permite la correcta
visualizacion de elementos ligamentosos y cartilaginosos, la obtencion de imagenes
multiplanares sagitales y axiales, y ademas es una técnica que no conlleva la

irradiacion del paciente.*

Los informes radiolégicos que genera la RM describen los cambios que el
radiélogo aprecia en cada unidad funcional, sea a nivel del disco, cuerpo vertebral o
faceta interapofisaria. Esta descripcion suele hacerse de forma pormenorizada y
ordenada, y la persona que se encuentra leyendo el informe radiolégico se va

haciendo una imagen mental de la columna lumbar del paciente.

A lo largo de la historia diversos autores han elaborado sistemas de gradacion
de estos cambios que aparecen en la columna del paciente, atendiendo a criterios

anatomopatoldgicos y radiologicos.

Dado que la unién intervertebral es llevada a cabo por medio de un complejo
triarticular, tal y como describidé Farfan en 1972, compuesto por el disco intervertebral
y las dos apdfisis articulares, y teniendo en cuenta que cualquier factor que afecta a
uno de estos elementos repercutira en los otros dos™®, y una vez hecha una revisién
bibliografica de los sistemas de gradacion radiolégica de la degeneracion del raquis
lumbar, nos dimos cuenta de que ninguna clasificacion integraba los cambios

degenerativos del disco intervertebral y de las facetas interapofisarias.
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Si consideramos como hemos dicho que en la articulacion intervertebral existen
tres elementos intimamente relacionados, la evaluacién de la unidad funcional habré
de tener en cuenta todos los componentes que la constituyen, puesto que de otra

forma el estudio quedaria incompleto.

Esta clasificacion que presentamos considera la unidad funcional en su
totalidad. De ella se hizo ya un estudio intraobservador previo**, y creemos que puede
resultar interesante para facilitar el estudio de la columna, y de utlidad en la
clasificacion de los pacientes de cara a ensayos clinicos y al establecimiento de guias

de actuacion terapéutica.

Ademas, al evaluar planos axiales, permite el diagnostico de la estenosis de
canal y su incorporacion al sistema de gradacion final que utilizamos para la
ponderacion del estado degenerativo del raquis, lo cual supondra una importante

ventaja dada su gran traduccion tanto en la clinica como en el prondstico del enfermo.
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1.3. ANATOMIA DEL RAQUIS LUMBAR

No podremos entender la anatomia del raquis lumbar sin antes hacer un breve
repaso de su formacion embriologica. De esta manera, ya no entenderemos la
columna como una sucesion de vértebras, sino de unidades funcionales, lo cual es
una vision mucho mas fisiolégica que nos hara comprender mejor la concepcién en la

que nos hemos basado para establecer nuestro Patrén Lumbar Degenerativo.

1.3.1. Embriologia

En torno a la segunda semana de vida, el embribn humano consta de tres capas:

- Ectodermo: del cual derivan la piel y el tejido nervioso
- Mesodermo: que formara el aparato musculo esquelético

- Endodermo: a partir del cual se desarrollaran las visceras

Al inicio de la tercera semana aparece en el eje cefalocaudal del embriébn un
engrosamiento ectodérmico que denominaremos linea primitiva, en cuyo borde
cefalico podemos ver ya un engrosamiento nodular denominado “No6dulo primitivo de

Hensen”.
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FIGURA1.DISCO EMBRIONARIO TRILAMINAR EN EL QUE APRECIAMOS EL NODULO PRIMITIVO DE HENSEN
Y LA LINEA PRIMITIVA.*®
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A partir de este ndédulo se extendera progresivamente en sentido caudal y

craneal un corddn inicialmente sélido que llamaremos notocorda.

Fosita primitiva y canal neurentérico

g S % / Pediculo de fijacion

...................... Alantoides

Notocorda
Membrana bucofaringea

Pared del
saco vitelino

Lamina
(membrana) cloacal

Placa notocordal

Mesodermo
intraembrionario

Endodermo

Mesodermo intraembrionario

Mesodermo
- extraembrionario

Endodermo
Notocorda

FIGURA 2. FORMACION DE LA NOTOCORDA EN VISIONES SAGITAL Y CORONAL *°
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Esta notocorda constituira el eje del esqueleto axial. En torno a ella se formara
por encima la placa neural, derivada del ectodermo. Sobre esta placa neural surgira
un surco limitado por dos pliegues neurales, que se iran elevando profundizando el
surco para acabar fusionandose formando el tubo neural, que dara lugar a la médula

espinal, asi como a los ganglios raquideos y a los nervios *°

A ambos lados de la notocorda el tejido mesodérmico que llamaremos
mesodermo paraxial, comenzara a dividirse en segmentos a partir de los dias 20-21

de vida, dando lugar a los somitas.

Cresta neural

FIGURA 3. APRECIAMOS EN ESTA FIGURA PRIMERO LA APARICION DEL SURCO NEURAL Y DE AMBOS
PLIEGUES NEURALES, QUE AL FUSIONARSE ORIGINAN LA CRESTA NEURAL. POSTERIORMENTE VEMOS
EL TUBO NEURAL Y EL ENGROSAMIENTO MESODERMICO A AMBOS LADOS DEL MISMO. ESTE
MESODERMO QUE LLAMAREMOS MESODERMO PARAXIAL, DARA LUGAR A LOS SOMITAS™
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Estos somitas, como ya hemos dicho, son estructuras segmentadas formadas

a ambos lados del tubo neural a partir del mesodermo paraxial.

Son unas estructuras transitorias, pero poseen un papel importante en la
organizacion del patron segmentario del embrién, dando lugar por un lado a la

columna vertebral, pero también originando costillas, dermis dorsal o tejido muscular.

Los somitas comienzan a formarse en la region cefalica y cervical del embrion,
y Su aparicion se extendera en sentido caudal, finalizando al terminar la quinta

semana de vida.
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Borde
seccionado
del ammnos

Placa
nevral

[|_— Nédulo
'! primitivo
J

Linea
primitiva

19 dias 19 dias

20 dias 20 dias

Placa neural
(phegues cefalicos)

Surco neural

Linea pnmitiva

~ Phegue neural
(phegue cefdlico)

Somitas

Reglon de la
linga primitiva

FIGURA 4.VISION DORSAL DE UN EMBRION HUMANO DE 19 Y 20 DIAS. INICIO DEL PROCESO DE
FORMACION DE LOS SOMITAS. VEMOS EN LA PRIMERA IMAGEN EL NODULO PRIMITIVO Y LA LINEA

PRIMITIVA, CON LA APARICION DE LA PLACA NEURAL. EN LA SEGUNDA IMAGEN EL SURCO NEURAL Y LA

APARICION DE LOS PRIMEROS SOMITAS™
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L~ Pliegue neural

A _ Prominencia
pericardiaca

\
| “ Borde seccionado
" del amnios

_-Prominencia
pericardiaca

Borde seccionado
del amnios

f.’,; Neuroporo posterior

23 dias

22 dias

23 dias

Pliegue neural

Neuroporo anterior

Neuroporo posterior

CIERRE DEL TUBO NEURAL Y EL PROCESO DE FORMACION DE SOMITAS™

FIGURA 5. VISION DORSAL DE UN EMBRION HUMANO DE 22 Y 23 DIAS. SE COMPLETA POCO A POCO EL

19



El embrion humano constard de cuatro somitas occipitales, ocho cervicales,
doce toracicos, cinco lumbares, cinco sacros y de ocho a diez coccigeos. Parte de
estos somitas desapareceran a lo largo del desarrollo posterior.

1.3.1.1. Diferenciacion del somita

A partir de la cuarta semana algunas células de los somitas rodearan a la

notocorda.

La notocorda, por su parte, emitira unas sefiales quimicas que activaran a los
genes Pax-1 y Pax-9, induciendo la formacion del mesénquima. Este mesénquima
rodeara el tubo neural dando lugar a la columna vertebral y a los discos

intervertebrales. La notocorda, a su vez, ird desapareciendo®’

Cada somita constara de tres regiones:

- Esclerotoma: que formara vértebras, discos intervertebrales (con excepcion de
los nucleos pulposos, que se originan a partir de la notocorda), costillas y
cartilagos costales.

- Dermatoma: originara la dermis dorsal.

- Miotoma: dara lugar a la musculatura de la espalda, pared abdominal, caja

toracica, extremidades y lengua.
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Tubo neural

Surconeural  Esclerotoma

B
Celoma
intraembrionario

Pared ventral

—rs
del somita Notocorda

Tubo neural

Esclerotoma

Dermatoma
Dermomiotoma

Esclerotoma Miotoma

Aorta dorsal " x

FIGURA 6. EN ESTA FIGURA SE PUEDE OBSERVAR COMO, TRAS EL CIERRE DEL TUBO NEURAL, EL
MESODERMO PARAXIAL QUE CONSTITUYE EL SOMITA, SE DIFERENCIA EN ESCLEROTOMA, MIOTOMA Y
DERMATOMA *®

En cada segmento, el Esclerotoma de un somita englobara la mitad inferior de

una vértebra, el disco intervertebral, y la mitad superior de la vértebra suprayacente,
con la salida de la raiz nerviosa correspondiente. *
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Es por esto que la divisibn embriolégica de la columna vertebral se
corresponde a la unidad funcional descrita por Parke en 1982%°. Es una divisién
mucho mas funcional, tanto a nivel articular como neuroldgico, puesto que cada

segmento comprende la raiz nerviosa que inervara su propio metamero.

En esta division, y no en la puramente anatdbmica, nos hemos basado para

establecer nuestra clasificacion numérica.
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1.3.2. Anatomia macroscépica

La columna vertebral o raquis constituye un largo tallo osteocartilaginoso que
ocupa la linea media y parte posterior del cuerpo. Sirve de vaina protectora a la

médula espinal, de eje al resto del esqueleto, y de soporte a gran niumero de visceras.

Esta compuesta por una sucesion de elementos 6seos, las vértebras y de una

serie de discos cartilaginosos que las separan. %

Las vértebras, ademas de estar unidas entre si por los discos intervertebrales,

se articulan también por medio de las ap6fisis articulares. *°

1.3.2.1. Vertebras

En el ser humano la columna vertebral consta de treinta y tres o treinta y cuatro
vértebras, siete a nivel cervical, doce a nivel dorsal o toracico, cinco a nivel lumbar, y

nueve o diez en la porcidon pélvica o sacro coccigea.

Existen una serie de caracteristicas comunes a todas la vértebras, gracias a las

cuales las podemos reconocer como tales.

En lineas generales podemos decir que tienen forma de un anillo en cuya parte
ventral vamos a encontrar una porcién voluminosa y maciza que llamaremos cuerpo
vertebral, y un arco posterior que circunda un orificio por el cual discurrir4 la médula

espinal. #
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Lamina ded arco
veriebral

Apdl. espinosa

FIGURA 7. VISION CRANEAL DE UNA VERTEBRA LUMBAR*

Este arco estd formado por dos pediculos vertebrales, dos laminas, una
apofisis espinosa, dos apofisis transversas y cuatro apofisis articulares, tal y como se

detalla en la figura.
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Apd!. articutar

Supenor Y
e

Apd!. costal

Cuerpo vertebra

SSCADOL anticular

Carilla articular inferior | Inienor

FIGURA 8.VISION FRONTAL DE UNA VERTEBRA LUMBAR?!

La articulacion intervertebral se llevara a cabo por medio de tres elementos:

Un disco cartilaginoso que separarad los cuerpos vertebrales de vertebras
consecutivas: el disco intervertebral.

Dos apofisis articulares que en numero de cuatro, dos superiores y dos
inferiores, articularan cada vértebra con la inmediatamente superior e inferior,
dejando un espacio entre ellas y la articulacién de los cuerpos vertebrales, los
llamados agujeros de conjuncién, por los cuales saldran las raices nerviosas.
Las carillas superiores son ligeramente concavas y miran posteromedialmente
para abrazar a las carillas inferiores de la vértebra superior, las cuales son
curvadas y estan dispuestas de forma reciproca. Esta disposicién permite una

cierta flexion y extensién pero muy escasa rotacion. %
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R meningea \
\

",/ Tronco del N. espinal (L3)

R. comunicante

R. anterior

FIGURA 9. VISION LATERAL DE UN SEGMENTO DE LA COLUMNA LUMBAR, EN EL CUAL APRECIAMOS EL
AGUJERO DE CONJUNCION LIMITADO POR LA ARTICULACION INTERAPOFISARIA Y LA ARTICULACION DE
AMBOS CUERPOS VERTEBRALES QUE SUPONE EL DISCO INTERVERTEBRAL **

Esto es importante porque cualquier factor que estreche el orificio de
conjuncion, ya sea la pérdida de altura del disco, la extrusion del mismo en forma de
protusion o herniacién discal, o la hipertrofia importante de la union facetaria debida a
cambios artrésicos, podra comprometer la salida de estas raices, condicionando
dolor, pérdida de sensibilidad o de fuerza en el segmento estudiado.

Ademas, los tres elementos que constituyen la articulacion intervertebral se
encuentran en intima relacion, constituyendo lo que denominaremos un complejo
triarticular, en el cual cualquier factor que altere un elemento repercutird en los otros
dos.

Este complejo triarticular fue descrito por Farfan en 1972 y hablaremos de él un

poco mas adelante.
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1.3.2.2. Disco intervertebral

Los discos intervertebrales son estructuras cartilaginosas que unen dos
cuerpos intervertebrales consecutivos formando una anfiartrosis, es decir, una
articulacion de movilidad moderada. De esta forma, se convierten en un elemento
estabilizador y amortiguador entre ambas vértebras, para lo cual posee una
composicién particular que le confiere una serie de propiedades.

Tienen forma biconvexa y, en la columna lumbar, son mas gruesos por su parte
anterior adaptandose asi a la lordosis fisiolégica, que presenta caracteristicamente

esta zona de la columna vertebral.

* Cuerpo Lig. longitudinal
vertebral posterior

Epifisis anular

Anillo fibroso
Epifisis anular
Nucleo pulposo

*

Cuerpo vertebral

* Revestimiento de cartilago hialino en la superficie del
cuerpo vertebral como porcion no osificada de las epifisis
del cuerpo

FIGURA 10. FIGURA. CORTE SAGITAL DE COLUMNA LUMBAR, EN EL QUE PODEMOS APRECIAR LA
ESTRUCTURA DEL DISCO INTERVERTEBRAL, ASI COMO SU UNION A AMBOS CUERPOS VERTEBRALES A
TRAVES DEL CARTILAGO HIALINO DEL PLATILLO DEL CUERPO VERTEBRAL*
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Estructuralmente, podemos distinguir en ellos una porcion periférica y una porcion

central:

La porcion periférica, también llamada anillo fibroso esta constituida por una
serie de capas concéntricas de fibras colagenas dispuestas en torno a la
porcién central, extendiéndose de la vértebra superior a la inferior en forma de
trayectos oblicuos. Estas capas, llamadas lamelas, se disponen de forma
perpendicular a su capa adyacente. El elemento principal de su composicion es
el colageno, que en un 80% sera de tipo |. Su consistencia es firme y elastica, y
protegen de este modo al nucleo pulposo que se encuentra en su interior. La
alta densidad y la disposicién espacial del coldgeno en el anillo fibroso

confieren a éste una gran resistencia tensional.

El ndcleo pulposo, porcion central de disco intervertebral, supone una

estructura que podriamos considerar esférica, compuesta en su mayor parte
por agua, colageno, algunas células y proteoglicanos, componentes que le
confieren unas caracteristicas de especial viscosidad y resistencia. Esta matriz
gelatinosa altamente hidratada posee un armazon de colageno tipo Il que
posee un papel fundamental en la transmision de fuerzas dentro del nucleo y
sirve de soporte a los deméas componentes del nucleo. El grado de hidratacién

condicionara directamente la resistencia del ntcleo pulposo a la compresion.?®
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Anillo

fibroso |
Disco \ R T :
intervertebral Kiiclos |\ Lig. longitudinal anterior

pulposo | |
| |

Lig. lengitudinal posterior \ N. espinal

FIGURA 11.LA CONSISTENCIA DE ESTE NUCLEO GELATINOSO AUMENTA CON LA EDAD DEL SUJETO, AL
MISMO TIEMPO QUE SUS DIMENSIONES SE REDUCEN CONSIDERABLEMENTE POR LA DESHIDRATACION Y
LA TRANSFORMACION FIBROSA DE SU PORCION PERIFERICA **

Ademas de estos dos elementos, cabe sefialar la importancia del cartilago
hialino del platillo intervertebral, que consideraremos como tercer elemento del disco.
Este cartilago, compuesto por condrocitos y una matriz extracelular de colageno,
proteoglicanos y agua, tiene una funcion de transporte de solutos desde el cuerpo
vertebral, que estd vascularizado, al disco, que es un elemento avascular, por un
mecanismo de difusién. De esta manera, cualquier fendmeno que conlleve la

degeneracion de esta estructura tendra un papel fundamental en la degeneracion del
dISCO 24,25,26
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El disco intervertebral es una estructura funcional que, ademas de permitir la
movilidad entre ambos cuerpos vertebrales, distribuye y amortigua las presiones a las

cuales la columna se ve sometida.

El nucleo pulposo, cuando experimenta una presion vertical, es capaz de

transmitirla a lo largo de toda su superficie, repartiendo la carga en sentido horizontal.

FIGURA 12.DISTRIBUCION DE LA FUERZA POR PARTE DEL NUCLEO PULPOSO Y ANILLO FIBROSO
CUANDO LA COLUMNA SE VE SOMETIDA A CARGAS AXIALES?’

30



1.3.2.3. Articulaciones facetarias

Las articulaciones interfacetarias aparecen en namero de cuatro y articulan la

vértebra con la inmediatamente superior e inferior.

Consisten en articulaciones sinoviales verdaderas con un espacio articular
propio, superficies recubiertas de cartilago hialino, una membrana sinovial y una

capsula fibrosa, con inervacion propia. *°

En reposo, reciben un 16% de la carga axial y en extension pueden soportar
cargas de hasta un 47%, sobre todo si el espacio discal esta disminuido o existe

artritis degenerativa. > %% %
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1.4. UNIDAD FUNCIONAL DEL RAQUIS

Junghans describié en el afio 1956 el segmento mdvil que existe entre un
cuerpo vertebral y otro. Este conjunto, formado por el disco intervertebral, el agujero
de conjuncién, el ligamento amarillo y el ligamento interespinoso, era el encargado de
facilitar el movimiento intervertebral, por lo cual lo denomin6é “Segmento Motor del

Raquis”. **

En el afo 1982 Parke completd este concepto, afiadiendo a la Unidad Motora
de Junghans las hemivértebras adyacentes superior e inferior, y las apofisis
articulares. Denomind a este conjunto “Unidad Funcional del Raquis™® *2. Esta
unidad, como vimos en el capitulo de embriologia, corresponde a los somitas que
aparecen en torno a la tercera semana de vida intrauterina. Es por tanto, una vision

mas fisioldgica de la columna vertebral.

Foramen intervertebra

pof. articular superior
Epifisis anular *

ig. interespinoso

\
Lig. longitudmal anterior \J ‘!]
0. SUPraespiNOso

Cara intervertebral

Anillo fibroso  —
Disco
intervertebral
l Nuicleo pulposo -
Fascia
teracolumbar
Foramen para las venas — ||

basivertebrales

Lig. longitudinal posterior Apof, espincsa

l

Pediculo del arco vernebral
Apof. articular inferor

Lamina del arco vertebral

* También denominada cresta marginal

** Revestimiento de cartilago hialino en la superficie inferior del cuerpo
como resto no osificado de la epifisis del cuerpo vertebral

FIGURA 13. UNIDAD FUNCIONAL DE PARKE. MODIFICACION SOBRE IMAGEN DEL SOBOTTA*
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1.5. COMPLEJO TRIARTICULAR

En la Unidad Funcional asienta el segmento motor del raquis, un segmento que
actua de forma global con el movimiento, repartiendo la carga entre tres elementos, el

disco intervertebral y ambas apdfisis articulares.

Estos tres elementos constituyen lo que Farfan en 1972 describi6 como
“Complejo triarticular”. En él, la distribucidon de la carga se lleva a cabo de forma
coordinada entre la anfiartrosis que constituye el disco intervertebral, y las dos
diartrosis que suponen las articulaciones interfacetarias *°. Es por esto que cuando se
inicia por cualquier motivo la degeneracién de alguno de estos elementos, por ejemplo
si el disco intervertebral se deshidrata y pierde altura, esto supondra una sobrecarga
de las apdfisis interarticulares que acelerard su proceso degenerativo. Del mismo
modo, si aparece una alteracion en una apofisis interfacetaria, la distribucién de la
carga sera asimétrica, lo cual conllevara un movimiento anormal que acabara por

deteriorar el disco y la apofisis contralateral.

Existe pues una interrelacion entre estos tres elementos, que funcionan de
forma conjunta para proporcionar estabilidad a la unidad funcional en su conjunto, de
manera que sus procesos degenerativos irremediablemente conllevaran la

degeneracion de los deméas. Una degeneracion que habitualmente seguira un orden

establecido por Kirkaldy-Willis en lo que llamo la “Cascada Degenerativa”, que
34,10

describiremos mas adelante.

Anfiartrosis

Diartrosis

FIGURA 14. COMPLEJO TRIARTICULAR DE FARFAN
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1.6. DEGENERACION LUMBAR

Con la edad, a nivel de la columna lumbar, se inicia una cascada degenerativa
que comienza en el disco intervertebral, afectando posteriormente a las facetas

articulares.> %4

La degeneracion comienza en la segunda década de la vida en hombres, y en
la tercera en las mujeres. Podriamos decir que es un proceso fisiolégico aunque
algunas situaciones, como un estrés anormal sobre la columna vertebral, puede

acelerarlo si se mantiene durante periodos largos de tiempo. % *

Schmorl y Junghans, en 1984, demostraron en un estudio necrépsico de 4.353
columnas la presencia de cambios degenerativos en un 50% de la poblacién al final
de la cuarta década de la vida. Al final de la quinta década los cambios afectaban al

70% de la poblacién, y al 90% al llegar la séptima década de la vida. **

La degeneracion del raquis forma parte del envejecimiento normal del

individuo, pero en ocasiones puede producir dolor y/o alteraciones neurolégicas. *’

Hay muchos factores implicados en la degeneracion discal. Entre ellos, ademas
de la edad, se encuentran factores genéticos, bioquimicos y ambientales,

relacionados fundamentalmente con traumatismos y factores traumaticos.

Al parecer, existe una importante agregacion familiar en los fendmenos de
degeneracion discal, asi como en la aparicion de hernias de disco. Sin embargo, no
se sabe con seguridad si ésta se debe a factores genéticos o a factores ambientales
compartidos por los miembros del entorno familiar. Lo que si parece es que los

factores genéticos inciden en un inicio mas precoz de la enfermedad. %

Se han estudiado numerosos genes implicados en la degeneracion discal,
fundamentalmente los que participan en la formaciéon de colageno, como son el
Col9a2 o el Col9a3, también los que estan en relacién con los receptores de vitamina
D, el gen matrix metaloproteasa-3, y otros en relacién con la formacién de citocinas,

interleucinas y TNF. %
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Los cambios degenerativos afectan principalmente a dos elementos vitales en
el buen funcionamiento del raquis: el disco intervertebral y las articulaciones

intervertebrales.

1.6.1. Degeneracion del disco intervertebral

Desde la tercera década de la vida, el nucleo pulposo va deshidratdndose
progresivamente, disminuyendo el nimero de células viables y la concentracion de
proteoglicanos, por lo que cada vez se hace mas rigido, no pudiendo de esta forma

absorber correctamente los impactos producidos por el movimiento habitual.*

A medida que los discos pierden su contenido en agua, pierden también altura,
por lo cual las vértebras se acercan entre si, estrechando los agujeros de conjuncion

por los que salen las raices nerviosas. **

Ademas, se produce una degradacion del colageno del anillo fibroso, que
termina conduciendo a una delaminacién del mismo, fundamentalmente a expensas
de sus capas mas externas. Aparecen ademas como consecuencia de ello
microfisuras concéntricas que pueden facilitar la herniacion del nucleo pulposo, lo que
podria terminar en una protusion, y mas adelante herniacién del ndcleo pulposo, con

42, 43 Estas herniaciones discales son

compromiso 0 no de la raiz nerviosa
consecuencia de un doble mecanismo, por un lado una alteracion del anillo fibroso, y
por otro lado una sobrecarga de carga axial que conlleva las microroturas del mismo y

la herniacién del nucleo pulposo.
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FIGURA 15. MECANISMO DE PRODUCCION DE LAS PROTUSIONES Y HERNIACIONES DISCALES ?’

La herniacion discal se podria definir como un desplazamiento localizado del
material del disco fuera de los limites del espacio intervertebral. La distincion entre
protusion y herniacién discal a veces es compleja, nosotros consideramos protrusion
si el contenido herniado supone menos de un 20% del diametro transverso del disco,

y herniacion cuando supone mas del 20%.

Como ya hemos comentado, estos cambios van precedidos de una alteracion
del cartilago del platillo vertebral, que se separa del hueso subcondral y experimenta
una mineralizacion progresiva, llegando a veces a ser sustituido por hueso. Esto

compromete la nutricion del disco, facilitando su degeneracion.
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1.6.2. Degeneracién de las carillas articulares

La pérdida de altura del disco supone un incremento notable en la carga axial
que soportan las articulaciones intervertebrales, que puede pasar de un 16 a un 47%.
Esta sobrecarga mecanica origina distintos cambios en estas articulaciones, como
hiperpresion subcondral, microfracturas trabeculares, distension capsular o
pinzamiento de las vellosidades sinoviales, con liberacion de sustancias
proinflamatorias que producen en ocasiones dolor **. Esto se sabe porque se puede
aliviar el dolor lumbar gracias al uso de infiltraciones con anestésico, pudiendo
considerar que el dolor facetario es responsable del dolor lumbar en un porcentaje de
un 40-75%. *>4°

Este dolor, que llamaremos sindrome facetario, es un dolor de caracteristicas
clinicas propias como por ejemplo dolor a la extension y a la rotacién del tronco, y
que puede irradiar a los miembros pélvicos*’. El dolor puede ser producto de un
pinzamiento sinovial, condromalacia de las facetas, subluxaciones, inflamacion
sinovial o compresién nerviosa en el canal medular o en el foramen, por parte de la

hipertrofia articular. ** “®

En resumen, debido a la sobrecarga articular, aparece una degeneracion

artrésica que podra reconocerse facilmente por las técnicas de imagen.*® >
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FIGURA 16.DEGENERACION ARTICULAR. APRECIAMOS HIPERTROFIA DE LAS CARILLAS
INTERFACETARIAS Y ACUMULO DE LIQUIDO EN LA ARTICULACION COMO CONSECUENCIA DE LA
SINOVITIS
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1.6.3. Estenosis de canal

Supone un estrechamiento del canal raquideo, los recesos laterales o los
agujeros de conjuncion. Se produce como estadio final del proceso degenerativo que
genera el colapso discal, las posibles herniaciones y la hipertrofia de los procesos
articulares. Todos esos factores conllevardn progresivamente la compresion
mecanica, ya sea estatica o dindmica, de las raices de la cauda equina,
comprometiendo su nutricion y metabolismo, y produciendo dolor y alteraciones

neurolégicas.”

FIGURA 17.HIPERTROFIA ARTICULAR QUE CONDICIONA ESTENOSIS DE CANAL
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1.6.4. Cascada degenerativa

Como venimos comentando, los elementos discales y articulares se
interrelacionan para formar la articulacion intervertebral, de tal manera que cuando
alteramos un elemento, sobrecargamos los otros dos, que acaban también por
deteriorarse. Sabemos que el disco intervertebral sufre una deshidratacion fisioldgica
gue conllevard una artrosis interfacetaria posterior. Este proceso fue descrito como
una cascada degenerativa por Kirkaldy-Willis en 1978 °. En el proceso de

degeneracion este autor diferencia tres estadios secuenciales:

1) Fase de disfuncién discal: La deshidratacion del disco supone la posibilidad de
aparicion de protusiones y herniaciones discales. Esta fase se da

fundamentalmente entre los 15 y los 45 afios.

FIGURA 18. DEGENERACION DISCAL. LO PRIMERO QUE APRECIAMOS ES UNA PERDIDA DE LA ALTURA
DEL DISCO Y UN CAMBIO EN LA INTENSIDAD DE SERNAL.
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FIGURA 19.DEGENERACION DISCAL. LA DESHIDRATACION CONLLEVA LA POSIBILIDAD DE APARICION DE
PROTUSIONES Y HERNIACIONES DISCALES.
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2) Fase de degeneracion: La degeneracion articular que acontece tras el deterioro
del disco, conlleva la aparicibn de movimientos anormales intervertebrales, lo
que denominamos inestabilidad segmentaria, que deteriora ain mas estas

carillas interarticulares. Esta fase la solemos encontrar entre los 45 y 65 afios.

FIGURA 20. INESTABILIDAD SEGMENTARIA. SE APRECIA DESPLAZAMIENTO ANORMAL DE L4-L5
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3) Fase de estabilizacion: A expensas de la degeneracion discal e hipertrofia
articular, aparece una estenosis del canal raquideo, como fase final de este
proceso. Suele aparecer por encima de los 65 afios.

FIGURA 21.FASE DE ESTABILIZACION. PODEMOS APRECIAR CON CLARIDAD LA ESTENOSIS DE CANAL
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1.7. HERRAMIENTAS DE DETECCION DE LA DEGENERACION LUMBAR

Los procesos degenerativos lumbares conllevan una serie de signos
radiolégicos facilmente reconocibles en técnicas de imagen. Sin embargo, su
correlacion con el dolor lumbar es controvertida, puesto que muchos pacientes

asintoméaticos presentan alteraciones radioldgicas.

Ante un enfermo con dolor lumbar, sera importante entender primero la
fisiopatologia del dolor y los cambios anatémicos que se producen en el proceso
degenerativo, para asi poder elegir la técnica radiolégica mas adecuada en la
evaluacion del enfermo, puesto que cada técnica es distinta y supone una serie de

ventajas e inconvenientes.

Vamos a estudiar cuales son los cambios que aparecen en las imagenes de

Radiologia Simple, Tomografia Computada y Resonancia Magnética.
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1.7.1. Radiologia simple

La Radiologia Simple es una técnica accesible que permite detectar
alteraciones 6seas. Sin embargo, ante un cuadro de lumbalgia aguda, el estudio
radiolégico es habitualmente normal, o muestra hallazgos 6seos que son incidentales

mas que la causa del problema.

En caso de fracturas o aplastamientos vertebrales supone el diagndstico del
proceso. En el caso de discopatia degenerativa y artrosis interfacetaria podemos

apreciar signos directos e indirectos de esta degeneracion, tales como:

- Disminucion del espacio intersomatico. Indica de forma indirecta la pérdida de
altura del disco por el fendmeno de deshidratacion, sus consecuencias y su
gravedad. Visible en imagenes en AP y Lateral.

- En ocasiones pueden observarse cambios erosivos en los platillos vertebrales.

- Presencia de osteofitos marginales. Tipico de la artrosis que intenta estabilizar
el proceso degenerativo en AP vy lateral

- Esclerosis y geodas.

- Alteraciones degenerativas en las carillas articulares. Hipertrofia que
condiciona una disminucién del agujero de conjuncion, visible en Rx laterales y

oblicuas.

Los hallazgos radiolégicos son tardios y tienden a infraestimar las alteraciones.
Ademas, estudios interobservador han demostrado que, si bien la Radiologia
simple es capaz de mostrar signos de la degeneracion Lumbar, su interpretacion
es muy variable en funcién del observador, por lo cual se desaconseja para el

diagnéstico, por sf sola, de la enfermedad degenerativa del raquis. >
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FIGURA 22. RADIOLOGIA SIMPLE. DEGENERACION LUMBAR. SE APRECIAN OSTEOFITOS MARGINALES,
ESCLEROSIS SUBCONDRAL Y UNA DISMINUCION DEL ESPACIO DE CONJUNCION

En 1944, Knutsson examiné radiografias laterales de columna en extension y
flexion forzadas, demostrando de esta manera la inestabilidad segmentaria®.Esta
inestabilidad se define como la pérdida de la capacidad de la columna vertebral de
mantener unos patrones de desplazamiento normales bajo cargas fisiologicas, sin en
principio existir déficit neuroldgico inicial o adicional, deformidad llamativa o dolor

incapacitante.>

Con estas radiografias simples, realizadas en bipedestacion, en posiciones de
flexién y extension maxima del raquis, en el plano sagital, podemos evaluar si se
producen desplazamientos anormales. Debido a su simplicidad, elevada
disponibilidad y a su bajo coste, son aun hoy el método mas utilizado para evaluar la
inestabilidad segmentaria®*. Esta inestabilidad viene determinada por la degeneracién
del complejo triarticular, se denomina también espondilolistesis degenerativa.
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La espondilolistesis degenerativa suele producir cuadros agudos y recurrentes

de dolor lumbar producidos por esfuerzos mecanicos. **

FIGURA 23. RADIOLOGIA SIMPLE. ESPONDILOLISTESIS DEGENERATIVA
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1.7.2. TAC

Permite una evaluaciéon de mas resolucion del tejido 6seo, encontrandonos:
irregularidad en los procesos articulares, deformidad, hipertrofia articular, quistes

subcondrales y pinzamiento del espacio articular.

También es posible identificar cambios en los tejidos blandos, como
abombamiento discal, hipertrofia del ligamento amarillo, espondilolistesis 0 estenosis
del canal lumbar®.Sin embargo, dada su alta tasa de radiacién que conlleva, asi
como su limitacion a la hora de valorar tejidos blandos, habitualmente se usa poco

para valorar la patologia lumbar degenerativa.

FIGURA 24. CORTE AXIAL DE TAC DONDE SE APRECIA IRREGULARIDAD EN LOS PROCESOS
ARTICULARES, DEFORMIDAD E HIPERTROFIA ARTICULAR
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1.7.3. Resonancia Magnética

Las iméagenes de RM suponen numerosas ventajas, puesto que no son
invasivas, permiten una visualizacion multiplanar y evallan segmentos muy extensos.
Ademas, son las dUnicas que permiten estudiar en profundidad elementos
ligamentosos y cartilaginosos, permitiendo valorar correctamente la situacion tanto de

las articulaciones como del disco intervertebral. °®

Para aumentar su rendimiento, se suelen utilizar imagenes potenciadas en T2

con técnicas de supresion grasa.>’

Se utiliza el plano sagital y el axial.

1.7.3.1. Plano sagital

| 47,55

Con la RM, podemos observar signos de degeneracion disca tales como:

- Pérdida de altura intersomaética

- Cambio de intensidad en T2 por la deshidratacion, el disco va cambiando de color,
pasando de blanco a diferentes intensidades de grises hasta verse negro en estados
avanzado de deshidratacion. En fases tempranas se aprecia una hendidura
intranuclear, que consiste en una linea intranuclear, que aparece como una banda
hipointensa en el ndcleo pulposo, y traduce una ruptura transversa de las fibras
nucleares®.Estos cambios en la intensidad de sefial se correlacionan con cambios a

nivel macroscépico e histologico. > %%

- Fisuras del anillo fibroso, precursoras de las protusiones que aparecen como areas

hiperintensas en T2 situadas en la porcion mas externa del anillo fibroso.

- Abombamiento del disco en el canal o en los foramenes. Si es leve estariamos ante

la protusién discal, y si es mas grave seria una herniacién discal: dependiendo del
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grado de extrusién del ndcleo pulposo, la protusion ademas es de base amplia
mientras que la hernia es mas voluminosa y de base estrecha. Pueden ser laterales o

centrales, y afectar o no a la salida de la raiz nerviosa.
- Migracion del disco: con desplazamiento de una porcidn del disco herniado.

- Secuestro del disco: aparece pérdida de continuidad entre el disco y el fragmento

libre.

FIGURA 25. RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR. APRECIAMOS PERDIDA DE ALTURA INTERSOMATICA,
CAMBIOS EN LA INTENSIDAD DE SENAL, HENDIDURA INTRANUCLEAR Y PROTUSION DISCAL EN
SEGMENTOS INFERIORES.

Ademas la RM también nos permite observar cambios a nivel éseo, como
osteofitos, pinzamiento de los espacios articulares, esclerosis subcondral y

espondilolistesis.®?

Los cambios que observemos en la RM deberemos considerarlos con

prudencia, puesto que como hemos comentado, el nimero de falsos positivos es alto.

51



De hecho, hasta un 30% de individuos sanos presentan alteraciones en la RM de

columna 1% 34,

Sin embargo, si se ha visto que los pacientes con lumbalgia
presentan mas cambios degenerativos a nivel discal que los pacientes asintomaticos
® 'y que la degeneracién del disco intervertebral esta relacionada con el dolor

lumbar.%*

En cuanto a la pérdida de la intensidad de sefal del disco, efectivamente esta
se produce como consecuencia del envejecimiento fisioldgico del individuo. Sin
embargo, el cambio en la intensidad de sefial suele estar distribuido de forma
homogénea en las distintas unidades®.Sether describié en 1990 que aunque la edad
suponga una pérdida en la intensidad de sefial del disco, la produce en mucha menor
medida que cuando la unidad sufre una degeneracién patoldgica. Por tanto, si la
pérdida de intensidad de sefal afecta solo a una unidad nos orientara a que en dicha
unidad ocurre algo patolégico. Este hallazgo, la aparicion de un “disco negro” ha sido

relacionado con el dolor disc6geno.®*

Otros signos, como la esclerosis de los platillos intervertebrales y la aparicion
de osteofitos, tendran un peso mayor en la justificacion del dolor, puesto que indican

un estadio avanzado en el proceso degenerativo.

Esta técnica, por tanto se considera el método de eleccion para la evaluacion de
elementos compresivos, tales como hernias del nucleo pulposo o quistes sinoviales

del arco posterior.

Con respecto a la inestabilidad segmentaria, recientemente se ha introducido la
RM cinética, que permite la exploracion del paciente en bipedestacion y en distintas
posiciones, como flexion y extensién, y con la posibilidad de someterlo a cargas

axiales. 3+ ®

Esta técnica, si bien es bastante menos accesible que las radiografias
dinamicas, supone una excelente herramienta para valorar la espondilolistesis
degenerativa, y puede ser una gran alternativa de cara a la investigacién en esta

patologia. 18 34
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1.7.3.2. Plano axial

La RM es muy util para valorar el dolor facetario, permitiendo evaluar el estado
de la articulacion y diagnosticando otra serie de hallazgos como la presencia de

quistes sinoviales. *?

Las proyecciones donde mejor podemos evaluar las apofisis articulares se dan
en el plano axial, pudiendo valorar los cambios artrésicos de la articulacion tales como
sinovitis, pinzamiento del espacio articular,aumento del diametro articular
anteroposterior y lateral, presencia de osteofitos, esclerosis subcondral e hipertrofia
articular. A veces esta hipertrofia es tan severa que condiciona una estenosis de

canal.®’

La RM podria considerarse la técnica de eleccion en la evaluacion de los
fenémenos degenerativos del raquis®®.Sin embargo, su elevado coste y su baja
disponibilidad hacen dificil la evaluacion del enfermo, sobre todo si tenemos en cuenta
qgue la mayor parte de los cuadros de lumbalgia son autolimitados. Sin embargo, se
hace indispensable en cuadros de lumbalgia de larga evolucién, al ser la técnica con

mayor resolucién para evaluar este tipo de procesos.

FIGURA 26. RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR. ARTROSIS DE LOS PROCESOS ARTICULARES
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1.8. SISTEMAS DE EVALUACION DE LA DEGENERACION LUMBAR

Numerosos autores han tratado de agrupar estos cambios degenerativos que
encontramos a nivel radiolégico o anatomopatoldgico, tratando de ponderar de alguna
manera los grados de degeneracion que encontramos en la columna del paciente,
para hacernos una idea de la severidad del proceso que presenta y poder actuar en

consecuencia.®®

Para hablar de degeneracion lumbar, y ya que ésta afectaba tanto a elementos

0seos como cartilaginosos, se acufié el término de osteocondrosis vertebral.

En 1985, Resnick describio seis fases en el proceso de osteocondrosis vertebral,

basandose en criterios anatomopatoldgicos, a saber:®

- Degeneracion hialina y adelgazamiento del disco intervertebral.
- Microfracturascondrales.

- Activacion condroblastica.

- Neovascularizacion reactiva subcondral.

- Desmineralizacién de las trabéculas dseas.

- Osteoesclerosis.

Por su parte Modic, en 1988, clasific6 también la osteocondrosis vertebral
utilizando criterios tanto anatdmicos como radiolégicos, y establecio tres patrones

degenerativos:*®

Patron de Modic tipo |

- Patron vascular.

- Discovertebritis o espondilodiscitis con reaccion inflamatoria del hueso
asociada a degeneracion discal.

- Puede ser reversible.

- Las plataformas aparecen hipointensas en T1 e hiperintensas en T2.
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Patron de Modic tipo Il

- Patron graso.
- Aparecen cambios en la médula 6seasubcondral.
- Existe desmineralizacion

- Las plataformas aparecen hiperintensas tanto en T1 como en T2.

Patron de Modic tipo Il

Patréon escleroético.

- Cambios en la médula 6sea subcondral.

Existe desmineralizacion.

Plataformas hipointensas tanto en T1 como en T2.

_ - - Inflamacién y
Modic 1 Hipointenso Hiperintenso
edema
Isointenso/ y
_ o Degeneracion
Modic 2 Hiperintenso levemente
o grasa
hiperintenso
_ - - Esclerosis
Modic 3 Hipointenso Hipointenso
subcondral

FIGURA 27. CLASIFICACION MODIC PARA LA OSTEOCONDROSIS VERTEBRAL

En 2006, Kettler A. realiz6 una revision de los sistemas de clasificacion
existentes para degeneracion del disco cervical o lumbar y facetaria ™. Investigd
sistemas de gradacion basados en criterios anatomopatolégicos y radiolégicos,
analizando su rigor cientifico y sus indices de confianza intra e interobservador. De 42
sistemas de clasificacidon que estudid, pudo recomendar sélo unos pocos, de los
cuales vamos a hablar a continuacion.
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Con respecto a los sistemas de gradacion radiolégicos, que son los que nos
ocupan, tenemos que han sido varios los autores que han tratado de establecer
sistemas de gradacién de la degeneracion del raquis basdndose en imagenes

radioldgicas.

Pfirrmann, en 2001, establecio un sistema de gradacién de la degeneracion del
disco intervertebral, al ser observado en imagenes de RM potenciadas en T2.

Considera 5 grados ordenados de menor a mayor gravedad: '

- Grado I: Disco sano. Aparece homogéneo e hiperintenso en T2, de color

blanco brillante. Altura normal del disco.

- Grado II: Disco hiperintenso, pero no homogéneo. Sigue manteniendo una

altura normal y puede diferenciarse el nucleo del anillo fibroso.

- Grado lll: Aparece una sefial de intensidad intermedia, en un color grisaceo. No
puede distinguirse correctamente el nacleo del anillo fibroso, y la altura del

disco puede estar conservada o aparecer discretamente disminuida.

- Grado IV: El disco aparece hipointenso, de color gris oscuro y no homogéneo.
Se ha perdido la diferencia entre nucleo y anillo fibroso, y la altura del disco

puede ser normal o estar moderadamente disminuida.

- Grado V: La estructura del disco sigue siendo heterogénea, con una sefial
hipointensa que aparece negra en T2. No hay distincion entre nucleo y anillo
fibroso, y el espacio del disco aparece colapsado.

Griffith JF modificé la clasificacion de Pfirrmann, estableciendo 8 grados de
afectacion discal, con los cuales se discriminaba mejor la gravedad de la

degeneracion del disco en sujetos de edad avanzada. 3

Ambas clasificaciones, Pfirrmann y Pfirrmann modificada (Griffith), han sido la
base de los sistemas de gradaciéon de la degeneracién discal hasta la actualidad.
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En Febrero de 2015, Reisenburger presentd un sistema de clasificacion nuevo
para degeneracion discal, que incorporaba a los sistemas de Pfirrmann y Giriffith
variables que incluian cambios de tipo Modic, zona de alta densidad o reduccién

considerable de la altura vertebral. ™

Con respecto a la degeneracion interfacetaria, también han sido muchos los
autores que han tratado de establecer criterios para clasificar los cambios

degenerativos que aparecian en las carillas interarticulares.

Kettler s6lo recomendo el sistema de clasificacion de Weishaupt de 1999, que
utilizaba un sistema de puntuacion basado en una escala de 4 puntos para valorar la
degeneracion lumbar interfacetaria. Su estudio trat6 de establecer si habia
concordancia entre las imagenes de RM y las de TAC y establecié que, al existir
buena concordancia en presencia de RM, no hacia falta usar la TAC para evaluar

correctamente la articulacion interfacetaria.”

Sin embargo, Kettler no incluyé en su estudio un articulo que a nosotros si nos ha
parecido relevante sefalar, por su originalidad y su alta tasa de fiabilidad; es el

sistema de gradacion de Luiz Pimenta.

En 2005 Luiz Pimenta clasific6 la degeneracion de las carillas articulares
estableciendo cuatro grados que se corresponden con los estadios de dicho

proceso®® Esta clasificacion la realiza en los cortes axiales de RM. Describe:

- Grado 0: Normalidad. No aparece liquido interfacetario ni osteofitos laterales.

La parte articular esta conservada.

- Grado 1. Aumento de la longitud del eje longitudinal. Presencia de liquido

interfacetario. Esclerosis facetaria.

- Grado 2: Aumento del diametro transverso de la articulacion, disminucion del

espacio interfacetario menor del 50%.

- Grado 3: Aumento del diametro longitudinal y transverso de la articulacion.

Espacio interfacetario disminuido mas del 50%, engrosamiento de la capsula

58



articular, anquilosis facetaria, osteofitos laterales y presencia de otros cambios

degenerativos del arco posterior.

Los estudios intraobservador e interobservador de Luiz Pimenta demostraron altas
tasas de concordancia.

Hemos visto diversos autores que han tratado de establecer distintos sistemas de
gradacion de degeneracion discal y facetaria. Sin embargo, pese a nuestra busqueda
bibliografica, no hemos encontrado ningun sistema que integre la degeneracion discal

y articular, valorando el complejo triarticular en su conjunto.

En los informes radiolégicos actuales se describen las alteraciones degenerativas
del raquis lumbar describiendo, espacio por espacio, las alteraciones observadas. El
lector va haciéndose poco a poco una idea de en qué estado se encuentra la columna
del paciente, siendo dificil cuantificar la situacion de la degeneracion en cada unidad
funcional, y menos aun de forma global la situacion de todas las unidades que lo

integran.
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1.9. CLASIFICACION NUMERICA

Proponemos un nuevo sistema de gradacion de los cambios degenerativos del

raquis lumbar, basado en imagenes de Resonancia Magnética.

Este sistema de gradacion puntuard en base a su gravedad los cambios
degenerativos observados a nivel del disco intervertebral que estudiaremos en cortes

sagitales, y a nivel de las apdfisis articulares, que valoraremos en cortes axiales.

Sumando ambas puntuaciones obtendremos una puntuacion total, que sera
mas elevada cuanto mas graves sean los cambios degenerativos de la unidad
estudiada, de modo que nos permita de forma rapida y sin necesidad de leer la
descripcion pormenorizada del informe radiol6gico, hacernos una idea de la situaciéon

degenerativa que presenta dicha unidad.

Dado que integra cambios discales con articulares, cosa que en principio no se

ha hecho anteriormente, nos permite valorar el complejo triarticular en su conjunto.

En primer lugar es importante aclarar que nos referiremos a unidades y no a

68, 19

espacios, basandonos en la Unidad Funcional descrita por Parke y a la que tantas

veces nos hemos referido. Asi:

- Launidad 1 correspondera al espacio L1-L2
- Launidad 2 correspondera al espacio L2-L3
- Launidad 3 correspondera al espacio L3-L4
- Launidad 4 correspondera al espacio L4-L5

- Launidad 5 corresponderda al espacio L5-S1

Una vez nos situamos en una unidad, buscaremos si aparecen en ella alteraciones

degenerativas, puntuandolas en funcion de su gravedad.
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Estudiaremos primero cortes sagitales en los cuales valoraremos los cambios que
aparecen en el disco intervertebral, tales como deshidratacion, protusion o herniacion

discal. Obtendremos la siguiente puntuacion en funcion de estos cambios:

- 0: Disco sano. Brillante y blanco

FIGURA 28.DISCO SANO
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- 1: Pérdida de brillo. El disco muestra signos de deshidrataciébn. Podremos
observar hendidura intranuclear, disco gris o negro, pero sin que aparezca

protusion en la parte posterior de la vértebra.

FIGURA 29. PUNTUACION 1. EN UNIDAD 5 DISCO NEGRO. UNIDAD 4 HENDIDURA INTRANUCLEAR
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- 2: Protusién discal. Apreciamos un prolapso posterior menor de un 20% del

diametro transverso del disco

FIGURA 30.PUNTUACION 2. EN UNIDAD 4 VEMOS PROTUSION DISCAL
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3: Herniacion discal. Hernia discal evidente

FIGURA 31.PUNTUACION 3. EN UNIDAD 3 VEMOS HERNIACION DISCAL.
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Una vez obtenida la puntuacion en el plano sagital, nos iremos al plano axial, en el
cual valoraremos las articulaciones interfacetarias. Tendremos en cuenta la aparicion
de cualquier cambio de tipo artrésico, como la presencia de liquido intraarticular, el
aumento del diametro articular, la aparicion de osteofitos o esclerosis subcondral.

Consideraremos en este plano:

- 0: Ausencia de cambios artrosicos. Articulacion sana

.

-
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4 ’
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FIGURA32. ARTICULACION SANA
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- 4. Pondremos esta puntuacion a cualquier cambio de tipo artrésico

anteriormente descrito.

FIGURA 33.PUNTUACION 4. APRECIAMOS SINOVITIS CON LiQUIDO LIBRE Y AUMENTO DEL DIAMETRO
ARTICULAR.
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- 5: Hipertrofia articular que condiciones una estenosis del canal medular

FIGURA 34. PUNTUACION 5. LA ARTROSIS ARTICULAR HA CONDICIONADO UNA ESTENOSIS DE CANAL.

Una vez obtenidas ambas puntuaciones en planos sagitales y axiales por cada
unidad, procederemos a sumarlas obteniendo una puntuacién final que nos dara una

idea global del estado degenerativo del espacio estudiado.

En funcion de la puntuacion obtenida consideraremos:

0: no hay patologia. NORMAL

- 1,2,3y4:degeneracion LEVE

- 5Y 6: degeneracion MODERADA
- 7y 8: degeneracion GRAVE
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1.10. PATRON LUMBAR

Con la valoracién de cada unidad se obtiene una férmula que corresponde a la
valoracion degenerativa del raquis lumbar del enfermo. Esta formula se construye
poniendo el valor obtenido en cada unidad de derecha a izquierda, comenzando por la
unidad 5.

Consideraremos un Patrén Lumbar Normal si no hay ninguna unidad que

supere la puntuacién de 5.
Pe.: PLN: 3/2/1/0/1

En el Patrén Lumbar Degenerativo (PLD) tendremos una o mas unidades que
superen la puntuacion de 5. Dependiendo de cuantas unidades sean tendremos

distintos PLD. Asi, por ejemplo:
PLD 1: 5/3/4/1/1
PLD 2: 5/8/4/1/1
PLD 3: 5/8/4/1/5
PLD 4: 5/8/4/6/5
PLD 5: 5/8/6/6/6

De esta manera podemos determinar la gravedad de la degeneracion del

raquis lumbar en su conjunto, de manera rapida y sencilla.

Nuestra intencion es utilizar la clasificacibn numérica de las alteraciones
degenerativas del raquis lumbar, y asi poder obtener un patron lumbar individual que
agrupe todas las alteraciones de cada unidad, tanto si estas son discales como
articulares, pudiendo asi determinar en conjunto en qué situacion degenerativa lumbar

se encuentra el individuo en el momento de la observacion.
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1.11. ESTUDIO INTRAOBSERVADOR DEL PLD

Antes de plantear esta tesis, y una vez ideado el sistema de gradacion
numérica de las alteraciones degenerativas del raquis lumbar, realizamos un estudio
previo que demostro su fiabilidad intraobservador. Asi, en 2014, estudiamos la RM de
20 pacientes escogidos al azar, sin tener en cuenta edad o sexo, pero con una
caracteristica comun: la de presentar lumbalgia crénica. Este estudio se repitié en tres

ocasiones en intervalos de tres semanas, por el mismo observador.**

En total se estudiaron de forma general 300 unidades del raquis lumbar,
utilizando imagenes de RM potenciadas en T2 en el plano sagital y axial, como

usaremos en el presente estudio.

Se utilizo la clasificacion numérica descrita para valorar cada unidad funcional
y, posteriormente, se estudié en conjunto las cinco unidades de cada paciente que

conforman el Patron Lumbar Degenerativo.

Una vez recogidos los resultados se realiz6 un andlisis de frecuencias con
tablas de contingencia. En el caso de tablas NXN calculamos el indice Kappa,

considerando adecuado un valor de Kappa > 0.7.

En caso de que las tablas no fueran cuadradas, se realizé un recuento de los

porcentajes.

El analisis se llevo a cabo con el programa SPSSv.18. Los analisis fueron
significativos para un valor alfa < 0.05, y por tanto se concluy6é que se trataba de un

sistema fiable y reproductible que facilitaba la evaluacion integral del raquis lumbar.

Los resultados de este estudio, nos alentaron enormemente a continuar
trabajando en esa linea, lo cual nos impulsé a plantear este analisis interobservador
para terminar de evaluar nuestro sistema y dar pie a las infinitas posibilidades que

éste plantea.
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2. Hipotesis
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HIPOTESIS

Presentar una nueva forma de gradacion de la degeneracion lumbar basada en
una clasificacion numérica y demostrar su utilidad y su concordancia mediante un

estudio interobservador.
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3. Objetivos
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OBJETIVOS

1. Nuestro objetivo principal es demostrar la validez de la clasificacién propuesta

mediante un estudio interobservador y el analisis estadistico de los resultados

obtenidos.

2. Valorar mediante un analisis de regresion si el tipo de observador influye en las

observaciones.
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4. Material y Método
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MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un estudio observacional de la columna lumbar de 25
pacientes cuya caracteristica fundamental es que presentaban lumbalgia cronica, y
que tras recibir tratamiento estaban siendo evaluados para incluir en lista de espera

quirurgica.

Los pacientes eran 11 hombres y 14 mujeres

HOMBRES
44%

MUJERES
56%

FIGURA 35. CARACTERISTICA DE LA MUESTRA ESTUDIADA

La edad media en total fue de 55,56 afios, en un rango de 17 a 77. En los
hombres de 53,45, oscilando entre 17 y 73 afios, y en las mujeres de 57,21 con un
rango de 25 a 77 afos.

Las imagenes utilizadas han sido RM potenciadas en T2 con supresion grasa,
utilizando planos sagital y axial.

Las imagenes han sido valoradas por 12 observadores, valordndose en total
1500 unidades, 125 por observador.
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Los observadores que han realizado el estudio son por una parte facultativos
especialistas en radiologia y traumatologia, con dedicacién a columna, que estan
familiarizados con la visualizacién de alteraciones degenerativas del raquis lumbar
con RM. Por otra parte, también han realizado observaciones dos facultativos no

familiarizados con la evaluacion radiologica de la columna lumbar.

Todos ellos han sido aleccionados sobre la manera de valorar las alteraciones

radiologicas segun la clasificacion numérica propuesta en este estudio.

Hemos disefiado una ficha donde se recogen los datos distribuyéndolos en tres

columnas. A saber:

1) Evaluacion de la degeneracion discal en el plano sagital, con puntuaciones que
pueden ser 0,1,2 63.

2) Evaluacién de las articulaciones interfacetarias en el plano axial. La puntuacién
podra ser 0, 4 6 5.

3) Sumatorio de las cifras obtenidas en las 12 y 22 columnas, obteniendo la cifra

de puntuacién de la unidad, que variara entre O y 8.

Plano sagital Plano axial Sumatorio

0,1,2,3 0,4,5 0-8

TABLA 1.PUNTUACIONES EN PLANO SAGITAL, AXIAL Y GLOBAL

De los resultados obtenidos podremos deducir los cambios observados por el

examinador. Asi tendriamos:

- El 8 supondria una afectacion sagital de 3 con una axial de 5, lo cual se
traduce en una hernia discal con una estenosis de canal asociada.
- EI' 7 corresponde a una degradacion sagital de 3 con una axial de 4, lo cual se

traduce en una hernia discal con afectaciéon articular.
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- Si obtenemos un 6 hablariamos de una afectacion sagital de 2 con una axial de
4, que quiere decir que aparece una protusion discal con afectacion de la
articulacion.

- ElI 5 es la dnica puntuacidon que admite varias interpretaciones. Bien una
estenosis de canal aislada; sagital 0 con axial 5, bien una alteracion en la
intensidad de sefal del disco con afectacion articular, que corresponderia a
afectacion sagital 1 con axial de 4.

- Con el 4 tendriamos una afectacién articular pura, con sagital 0, axial 4.

- El 3 corresponde a una hernia discal.

- El 2 corresponde a una protusion discal.

- El 1 corresponderia a una alteracion en la sefial del disco.

- EI 0 seria aplicable a la unidad sana.

Por tanto, podemos deducir de la escala numérica si la afectacion es discal,

articular o mixta.

Estableceremos los grados de afectacion en funcién de la puntuacion obtenida en

los siguientes términos:

- Afectacion leve, si la puntuacién es igual o menor de 4
- Afectacion moderada, cuando tenemos un 5 6 6

- Afectacion severa, en casode 7u 8

Una vez obtenida la puntuacién de cada unidad funcional, se disefiara una formula

para hablar del Patrén Lumbar.

Para identificar la unidad empezaremos siempre por la mas caudal, que
corresponderia a la unidad 5, escribiendo de derecha a izquierda las numeraciones

obtenidas en cada unidad y separando las unidades por una barra.

Consideraremos el Patron Lumbar con un numero obtenido en funcion del nimero
de unidades que aparezcan con una afectacion mayor del 5. Asi, un PLD 5 sera un
patron lumbar en el que todas las unidades contaran con una puntuacion igual o
superior a 5, mientras que un PLD 3 tendra tres de las cinco unidades con afectacion
moderada/severa.
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4.1. TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS.

La similitud en la valoracion de los distintos observadores se analiza utilizando
los estadisticos habituales en la literatura: el porcentaje de concordancia y el

estadistico Kappa.

El porcentaje de concordancia informa de la proporcion de observadores para
los que se obtiene, para cada paciente o para el conjunto de los mismos, una

valoracion coincidente.

Por su parte, el estadistico Kappa, propuesto inicialmente por Cohen en 1960
(e), corrige la concordancia observada en la valoracion de los distintos observadores
por la probabilidad de que dicha coincidencia se haya producido de manera casual,
utilizando para ello las frecuencias relativas de respuesta observadas. En el andlisis
posterior ofrecemos el valor del estadistico Kappa adaptado a la situacion en la que

hay mas de dos evaluadores.

Cabe, no obstante, destacar que el valor proporcionado por el estadistico
Kappa puede, en el contexto del presente estudio, proporcionar una cota inferior al
verdadero porcentaje de concordancia libre de azar.

La justificacion de este argumento radica en la naturaleza seleccionada tanto
de la muestra de pacientes (estado pre-operatorio), como de la muestra de
observadores (facultativos con experiencia profesional). En este escenario, el
concepto de “azar” que subyace al calculo del estadistico convencional Kappa ha de
ser, a nuestro juicio, revisado para informar de la naturaleza seleccionada de las
muestras de sujetos y evaluadores. Un tercer argumento que justifica que el
estadistico Kappa convencional proporciona una cota inferior al verdadero porcentaje
de concordancia libre de azar o aleatoriedad es el reducido niumero de valores que

toma la variable dependiente, esto es, el nivel de severidad del paciente.

Este argumento es particularmente importante en el caso de la valoracion de
cortes axiales, para las que tan solo consideramos tres niveles de severidad en la

valoracion.
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Es por ello que el presente estudio ofrece dos medidas del estadistico Kappa:
la convencional adaptada a mdultiples observadores y una medida que corrige a la

anterior en la naturaleza seleccionada de la muestra de pacientes.

La medida a nuestro juicio mas adecuada para informar del grado de
coincidencia entre observadores en el presente contexto es el porcentaje de

concordancia.

Esto es asi porque el concepto de azar que subyace al Kappa no es, en
nuestra opinidn, aplicable en el presente contexto por el perfil de los evaluadores v,
sobre todo, por la naturaleza seleccionada de la variable independiente que, junto al
reducido nimero de valores de la variable dependiente, conduce de forma inequivoca
los valores del estadistico Kappa a cero, provocando discrepancias dificiles de
entender de otra forma con el porcentaje de concordancia, sobre todo en el caso de

las axiales.

Finalmente, realizamos un analisis de regresion en el que explicamos la
valoracion realizada por los distintos facultativos a partir de un conjunto de variables
indicadoras que informan de la especialidad del facultativo. El objetivo de este analisis
es contrastar estadisticamente la hipétesis de que la valoracion obtenida con este

procedimiento es, en media, independiente de la especialidad del facultativo.
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5. Resultados
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5.1. RESULTADOS OBTENIDOS DE CADA OBSERVADOR. SAGITAL,
AXIAL, TOTAL Y PLD.

Vamos a introducir primero los resultados obtenidos por cada observador en la
ficha de datos:

Observador 1:

N
D

OBS. | U5 U4 u3 U2 Ul E | PLD
1 |58 1S
1 1
2 2
3 1
4 2
5 1
6 2
7 1
8 2
9 2
10 | 1
11 | 2
12 | 2
13 | 2
14 | 3
15 | 1
16 | 2
17 | 2
18 | 2
19 | 1
20 | 1
21 | 1
22 | 1
23 | 1

1
2

N
(92

TABLA 2. RESULTADOS OBTENIDOS POR EL OBSERVADOR N° 1.- EN AMARILLO VALORACION SAGITAL,
EN VERDE VALORACION AXIAL, EN AZUL VALORACION TOTAL Y EN ROJO PLD
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Observador 2:

PLD

T

1A

Ul

1S

2A | 2T

U2

2S

u3

(VL

5T | 4S | 4A | 4T [ 3S | 3A | 3T

5A

Us

5S

OBS.

12
13
14

17
18
19
20
21

22

25

TABLA 3.RESULTADOS OBTENIDOS POR EL OBSERVADOR N° 2.- EN AMARILLO VALORACION SAGITAL, EN

VERDE VALORACION AXIAL, EN AZUL VALORACION TOTAL Y EN ROJO PLD
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Observador 3:

PLD

Ul

U2

u3

3S

(VL

5S|5A | T |4S |4A |T

OBS. | U5

3

14
15
16
17

20
21

22
23
24
25

TABLA 4. RESULTADOS OBTENIDOS POR EL OBSERVADOR N° 3.- EN AMARILLO VALORACION SAGITAL,

EN VERDE VALORACION AXIAL, EN AZUL VALORACION TOTAL Y EN ROJO PLD
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Observador 4:

OBS.

Cc
(]

PLD

O |IN(O|NAR|IW NP,

NI—\I—\NI—\I—\NNNI—\NWNNI—\I—\NNNI—\I—\I—\NNI—‘&

TABLA 5. RESULTADOS OBTENIDOS POR EL OBSERVADOR N° 4 .- EN AMARILLO VALORACION SAGITAL,

EN VERDE VALORACION AXIAL, EN AZUL VALORACION TOTAL Y EN ROJO PLD.
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Observador 5:

PLD

Ul

U2

u3

(VL

OBS. |U5

10

13
14
15
16
17
18
19
20
21

22

25

TABLA 6.RESULTADOS OBTENIDOS POR EL OBSERVADOR N° 5.- EN AMARILLO VALORACION SAGITAL,

EN VERDE VALORACION AXIAL, EN AZUL VALORACION TOTAL Y EN ROJO PLD..
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Observador 6:

PLD

1A

Ul

1S

2A

U2

2S

u3

38 |[3A| T

T

4A

(VL

45

5S|5A | T

OBS. | U5

6

14
15
16
17

20
21

22
23
24
25

.- EN AMARILLO VALORACION SAGITAL,

EN VERDE VALORACION AXIAL, EN AZUL VALORACION TOTAL Y EN ROJO PLD

TABLA 7. RESULTADOS OBTENIDOS POR EL OBSERVADOR N° 6
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Observador 7:

PLD

N

:
—
- | W
T
N
~
N n
T
s
]
T
i
<
T
5
n
n|lwv
Sl | Al | ||| | NN N | | | | ] n
7]

olv|anN|m|g|lin|o|~Noloa|o|d|lm| | n
%7123456 Ald|d|d|d|d| Al ||| NN N[N NN

TABLA 8. RESULTADOS OBTENIDOS POR EL OBSERVADOR N° 7 .-

EN AMARILLO VALORACION SAGITAL,

EN VERDE VALORACION AXIAL, EN AZUL VALORACION TOTAL Y EN ROJO PLD
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Observador 8:

PLD

T

Ul

1S | 1A

U2

2S | 2A | T

T

3A

U3

3S

T

U4

5A | T | 4S | 4A

U5

5S

OBS.

10
11

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25

EN AMARILLO VALORACION SAGITAL,

EN VERDE VALORACION AXIAL, EN AZUL VALORACION TOTAL Y EN ROJO PLD

TABLA 9.RESULTADOS OBTENIDOS POR EL OBSERVADOR N° 8 .-
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Observador 9:

PLD

Ul

1S |[1A | T

T

2A

U2

2S

T

3A

u3

3S

(VL

T |4S|4A | T

Us

5S | 5A

OBS.

9
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

EN AMARILLO VALORACION SAGITAL,

EN VERDE VALORACION AXIAL, EN AZUL VALORACION TOTAL Y EN ROJO PLD

TABLA 10.RESULTADOS OBTENIDOS POR EL OBSERVADOR N°9 .-
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Observador 10:

PLD

Ul

U2

u3

(VL

Us

OBS.

11

12
13

18
19

24
25

TABLA 11. RESULTADOS OBTENIDOS POR EL OBSERVADOR N° 10.- EN AMARILLO VALORACION SAGITAL,

EN VERDE VALORACION AXIAL, EN AZUL VALORACION TOTAL Y EN ROJO PLD.
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Observador 11:

PLD

T

1A

Ul

1S

U2

ZS 2A | T

U3

3S [3A | T

T

|~~~ foln] |2l v| v o)) o]« o] <]

U4

4S | 4A

U5

AN N O|H || NN M

5S|5A| T

OBS.

11
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

EN AMARILLO VALORACION

SAGITAL, EN VERDE VALORACION AXIAL, EN AZUL VALORACION TOTAL Y EN ROJO PLD

TABLA 12. RESULTADOS OBTENIDOS POR EL OBSERVADOR N°11 .-
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Observador 12:

PLD

T

.

-

3| = mnmnmmnmﬂﬂﬂﬂmm

-

N

N

")

NN

o |

-

<

)

v

1)

S|

-

<

<

45

U4

-

<

n

%“1011 Al N A | - POV IR (NS (rCNTY RS QY Y B U (D )
")

~ ol Nl |nolN ol oalod| ;|| n
%11234567891111111111222222

EN AMARILLO VALORACION

SAGITAL, EN VERDE VALORACION AXIAL, EN AZUL VALORACION TOTAL Y EN ROJO PLD.

TABLA 13. RESULTADOS OBTENIDOS POR EL OBSERVADOR N° 12 .-

102



5.2. RESULTADOS OBTENIDOS DE CADA OBSERVADOR EN EL PLANO
SAGITAL

En la valoracion de la Unidades en el plano sagital nos encontramos que de
1.500 Unidades, 1005 estarian valoradas con 1 que equivale al 67 %, 365 estarian
valoradas con 2 que equivale al 24,33%, 130 con 3, lo que representa el 8,66% vy

no existe ningun disco valorado con 0.

AFECTACION SAGITAL

0 1 2 3

0 84 31 10

0 85 30 10

0 82 36 7

0 82 33 10

0 88 27 10

0 81 29 15

0 88 23 14

0 85 25 15

0 84 25 16

0 83 35 7

0 81 35 9

0 82 36 7

0 1005 365 130 TOTAL
1500

0 67 24,33 8,66 %

TABLA 14. PORCENTAJE DE AFECTACION EN EL PLANO SAGITAL
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5.3. RESULTADOS OBTENIDOS DE CADA OBSERVADOR EN EL PLANO AXIAL

En la valoracion de la Unidades en el plano sagital nos encontramos que
del.500 Unidades, 1065 estarian valoradas con 4, lo que equivale al 71 %, 140
estarian valoradas con 5 que equivale al 9,33, y 295 no tiene lesiones degenerativas

lo que equivale al 19,66 %.

AFECTACION AXIAL

0 4 5
20 97 8
22 89 14
29 89 7
28 87 10
26 89 10
5 96 24
29 83 13
26 87 12
29 86 10
11 111 3
29 79 17
41 72 12
TOTAL
295 1065 140 1500
19,66 71 9,33 %

TABLA 15.PORCENTAJE DE AFECTACION EN EL PLANO AXIAL
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5.4. RESULTADOS GLOBALES DE AFECTACION DEGENERATIVA, SAGITAL MAS
AXIAL.

Podemos apreciar, tras el andlisis de los datos, que el grado de afectacion global
en 1500 unidades es de:

- No hay unidades valoradas con 0, es decir, sin ninguna afectacion, lo que
representa el 0%.

- 262 unidades valoradas con 1, solo el disco, lo que representa el 17,26%.

- 34 unidades valoradas con 2, protusiéon discal, un 2,26 %.

- 3 unidades valoradas con 3, solo hernia discal, lo que representa el 0,2%

- 4 unidades valoradas con 4, solo alteraciones en las carillas articulares, lo que
representa el 0,26%.

- 711 unidades estan valoradas con un 5, lo que representa el 47,4%

- 308 unidades estan valoradas con el 6 lo que representa el 20,53%.

- 128 unidades valoradas con un 7 un 8.5%

- 50 unidades valoradas con 8, lo que representa un 3,3%.

LESION Ne %

5 711 | 47.4
6 308 | 20.53

TABLA 16. PORCENTAJE DE AFECTACION GLOBAL SAGITAL Y AXIAL. EN VERDE UNIDADES CON
AFETACION LEVE, EN NARANJA UNIDADES CON AFECTACION MODERADA Y EN ROJO UNIDADES CON
AFECTACION SEVERA
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La afectacion mas frecuente por tanto esla 5y entre la 5, 6,7 y 8 representa

el 79,6 de afectacion degenerativa.

La afectacion menos frecuente es el 0 con O de 1500 el 0% con ausencia
completa de alteraciones degenerativas, el 3 con 3 casos de 1500, el 0,2 % vy el 4,
solo 4 casos de 1.500 con afectacion unicamente en el plano axial, lo que representa
el 0,26%.

En total 1.197 unidades tienen afectacion tanto en el plano sagital como en el
axial.

LESION n2 %

MODERADA 1019 67.8

TABLA 17. PORCENTAJE Y NUMERO DE UNIDADES CON AFECTACION LEVE, MODERADA Y SEVERA

Tenemos del conjunto de unidades estudiadas: con afectacion leve 303, el
20,2% de los casos,1019 con afectacion moderada, lo que supone un 67,8% del total,
178 unidades presentan afectacion severa, un 11,8% y solo 3 casos, el 0,2% no tiene
afectacién. Si aunamos las unidades con afectacion moderada y severa, tenemos un

79,6% de las unidades presentan una afectacion que podemos considerar importante.

MODERADA| 1019 | 67,8

1197 | 79,6

TABLA 18. NUMERO DE UNIDADES Y PORCENTAJE CON AFECTACION MODERADA Y SEVERA
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5.5. UNIDAD MAS AFECTADA EN EL PLANO SAGITAL

UNIDADES % DE
300 UNIDADES AFECTADAS AFECTACION
us 296 98,66
U4 300 100
SAGITAL U3 298 99,33
U2 300 100
Ul 298 99,33

TABLA 19.PORCENTAJE DE AFECTACION POR CADA UNIDAD EN EL PLANO SAGITAL

Las unidades més afectadas son la U4 y la U2.

La unidad menos afectada es la U5
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5.6. UNIDAD MAS AFECTADA EN EL PLANO AXIAL

UNIDADES % DE
300 UNIDADES AFECTADAS AFECTACION
us 258 86
U4 286 95,33
AXIAL U3 281 93,66
U2 238 79,33
Ul 136 45,33

TABLA 20. PORCENTAJE DE AFECTACION POR CADA UNIDAD EN EL PLANO AXIAL.

La unidad mas afectada en el plano sagital es la U4.
La menos afectada es la U1l.

Si consideramos los planos sagital y axial la unidad globalmente mas afectada seria la
u4.
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5.7. PORCETAJE DE LESIONES DEGENERATIVAS

LESION N2 DE UNIDADES PORCENTAIJE

0 0 0
1 31 10,33
2 11 3,66
TOTAL 3 1 0,33
4 2 0,6
5 126 41,66
6 92 30,66
7 29 9,66
8 6 2

TABLA 21. PORCENTAJE DE AFECTACION GLOBAL

La puntuacion global mas obtenida es 5, que conlleva una lesion articular

asociada a un cambio en la intensidad de sefial del disco.
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5.8. RESULTADOS GLOBALES DE AFECTACION DEGENERATIVA,
SAGITAL MAS AXIAL.VALORACION POR UNIDADES.

Resultados en la Unidad 5

La unidad 5 presenta las siguientes lesiones degenerativas:

OBS. LEVE |MODERADO| SEVERO | % DEGENERATIVO
84 88
80 88
72 80
80 84
70 82
48 56
64 80
70 86
68 80
52 60
64 80
52 64

TABLA 22. UNIDAD 5. DISTRIBUCION DE LAS LESIONES DEGENERATIVASOBSERVADAS POR CADA
OBSERVADOR
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Resultados en la Unidad 4

OBS. LEVE |MODERADO | SEVERO | % DEGENERATIVO
84 100
76 92
96 96
80 92
76 88
84 100
68 84
88 96
88 96
96 100
68 84
72 88

TABLA 23.UNIDAD 4. DISTRIBUCION DE LAS LESIONES DEGENERATIVASOBSERVADAS POR CADA
OBSERVADOR
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Resultados en la Unidad 3

OBS. LEVE |MODERADO | SEVERO |% DEGENERATIVO
68 96
64 100
52 76
60 96
72 96
64 100
64 92
56 96
60 92
80 100
60 92
72 88

TABLA 24. UNIDAD 3. DISTRIBUCION DE LAS LESIONES DEGENERATIVASOBSERVADAS POR CADA
OBSERVADOR
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Resultados en la Unidad 2

OBS. LEVE |MODERADO | SEVERO | % DEGENERATIVO
88 92
80 84
68 72
68 72
84 88
92 100
80 84
64 68
72 76
96 96
72 80
52 56

TABLA 25. UNIDAD 2. DISTRIBUCION DE LAS LESIONES DEGENERATIVASOBSERVADAS POR CADA
OBSERVADOR
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Resultados en la Unidad 1

OBS. LEVE |MODERADO | SEVERO | % DEGENERATIVO
44 48
40 44
40 40
20 27
36 40
76 80
40 44
52 52
36 40
60 60
40 40
36 36

TABLA 26. UNIDAD 1. DISTRIBUCION DE LAS LESIONES DEGENERATIVASOBSERVADAS POR CADA
OBSERVADOR
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5.9. CONCORDANCIA INTEROBSERVADOR

El porcentaje de concordancia nos indica las veces que los observadores

coinciden en la valoraciéon de la observacion.

Vamos a hallar los porcentajes de concordancia en planos sagital y axial,
combinando posteriormente los dos planos para obtener un porcentaje de

concordancia global.

Los porcentajes de concordancia se haran segun los distintos grupos de

observadores que han participado en el estudio:

- Cirujanos especialistas habituados a valorar RM de columna.
- Radiologos.

- Facultativos no especializados con la valoracion de RMde columna lumbar.

Veremos primero la concordancia en las observaciones y posteriormente se hara

un analisis de regresion para valorar si existe diferencia entre los distintos grupos.
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5.10. CONCORDANCIA ENTRE GRUPOS DE OBSERVADORES

Sagital

SAGITAL CIRUJANOS RADIOLOGOS FACULTATIVOS NO ESPE.
UNIDAD 5 | LESION

3 7,5 % 16 % 14 %

2 39 % 20 % 34 %

1 52 % 62 % 52 %

0 1,5 % 2 % 0 %

98,5 % 98| % 100 %

TABLA 27. PORCENTAJE DE CONCORDANCIA EN LA UNIDAD 5. PLANO SAGITAL

SAGITAL CIRUJANOS RADIOLOGOS FACULTATIVOS NO ESPE.

UNIDAD | LESION
4

3 20 % 16 % 16 %

2 35,5 % 20 % 20 %

1 44 % 62 % 62 %

0 0,5 % 2 2 %

99,5 % 98 % 98 %

TABLA 28 PORCENTAJE DE CONCORDANCIA EN LA UNIDAD 4. PLANO SAGITAL
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SAGITAL CIRUJANOS RADIOLOGOS FACULTATIVOS NO ESPE.
UNIDAD | LESION
3
3 45| % 16| % 38, %
2 30, % 34| % 22| %
1 645| % 58| % 0, %
0 1| % 2 0| %
99 % 98 % 100 %
TABLA 29. PORCENTAJE DE CONCORDANCIA EN LA UNIDAD 3. PLANO SAGITAL
SAGITAL CIRUJANOS RADIOLOGOS FACULTATIVOS NO ESPE.
UNIDAD | LESION
2
3 25| % 1] % 1] %
2 14| % 14| % 2| %
1 835| % 85| % 97| %
0 0| % 0 0| %
100 | % 100 | % 100 %

TABLA 30. PORCENTAJE DE CONCORDANCIA EN LA UNIDAD 2. PLANO SAGITAL
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SAGITAL CIRUJANOS RADIOLOGOS FACULTATIVOS NO ESPE.
UNIDAD LESION
1
3 15| % 1 % 1 %
2 9% 0,5 % 2| %
1 89 | % 98,5 | % 97 | %
0 05| % 0 0| %
99,5 | % 100 | % 100 | %

TABLA 31. PORCENTAJE DE CONCORDANCIA EN LA UNIDAD 1. PLANO SAGITAL

Practicamente todas las unidades han sido consideradas con afectacion degenerativa.
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Axial

AXIAL CIRUJANOS | RADIOLOGOS FACULTATIVOS NO ESPE.
UNIDAD | LESION
5
4 82,5 | % 72| % 76 %
5 3| % 18 | % 6| %
0 14,5 | % 10 | % 18 %
85 % 90 % 82 %

TABLA 32. PORCENTAJE DE CONCORDANCIA EN LA UNIDAD 5. PLANO AXIAL

AXIAL CIRUJANOS RADIOLOGOS FACULTATIVOS NO ESPE.
UNIDAD LESION
4
4 72,5 | % 66 | % 66 %
5 23,5 | % 30| % 28 %
0 4| % 4 % 6 %
96 % 9% % 94 %

TABLA 33. PORCENTAJE DE CONCORDANCIA EN LA UNIDAD 4. PLANO AXIAL
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AXIAL CIRUJANOS | RADIOLOGOS FACULTATIVOS NO
ESPE.
UNIDAD | LESION
3
4 85| % 80| % 2| %
5 9| % 12| % 4] %
0 6| % 8| % 4 %
94 % 92 % 9% %
TABLA 34. PORCENTAJE DE CONCORDANCIA EN LA UNIDAD 3. PLANO AXIAL
AXIAL CIRUJANOS | RADIOLOGOS FACULTATIVOS NO
ESPE.
UNIDAD | LESION
2
4 755 | % 84| % 64| %
5 45| % 8| % 8| %
0 20 | % 8| % 26 %
80 % 92 % 72 %
TABLA 35. PORCENTAJE DE CONCORDANCIA EN LA UNIDAD 2. PLANO AXIAL
AXIAL CIRUJANOS | RADIOLOGOS FACULTATIVOS NO
ESPE.
UNIDAD | LESION
1
4 40,5 | % 54| % 54| %
5 05| % 6| % 0| %
0 59 | % 40| % 46| %
41 % 60 % 54| %
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TABLA 36. PORCENTAJE DE CONCORDANCIA EN LA UNIDAD 1. PLANO AXIAL

La concordancia en todas las unidades es mayor del 80%.

Total

Porcentajes de valoracion de total axial mas sagital.

UNIDAD 5 TOTAL

Porcentaje de unidades puntuadas por encima de 5

CIRUJANOS RADIOLOGOS FACULTATIVOS NO ESPE.
0 1 % 0 0| % 0 0 %
1 10,5 % 1 8 % 1 12 %
2 41 % 2 2| % 2 4| %
3 0 % 3 0 % 3 2 %
4 1 % 4 0| % 4 0 %
5 41 % 5 50 % 5 380 %
6 335| % 6 20| % 6 30 %
7 8 % 7 14 % 7 12| %
8 1 % 8 6| % 8 2 %

83,5 % 90 % 82| %

TABLA 37. PORCENTAJES DE VALORACION TOTAL UNIDAD 5, AXIAL MAS SAGITAL

UNIDAD 4 TOTAL

Porcentaje de unidades puntuadas por encima de 5

CIRUJANOS RADIOLOGOS FACULTATIVOS NO ESPE.
0 0,5 % 0 0 % 0 0| %
1 3% 1 4| % 1 0| %
2 0,5 % 2 0% 2 2 %
3 0 % 3 0|% 3 4| %
4 0,5 % 4 0% 4 0|%
5 30 % 5 32 % 5 28 %
6 37,5 | % 6 32 | % 6 30 | %
7 20 % 7 14 % 7 22 | %
8 7% 8 18 | % 8 14 | %

94,5 % 96 % 94 | %
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TABLA 38. PORCENTAJES DE VALORACION TOTAL UNIDAD 4, AXIAL MAS SAGITAL

UNIDAD 3 TOTAL

Porcentaje de unidades puntuadas por encima de 5

CIRUJANOS RADIOLOGOS | FACULTATIVOS NO ESPE.
0 0% 0 0% 0 0%
1 5| % 1 2| % 1 2| %
2 15 | % 2 6| % 2 2 | %
3 0| % 3 0% 3 0| %
4 1] % 4 0| % 4 0%
5 58 | % 5 56 | % 5 64 | %
6 23 | % 6 20 | % 6 24 | %
7 11| % 7 3| % 7 6| %
8 0,5 | % 8 4| % 8 2 | %

93 % 83 % 96 | %

TABLA 39. PORCENTAJES DE VALORACION TOTAL UNIDAD 3, AXIAL MAS SAGITAL

UNIDAD 2 TOTAL

Porcentaje de unidades puntuadas por encima de 5

CIRUJANOS RADIOLOGOS FACULTATIVOS NO ESPE.
0 0| % 0 0| % 0 0 %
1 17| % 1 6| % 1 26 %
2 3] % 2 21 % 2 21 %
3 0| % 3 0| % 3 0| %
4 0| % 4 0| % 4 0 %
5 69 % 5 72 % 5 60 %
6 7, % 6 14| % 6 8 %
7 1 % 7 41 % 7 0| %
8 3, % 8 2| % 8 4 %

80 % 92 % 72| %

TABLA 40. PORCENTAJES DE VALORACION TOTAL UNIDAD 2, AXIAL MAS SAGITAL
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UNIDAD 1 TOTAL

Porcentaje de unidades puntuadas por encima de 5

CIRUJANOS RADIOLOGOS FACULTATIVOS NO ESPE.
0 05 % 0 0 % 0 0 %
1 55| % 1 380 % 1 54| %
2 3] % 2 0| % 2 0| %
3 0| % 3 0| % 3 0| %
4 0 % 4 0 % 4 0| %
5 345 % 5 52| % 5 38| %
6 5| % 6 6| % 6 6| %
7 2 % 7 2 % 7 2 %
8 0 % 8 2 % 8 0| %

42 % 62 % 46 %

TABLA 41. PORCENTAJES DE VALORACION TOTAL UNIDAD 1, AXIAL MAS SAGITAL
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Con estos datos, se ha realizado un analisis de regresion para ver si existian
diferencias significativas entre los grupos de observadores, con el resultado de que

estas diferencias no existian.

Asi, encontramos que los coeficientes obtenidos en el analisis de regresion
para las indicadoras de especialidad de los facultativos (especialista, facultativo no
especialista o cirujano de raquis) resultan ser no significativamente distintos de cero

en ninguno de los modelos estimados salvo en un par de casos aislados.

En concreto, los resultados obtenidos para la unidad 2, plano axial, sugieren
gue los especialistas tienden a realizar valoraciones en media superiores a las de los
deméas médicos, mientras que son los facultativos no especialistas los que realizan
valoraciones estadisticamente superiores a las de los demas profesionales en el caso

de la unidad 4, plano sagital.

No obstante, estos dos Unicos coeficientes significativos a niveles
convencionales de significatividad estadistica son solo significativos al 10% de
significatividad, lo que sugiere que se trata de resultados que reflejan caracteristicas

puntuales de la muestra analizada y no son reproducibles.

Los mismos resultados cualitativos se obtienen al analizar las valoraciones
totales obtenidas por cada unidad, esto es, agregando las valoraciones axiales y

sagitales.

Las tablas de regresion utilizadas pueden ser consultadas en el Anexo I.
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Patron lumbar degenerativo PLD

Considerando como validos cuando hay coincidencia en 10 o mas

observadores, los resultados de porcentaje de concordancia del patron lumbar son:

PACIENTE OBSERVACIONES DE 2 O MAS UNIDADES

AFECTAS
2 0 mas %

1 11 91,66

2 0

3 1

4 5

5 0

6 2

7 2

8 11 91,66

9 12 100
10

11 8

12 12 100
13 0
14 12 100
15 9
16 2
17 0
18 12 100
19 11 91,66
20 11 91,66
21 0
22 2
23 3
24 4
25 7

TABLA 42. PORCENTAJE DE CONCORDANCIA PLD DE MAS DE 2 UNIDADES AFECTAS
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PACIENTE OBSERVACIONES DE 1 0 NINGUNA UNIDADES AFECTAS

<2 %

1 1

2 12 100
3 11 91,66
4 7

5 12 100
6 10 83,33
7 10 83,33
8 1

9 0

10 10 83,33
11 5

12 0

13 12 100
14 0

15 3

16 10 83,33
17 12 100
18 0

19 1

20 1

21 12 100
22 10 83,33
23 9

24 12 100
25 5

TABLA 43. PORCENTAJE DE CONCORDANCIA PLD DE 1 O NINGUNA UNIDADES AFECTAS

En 20 casos de los 25, mas de 10 observadores de 12 han coincidido en el
PLD, 10 pacientes tendrian un PLD de 1 o 0 y 10 tendrian un PLD de 2 o0 mas

unidades.
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5.11. VALOR DEL KAPPA

Como ya hemos comentado, el estadistico Kappa clasico corrige la
concordancia observada en la valoracion de los distintos observadores por la
probabilidad de que dicha coincidencia se haya producido de manera casual,

utilizando para ello las frecuencias relativas de respuesta observadas.

Debido al tipo de muestra y al tipo de observadores, este parametro puede
infravalorar los resultados, por lo cual se ha ajustado en funcion de la muestra, y
adaptado también al hecho de que sean varios los observadores que participan en el

estudio.

Las tablas informan del estadistico Kappa convencional y de su version

corregida en cada una de las tomas valoradas.

AXIAL
UNIDAD Kappa original Kappa corregido
Todos Todos
5 0,179 0,461
4 0,218 0,613
3 0,218 0,505
2 0,552 0,701
1 0,125 0,439

TABLA 44. KAPPA ORIGINAL Y CORREGIDO EN LAS VALORACIONES AXIALES
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SAGITAL

UNIDAD Kappa original Kappa corregido
Todos Todos
5 0,663 0,803
4 0,643 0,842
< 0,525 0,635
2 0,466 0,611
1 0,427 0,516

TABLA 45. KAPPA ORIGINAL Y CORREGIDO EN LAS VALORACIONES SAGITALES
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TOTAL

UNIDAD Kappa original Kappa corregido
Todos Todos
5 0,289 0,535
4 0,351 0,600
3 0,371 0,567
2 0,284 0,451
1 0,224 0,365

TABLA 46.KAPPA ORIGINAL Y CORREGIDO EN LA VALORACION SAGITAL MAS AXIAL

KAPPA ORIGINAL

KAPPA CORREGIDO

TODOS TODOS

AXIALES 0,259 0,544
SAGITALES 0,545 0,681
TOTALES 0,304 0,504

TABLA 47. KAPPA PROMEDIO ORIGINAL Y CORREGIDO EN LAS VALORACIONES AXIALES, SAGITALES Y

TOTALES
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En concreto, encontramos que el estadistico que tiene en cuenta la naturaleza
seleccionada de la muestra se sitla por los umbrales de referencia de 0.4 en tomas
axiales y de 0.6 en las sagitales en todos los casos. Estos umbrales se han venido
considerando en la literatura como indicativos de validez en los sistemas de gradacion

de las lesiones degenerativas del raquis. "*

El estadistico convencional, por su parte, no puede compararse con estos
umbrales porque los mismos no tienen en cuenta la naturaleza seleccionada de la
muestra de pacientes. Aun asi, los valores que presenta son estadisticamente
significativos, por lo que seguirian validando la fiabilidad del sistema, aunque no sea

el estadistico mas adecuado para dicho fin dadas las caracteristicas muestrales.

Si bien el desigual rango de variacion de variable dependiente (nivel de
severidad del paciente) en el caso de las sagitales y de las axiales limita la
comparabilidad de los resultados, los valores del estadistico Kappa, tanto corregido

como convencional, son sisteméaticamente superiores en el caso de las sagitales.
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5.12. COMENTARIOS SOBRE LOS RESULTADOS

Los resultados obtenidos confirman que el procedimiento propuesto produce
valoraciones homogéneas entre los distintos evaluadores y que éstas no dependen de

la especialidad del facultativo que realiza la valoracion.

Lo primero que llama la atencién al valorar los resultados es la alta prevalencia

de lesiones observadas.

Sabemos que la degeneraciéon del raquis acontece de forma fisiolégica a partir
de la segunda década de la vida. Pero van a ser las caracteristicas de la muestra
seleccionada las que nos van a aclarar esta enorme prevalencia, primero por la edad
media, que es de 55 aflos, como ya hemos visto, y luego por sus caracteristicas
particulares, puesto que son enfermos con dolor lumbar crénico, que después de
haber sido sometidos a tratamiento conservador, estan siendo valorados para incluir

en lista de espera quirdrgica.

Por tanto, son ya de entrada columnas patolégicas, lo cual explica la incidencia

tan importante de lesiones degenerativas.

Deteniéndonos un poco mas en el tipo de lesion y donde aparece con mas

frecuencia tendremos que:

La unidad més valorada con la puntuacion 8 es la U 4.

- Launidad mas valorada con la puntuacion 7 es la U 4.

- Launidad més valorada con la puntuacién 6 es la U 4.

- Launidad més valorada con la puntuaciébn 5esla U 2.

- Launidad més valorada con la puntuacién 4 son laU5yla 3
- Launidad més valorada con la puntuaciéon 3 es U 4.

- Launidad més valorada con la puntuacién 2 es laU 5.

- Launidad mas valorada con la puntuacién 1 esla U 1.
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De lo que se puede deducir:

1)

2)

3)

4)

5)

Podemos decir que la Unidad 4 es la mas afectada tanto en elemento discales
como articulares. Con afectacion 8 que como sabemos es la estenosis severa
de canal, la afectacion 7 con hernia discal mas artrosis de las articulares, y la

afectacion 6 con protrusion discal mas artrosis articular.

Podemos decir que la unidad 1 es la menos afectada, con afectacion 1 que
supone cambio de sefial degenerativa en el disco, sin protrusiéon, hernia ni

alteraciones articulares.

En el plano sagital la lesion mas frecuente es la 1, cambio de sefal del disco

sin protrusion ni hernia.

En el plano axial la lesibn mas frecuente es la 4, lesion artrosica de las

articulaciones.

Podemos decir que la valoracion agrupada o total mas frecuente es la
afectacién 5, es decir lesion artrésica en las articulaciones vy alteracién de

sefal degenerativa en el disco sin protrusion ni hernia.

Lo segundo que llama la atencién es la gran tasa de concordancia entre los

observadores. Esta se corrobora ademas con los indices de Kappa.

Con respecto al Patron Lumbar, podemos decir que en 20 casos de los 25

pacientes estudiados, mas de 10 observadores de 12 han coincidido en el PLD,

siendo:

10 los pacientes con PLD 1.
10 con PLD de mas de 2 Unidades.
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Por dltimo, al realizar un estudio entre los distintos grupos de observadores,
vemos que la concordancia sigue siendo muy elevada entre los distintos grupos de
observadores, no observando diferencias significativas entre radiélogos, cirujanos

especializados en columna y facultativos no especialistas.

Esto nos da una idea de la reproducibilidad del sistema de puntuacion propuesto,
con independencia del tipo de observador.
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6. Discusion
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En lineas generales, nos parece un sistema original, puesto que pese a haber
realizado una busqueda minuciosa en Pubmed no hemos llegado a encontrar un

sistema de caracteristicas similares.

Hemos remarcado la importancia que para nosotros supone la valoraciéon del
complejo triarticular, ya que cualquiera de sus componentes puede ser fuente de dolor

lumbar.

En efecto, cualquier estructura del raquis puede ser causa de dolor, pudiendo
existir asi dolor de origen vertebral, discogeno, facetario, ligamentoso o radicular. En
la cascada degenerativa, veiamos como el proceso degenerativo comenzaba por el
disco, extendiéndose posteriormente a las carillas articulares debido a la intima

relacion que existe entre estas tres estructuras.

La evaluacion del estado degenerativo del raquis, por tanto, queda incompleta
si no tenemos en cuenta los elementos que entran a formar parte de este proceso. No
podemos, pues, considerar solo el disco o solo la articulacion interfacetaria, porque si

hacemos esto, no podremos valorar el estado degenerativo del raquis en su conjunto.

Por otra parte, al margen de este nuevo sistema de nomenclatura que
considera al complejo triarticular de forma integrada, tenemos la posibilidad de
establecer el PLD, una sencilla férmula que resume en 6 cifras la totalidad de los

cambios que encontramos en el raquis lumbar del enfermo.
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6.1. POSIBILIDADES QUE PLANTEA EL NUEVO SISTEMA

Si tenemos en cuenta lo que supone leer un informe radiolégico, ir poco a poco
visualizando por unidad los cambios descriptivos que nos da el radiélogo, y valorar
entonces el tratamiento que precisa el paciente, entenderemos que el PLD nos
permite hacernos una idea rapida, a un golpe de vista, de la severidad de los cambios
que presenta la columna estudiada, facilitando la comunicacion entre los especialistas

que tratamos estos enfermos.

Otros autores han empleado sistema de gradacion numérica como el sistema
BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System) que el American College of
Radiology (ACR) cre6 para describir los hallazgos y los resultados de las
exploraciones radiolégicas mamarias en 1992, de la cual se han hecho modificaciones
posteriores ’’. En este sistema, los hallazgos radiolégicos se clasifican en categorias
numeradas de 0 a 6, cuya puntuacion ira estrechamente ligada a la actitud

terapéutica. Asi tendremos estudios catalogados como:

- BIRADS 0: Estudio no valorable. Requiere completar estudio con otro tipo de técnica

0 comparar con estudios previos.
- BIRADS 1: Sin hallazgos. Cribado como poblacion normal.
-BIRADS 2: Hallazgos benignos. Cribado como poblacién normal.

-BIRADS 3: Hallazgos sugestivos en un 97% de benignidad. Requiere estudio AP o

seguimiento semestral durante dos afios para demostrar estabilidad de la lesion.
-BIRADS 4: Posiblemente maligno. Requiere estudio AP.
-BIRADS 5: Altamente sugestivo de malignidad. Requiere estudio AP.

-BIRADS 6: Malignidad confirmada por AP.

En este sistema, la puntuacion obtenida determina la actitud a seguir, de
manera que si yo digo que tengo una lesion con un BIRADS 4, sin necesidad de leer
la descripcion de la misma, ya entenderemos que se trata de una lesién sospechosa

de la cual hay que tomar muestra para biopsia.
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AsS

i, dentro de las posibilidades que plantea el PLD, estaria la de orientacion

terapéutica, de manera que las unidades que presenten por ejemplo una puntuacion

en la unidad de:

0,1,2: Se realizaria un tratamiento conservador.

3: En funcidén de la clinica del enfermo y de las pruebas complementarias tales
como el EMG o las radiografias dinamicas, seria indicacion de discectomia.

4: Actuariamos sobre las articulaciones interfacetarias, tales como infiltraciones
o rizolisis.

5, 6: Serian indicacion de artrodesis.

7 u 8: Precisan de tratamiento quirargico para liberar el canal con fijacion

posterior, ya que las articulaciones interfacetarias estarian afectadas.

Ademas, este sistema podria dar pie a numerosos estudios, como serian:

Su correlacién con la clinica.

La distribucion normal del PLD en la poblacion.

Establecimiento de criterios para inclusion quirdrgica.

Estudios de seguimiento de anomalias diagnosticadas.

Seguimiento de cirugias practicadas, tales como artrodesis posteriores o
circunferenciales, reemplazamientos discales, valorando también la
degeneracion posterior de las unidades no intervenidas.

Estudios comparativos de resultados de distintas técnicas quirargicas utilizadas
para tratar la misma alteracién, tanto en cuanto a resultados como a evolucién
posterior del resto de unidades del raquis del enfermo.

Criterios prondsticos que puedan predecir el éxito de la técnica quirdrgica en
funcién de la lesion y el estado degenerativo del resto de la columna del

enfermo.

Estos estudios quedarian enormemente facilitados utilizando nuestro sistema de

gradacion y el PLD, siendo la evaluacion de las alteraciones algo sencillo y rapido de

hacer, y quedando el manejo de los datos enormemente facilitado, tanto a nivel

objetivo como en cuanto al trabajo del investigador.
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6.2. FIABILIDAD

Annette Kettler en 2006 realiz6 una interesantisima revision de los diferentes
sistemas de gradacion existentes para ponderar la degeneracion tanto discal como

facetaria en columna cervical y lumbar.”

Al estudiar su trabajo, lo que mas llama la atencién es el gran numero de
sistemas estudiados, un total de 42, de los cuales 30 eran utilizados para columna

lumbar.

Sin embargo, y pese a que los 42 sistemas aparecian en articulos publicados
en Medline, con un supuesto valor cientifico probado, solo 12 de ellos fueron

considerados validos por Kettler al poseer estudio interobservador.

La autora estableci6 ademas unos criterios de recomendacion para estos
sistemas, basandose en los indices Kappa para estudio interobservador, e ICC
(Intraclass Correlation Coefficients) para estudio intraobservador. Kettler estableci6é un
Kappa de > 0,60 para valoracién discal y >0,40 para valoracion articular.

Con estos dinteles establecidos, sorprendentemente solo podia recomendar 9

de los 42 sistemas estudiados.

Los sistemas de gradacion que estudi6 la autora ponderaban la degeneracion
lumbar en funcién de criterios macroscopicos, histolégicos, y de técnicas de imagen
entre las cuales incluia la radiologia simple, la resonancia magnética, el TAC y la

discografia.

Centrandonos ahora en columna lumbar, y en sistemas de gradacion basados
en criterios radiologicos de RM, el Unico sistema que paso el examen de Kettler para
degeneracion discal fue la clasificacion de Pfirrmann de 2001 que ya comentamos en

el capitulo de Sistemas de Evaluacion de degeneracion lumbar.

En cuanto a la degeneracion facetaria solo pudo recomendar el estudio de
Weishaupt de 19997°, que evaluaba imagenes de resonancia magnética y tomografia
computerizada, concluyendo que ambas pruebas eran similares para valorar la
articulacion interfacetaria, y que en presencia de la RM no hacia falta TC para realizar

una correcta evaluacion del estado articular.
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Kettler no incluyé en su estudio el articulo de Luiz Pimenta de 2005 que si

poseia estudios intra e interobservador con ICC del 90% y kappa de 0.7. Para

nosotros el sistema de Luiz Pimenta supone un sistema original y fiable para valorar

este tipo de lesiones.

En nuestro caso, el sistema de clasificacion numérica consta de dos partes:

Una primera parte de evaluacion discal en el plano sagital, similar a la que ide6
Pfirrmann, aunque un poco mas sencilla. Pfirrmann, como ya explicamos,
presentd sus grados de degeneracion discal en base a unos criterios
radiolégicos basados en imagenes de RM potenciada en T2 en el plano sagital,
al igual que nosotros. Describié cinco grados de degeneracion en los cuales
consideraba signos como la altura del disco, la intensidad de la sefal, la
homogeneidad discal, asi como la posibilidad de distinciébn entre el nucleo
pulposo y el anillo fibroso. En nuestro estudio s6lo consideramos datos de
intensidad de sefial y pérdida de homogeneidad del disco, englobando en
nuestro grado 1 los grados 2, 3 y 4 de Pfirrmann. Solo valoramos la pérdida de
altura en funcion de si ésta condiciona o0 no una protusién o una hernia discal,
cosa que Pfirrmann en principio no llegé a considerar. En la valoracion del
plano sagital, nuestros valores de Kappa son de 0.68, por tanto, son >0.60, por
lo que pasariamos el examen de Kettler.

La segunda parte de nuestra evaluacion es la valoracion en planos axiales de
las carillas articulares interfacetarias, al igual que realiz6 Luiz Pimienta en el
afio 2005. El autor graduaba la degeneracion articular en funcion de la
aparicion de una serie de signos artrésicos como son la presencia de liquido
interfacetario, la aparicion de osteofitos, el aumento del diametro articular,
logitudinal o transverso, la esclerosis facetaria, la disminucién o el pinzamiento
del espacio interfacetario, el engrosamiento de la capsula articular, la
anquilosis facetaria u otros cambios degenerativos a nivel del arco posterior.
Nosotros solo hemos considerado si existe o no afectacion artrosica de la
carilla articular. Si no existe alteracion, la puntuaciéon es 0, si existe afectacion
articular se obtiene una puntuacion de 4, y si esa alteracion es una hipertrofia
gue condiciona estenosis del canal, la puntuacion es de 5. En planos axiales,
nuestro sistema de gradacion tienen un valor del estadistico Kappa de 0.54,

que supera también el Kappa> de 0.4 que propuso Kettler.
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Consideramos que esta artrosis interfacetaria es comparable a cualquier otro

proceso artrosico del organismo.

Podemos compararlo con la artrosis de rodilla; si en una radiografia se aprecia
esclerosis subcondral, pinzamiento articular, deformidad en varo, osteofitosis, geodas
subcondrales, etc... aunque el paciente se encuentre asintomatico, nosotros nos
podremos hacer una idea del estado que presenta la articulacion, y podremos prever
que tarde o temprano habrd problemas derivados de ésta. Si en este caso nos
preguntasen cémo tiene el paciente la rodilla, diriamos que presenta una artrosis de

rodilla con degeneracion del cartilago.

Ya en 1957, Kellgren realiz6 un sistema de gradacion para la degeneracién
articular’®, basandose en imagenes radiolégicas de rodilla, pero que en principio era
aplicable a cualquier articulacién del organismo. Considero la presencia de osteofitos,

pinzamiento del espacio articular, esclerosis y aparicion de quistes subcondrales.

Creemos que el hecho de que existan cambios artrésicos en la articulacién
interfacetaria es un signo de afectacién lo suficientemente importante, puesto que
implica a todo el conjunto de la unidad funcional, segun lo descrito en el complejo

triarticular de Farfan.
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6.3. VALORACION GLOBAL DE LA DEGENERACION ESPINAL

Hemos encontrado algunos estudios en los cuales los autores han tenido en
cuenta tanto la degeneracion discal como facetaria la hora de valorar
fundamentalmente la asociacion entre la degeneracion lumbar y la inestabilidad
segmentaria. Nos parece interesante hacer referencia a ellos, ya que como hemos
visto la degeneracion del raquis, por la pérdida de altura del disco y la alteracién

articular, conlleva una movilidad anormal del segmento vertebral.

Fujiwara ha realizado varios estudios a este respecto. En el afio 2000 relacion6
los procesos degenerativos del disco y la osteoartritis facetaria con la aparicién de
inestabilidad en la columna lumbar. Para ello, utilizé imagenes de radiologia simple y
RM. Estableci6 5 grados de degeneracion discal en imagenes de RM sagital
potenciadas en T2, y 4 grados de osteoartritis facetaria utilizando imagenes de axiales
de RM potenciadas en T1.

El estudio reveld que la cinematica de la unidad funcional se veia afectada

tanto por los cambios discales como por los articulares.*®

En 2001 el mismo autor intenté profundizar un poco mas en el tema realizando
otro estudio en el cual trataba de ver el efecto particular que supone la degeneracién
discal por un lado y articular por otro, en la alteracion del movimiento del segmento
motor, en funcién del sexo del paciente. Desglosaba asimismo la inestabilidad en
funcién de si ésta era axial o sagital, y de si aparecia en posiciones de flexion,

extension o flexion lateral °.

En él, valoraba la degeneracion discal utilizando
imagenes de RM para gradar los cambios objetivados con puntuaciones que
oscilaban de 1 a 5 en funcion de la gravedad, asi como imagenes de TC para valorar
la altura del disco, el tamafio del platillo intervertebral y el estado de las carillas

interarticulares.

Valoré las variaciones del movimiento rotacional en respuesta a la flexién,
extension y flexion lateral, asi como las variaciones en los movimientos de rotacion
axial. Correlacion6 cada uno de los cambios observados a nivel del disco, del platillo

intervertebral, de los cambios en las carillas interarticulares a nivel del cartilago
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articular, asi como la aparicion de esclerosis subcondral y la presencia de osteofitos,

con alteraciones en cada uno de estos movimientos, diferenciando entre sexos.

Relacioné la inestabilidad segmentaria con los cambios discales por un lado, y
posteriormente con los cambios articulares, concluyendo que existe una asociacion
positiva entre degeneracion discal y alteraciones de los movimientos de rotacion axial,
asi como una relacion entre degeneracion articular y alteraciones segmentarias del

movimiento, distintas en funcién de si los pacientes eran varones o muijeres. "

En este articulo se remarcaba que la degeneracidén espinal incluia tanto los
cambios en la articulacién facetaria como los cambios discales, pero consideré los

cambios observados de forma independiente.

Otro estudio que valoraba tanto cambios discales como articulares en la
valoracién de la inestabilidad segmentaria fue el de Jang de 2009°*. En él, relacioné la
aparicion de parametros radiograficos de degeneracién lumbar con la aparicién de
inestabilidad segmentaria, utilizando para ello imagenes de RM cinética. Este es un
tipo de resonancia que permite explorar al enfermo en posicion vertical con o sin
cargas axiales, asi como en posiciones de flexion y extensién. La inestabilidad
segmentaria se defini6 como un movimiento excesivo del segmento al comparar

imagenes de flexion y extension.

Se utilizaron tres parametros radiolégicos, como son los grados de
degeneracion discal, siguiendo la clasificacion de Pfirmann, la degeneracion articular
segun Fujiwara, y la hipertrofia del Ligamentum Flavum, en funcion de si ésta aparece
0 no. Se analiz6 la incidencia de inestabilidad segmentaria en funciéon de la edad y
sexo, y posteriormente se estudio si existia relacién entre los parametros radiolégicos

descritos y la aparicion de inestabilidad segmentaria.

Concluyd que existe una relacion entre degeneracion lumbar e inestabilidad

segmentaria en las unidades 4 y 5, pero no en la unidad 3.3

Nosotros también hemos considerado cambios discales y articulares, pero no
de forma independiente sino en su conjunto. Nuestros valores globales, que aunan
planos axiales y sagitales, presentan un Kappa de 0.54, lo cual avala la validez de la

observacion.
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Valorando de esta forma las alteraciones degenerativas, se podria estudiar la
aparicion de inestabilidad segmentaria en funcién de la puntuacién obtenida en cada
unidad, desglosandose o no el tipo de alteracién que presenta el enfermo.

En nuestra revision, al margen de estos trabajos que tienen en cuenta los
cambios en la unidad funcional, solo hemos encontrado clasificaciones que toman en
consideracion cambios discales o articulares. No hemos encontrado ningun sistema
de clasificacion en el cual se integren modificaciones discales y articulares para
obtener una global del estado degenerativo del raquis.
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6.4. VARIACIONES EN FUNCION DEL TIPO DE OBSERVADOR

Varios estudios se han venido realizando para evaluar si el tipo de observador

influye 0 no a la hora de valorar los cambios degenerativos del raquis del enfermo.

Esto es importante ya que las imagenes radiolégicas pueden ser valoradas por
el radiologo, el reumatélogo o el traumatdlogo. Ademas, cada uno de los
observadores tiene un grado de experiencia profesional, y sus observaciones se
veran influidas por su personalidad, su tendencia a actuar desde el punto de vista

quirurgico, etc...

El mismo enfermo, en distintas revisiones, puede ser visto por diferentes
especialistas, lo cual hace indispensable que, si bien es imposible que todos veamos
exactamente lo mismo, si por lo menos haya un acuerdo entre todos Ilo
suficientemente significativo como para que podamos dar una cierta garantia al

enfermo de que la interpretacion de la prueba es objetiva.

En este campo podemos encontrar algunos estudios, como el que Mulcorney
realiz6 en 2006, en el cual comparaba cirujanos ortopédicos y radiélogos, con
distintos niveles de experiencia, a la hora de valorar imagenes de RMN lumbar y
Escaner Oseo/SPECT (Tomografia Computarizada con Emisiobn de Fotones).
Después de analizar los distintos grupos de observadores, concluydé que no existia
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la interpretacién de imagenes de
RM, pero que sin embargo la correlacién era mas pobre entre examinadores cuando
hablabamos de pruebas de Medicina Nuclear, siendo el SPECT mas sensible y mas

preciso que el escaner éseo a la hora de detectar y localizar las lesiones. &

Madan SS, estudio el error interobservador en la interpretacion de radiografias
simples para la valoracion de la degeneracion lumbar en 2003. Utilizoé para ello un
grupo de observadores entre los cuales se incluye un Cirujano Ortopédico General, un
Cirujano especialista en columna, una enfermera que hacia practicas en columna, y
dos radidlogos; uno general y otro especializado en columna. A todos ellos se les

mostraron imagenes de Radiologia Simple de columna lumbar con el objetivo de que
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diagnosticasen los cambios discales degenerativos. Se utilizaron también imagenes
de RM como Gold Estandar.

Las variaciones en las observaciones podian ser debidas a la heterogeneicidad
de la muestra, a la estrategia diagndstica y a las preferencias de los observadores, asi
como a la importancia, forma de presentacion y prevalencia de las anomalias

observadas.

En general, tanto en las imagenes de Radiologia Simple como de RM, hubo
diferencias entre el grupo de profesionales especializados en columna, que incluia
radi6logo, cirujano y enfermera en practicas, y el grupo de los facultativos no
especializados en columna, el cirujano ortopédico general y el radidlogo no

especializado.

En lineas generales, los observadores familiarizados con el diagnéstico de
problemas de columnas diagnosticaban méas patologia que los no familiarizados con
el tema. Estas diferencias seguian siendo significativas tanto para imagenes de
Radiologia Simple como de RM, aunque las diferencias fueron mucho méas acusadas
para las imagenes de Radiologia Simple, por lo cual los autores desaconsejaron esta

técnica para diagnéstico de enfermedad degenerativa lumbar en ausencia de RM. 2

Otro estudio interesante fue publicado por Wilke en 2006. En él planteaba un
nuevo sistema de gradacion para la degeneracion discal basandose en imagenes de
Radiologia Simple, realizando un estudio interobservador utilizando observadores con
distintos grados de experiencia, y valorando el acuerdo entre ellos.

Después, correlacionaban las observaciones con los hallazgos macroscépicos
a nivel de las mismas unidades observadas. Al igual que en el estudio previo, los
observadores menos experimentados con alteraciones de columna tendian a
infravalorar los cambios con respecto a los mas experimentados. No obstante el grado
de acuerdo fue lo suficientemente significativo como para concluir la objetividad,
validez y reproductibilidad del nuevo sistema de gradacion que presentaban los

autores. &

Recientemente Patriarca, en el afo 2015,ha realizado un estudio
interobservador en el cual utiliza imagenes de RM dinamica para valorar la existencia

de inestabilidad segmentaria. Su objetivo era averiguar si la experiencia del
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observador tenia un impacto significativo en la valoracion de la observacién. Concluy6
que no existian diferencias estadisticamente significativas en las observaciones, por
lo que la prueba es reproducible y fiable para valorar la existencia de inestabilidad en

la columna lumbar. &

En nuestro estudio, dentro de los observadores propuestos, se incluyen
cirujanos especializados en la valoracion de pruebas de columna, radidlogos y
facultativos no especialistas en la valoracion de este tipo de pruebas. No se han
encontrado diferencias entre grupos en los andlisis de regresién que hemos realizado,

lo cual avala la objetividad y reproducibilidad del sistema que presentamos.

De cara al seguimiento del enfermo, esto supone que la clasificacion propuesta
por el radidlogo o el facultativo que valoré al enfermo la ultima vez es aplicable a
nosotros, por lo que podemos seguir facilmente la evolucion del enfermo por la
evolucion de sus PLD, independientemente de cuando hayan sido las observaciones

previas y de quién las haya realizado.

El sistema, por tanto, facilita enormemente la lectura del informe radiolégico,
asi como la clasificacion del enfermo de cara al seguimiento, valoracion terapéutica o

inclusion en ensayos clinicos.

Por consiguiente, nos parece un sistema valido, fiable y reproducible, muy
interesante tanto desde el punto de vista clinico como académico, por lo que se
propone como sistema de gradacion de las lesiones degenerativas del raquis lumbar
basandose en imagenes de RM potenciadas en T2.
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7. Conclusiones
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CONCLUSIONES

1. Se trata de un sistema de gradacion valido y fiable para la valoracion de las
alteraciones degenerativas del raquis lumbar. Esto se deduce de la elevada
concordancia interobservador, asi como por el valor del estadistico Kappa de
0,544 en las valoraciones axiales, de 0,681 en las sagitales y de 0,504 en la

valoracion total.

2. No existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de

observadores.
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ANEXO I: TABLAS DE REGRESION

Al A2 A3 Ad A5
Especialista 0,072 0,456* -0,016 0,012 0,340
(0,338) (0,270) (0,174) (0,167) (0,247)
Facultativo no especialista 0,152 -0,364 0,064 -0,088 -0,100
(0,338) (0,270) (0,174) (0,167) (0,247)
Cirujano de raquis -0,235 -0,157 0,037 -0,195 -0,080
(0,295) (0,236) (0,152) (0,146) (0,215)
Constante 1,848%** 3,304 3,816%** 4,128*** 3,440%*
(0,181) (0,144) (0,093) (0,090) (0,132)
S1 S2 S3 S4 S5
Especialista -0,036 0,052 0,108 0,096 -0,052
(0,064) (0,078) (0,100) (0,134) (0,116)
Facultativo no especialista -0,036 -0,008 0,008 0,236* 0,068
(0,064) (0,078) (0,100) (0,134) (0,116)
Cirujano de raquis -0,056 0,005 -0,032 0,016 -0,072
(0,056) (0,068) (0,087) (0,117) (0,101)
Constante 1,136*** 1,168*** 1,392%** 1,744*** 1,552%**
(0,034) (0,041) (0,053) (0,072) (0,062)
Total 1 Total 2 Total 3 Total 4 Total 5
Especialista 0,036 0,508* 0,092 0,108 0,288
(0,358) (0,289) (0,210) (0,231) (0,292)
Facultativo no especialista 0,116 -0,372 0,072 0,148 -0,032
(0,358) (0,289) (0,210) (0,231) (0,292)
Cirujano de raquis -0,291 -0,152 0,005 -0,179 -0,152
(0,313) (0,253) (0,184) (0,202) (0,255)
Constante 2,984*** 4,472%* 5,208*** 5,872%** 4,992%**
(0,192) (0,155) (0,112) (0,124) (0,156)

Nota: La tabla informa de los coeficientes estimados por Minimos Cuadrados

Ordinarios y los errores estandar (en paréntesis) para las indicadoras de
especialidad del facultativo que realiza la valoracion. Los simbolos *, ** y *** indican
que el coeficiente es significativo al 10%, 5% y 1% de significatividad,

respectivamente.
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