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en poblacibn econbmicamente activa. Uno de los elementos principales

de diagndstico en la radiograffa de columna, en donde se realizan
diferentes mediciones y actualmente se utiliza la Resonancia Magnéticae.
Se estudiaron 30 pacientes con edades de 18 a 35 afios sin patologfa
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poblacibén extranjera.
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INTRODUCCION

La patologia de columna tiene una importante repercusion en la vida econdémica del
pais ya que genera un numero importante de incapacidades en poblacién econdmicamente
activa. De las diferentes patologias que afectan son el dolor lumbosacro de etiologia a
determinar y que puede ser secundario a espondilolisis, espondilolistesis, hernia de disco,
horizontalizacion del sacro y rotoescoliosis. Muchos de estos diagndsticos pueden
condicionar la entidad conocida como columna inestable.

Uno de los elementos principales de diagndstico es la radiografia de columna en
proyecciones anteroposterior (AP) y lateral, en donde se realizan diferentes medidas, entre
ellas la medicion del angulo lumbosacro, el cual se puede realizar por diferentes métodos,
como son el de Ferguson y el de Farfan, asi como el calculo del centro gravitacional o eje
de carga, para determinar la estabilidad de la columna.

La descripcion de estas mediciones se ha realizado ampliamente en poblacion de raza
blanca y raza negra cuyas caracteristicas morfologicas son diferentes a la poblacion
mexicana (mestiza) y las mediciones establecidas pueden no ajustarse a una condicion de
normalidad en nuestra poblacion, por lo cual se desea realizar el presente estudio.

ANTECEDENTES

La columna vertebral se divide en segmento cervical, tordcico, lumbar y sacrococcigeo,
los cudles en forma normal presentan diferentes curvaturas en sentido anteroposterior y
lateral, para distribuir el peso corporal.

El peso de la cabeza, extremidades y tronco es soportado por los cuerpos vertebrales y
discos intervertebrales, los elementos de fijacion de la columna que coadyuvan con la
estabilidad y resistencia  para soportar esta carga son los elementos del arco neural
posterior (pilares articulares, articulaciones interapofisiarias, las laminas y las apofisis
espinosas) (1) cuando se alteran estos elementos de fijacion de la columna se altera la
estabilidad desplazando hacia atras o adelante la transmision de carga, produciéndose
sobrecarga muscular y ligamentosa, esto se traduce en modificaciones del dngulo
lumbosacro o de Ferguson, por lo cual esto puede ser un elemento que puede predecir la
presencia de lesion y el grado de severidad de la misma, asi como sus repercusiones
clinicas. Las estructuras de la columna sensibles al dolor son el periostio de los cuerpos
vertebrales, la dura madre, las carillas articulares, el anillo fibroso del disco intervertebral,
las venas epidurales y el ligamento longitudinal posterior. La lesion de estas estructuras no
nerviosas puede provocar dolor. En condiciones normales, el nicleo pulposo del disco
intervertebral no es sensible al dolor. La sensacién dolorosa viaja por el nervio
senovertebral que nace del nervio raquideo en cada segmento de la columna y vuelve a
entrar en el conducto raquideo a través del agujero intervertebral del mismo nivel. La



alteracion de estas diversas estructuras de la columna sensibles al dolor explica muchos
casos de dolor de espalda en los que no existe compresion de la raiz nerviosa.

El dolor local se debe a la distension de las estructuras sensibles al dolor que
comprimen o irritan las terminaciones nerviosas sensitivas. El dolor se localiza cerca de la
parte afectada de la espalda.

El dolor irradiado a la espalda puede proceder de visceras abdominales o pélvicas. Suele
describirse como fundamentalmente abdominal o pélvico, aunque acompafiado de dolor de
espalda, y no suele variar con la postura.

El dolor con origen en la columna puede localizarse en la espalda o irradiarse a la region
glitea o piernas. Las enfermedades que afectan a la parte alta de la columna lumbar tienden
a producir dolor en la regién lumbar, las ingles o la parte anterior de los muslos. En las que
afectan a la parte inferior de la columna lumbar, el dolor se irradia a los glateos, la parte
posterior de los muslos, o rara vez a pantorrillas o pies.

El dolor acompafiado de espasmo muscular, aunque de origen oscuro, suele asociarse a
muchos transtornos de la columna. Los espasmos van acompanados de posturas anormales,
tension de los musculos paravertebrales y dolor sordo.

El dolor lumbar agudo se define como un dolor de duracion inferior a tres meses. En el
85% de los pacientes cuando no va acompaiiado de dolor en la pierna puede esperarse una
recuperacion completa. La mayoria de estos pacientes tienen sintomas “mecanicos”, es
decir, que el dolor empeora con el movimiento y mejora con el reposo.

El dolor lumbar crénico es cuando tiene una duracion de mas de doce semanas, los
factores de riesgo son la obesidad, sexo femenino, edad avanzada, actividad fisica minima,
consumo de tabaco, etc.(2)

Las vértebras lumbares son las que se encuentran entre el torax y el sacro y se distinguen
por su gran tamafio, la ausencia de carillas costales y de agujeros transversos y sus apofisis
espinosas cuadrildteras. Sus cuerpos tienen forma de rifién, cuya concavidad mira hacia el
agujero vertebral triangular. Los pediculos son cortos y gruesos. Las laminas también son
cortas, gruesas y relativamente desiguales, y se extienden por debajo de los pediculos.

Las apofisis espinosas cuadrilateras se extienden horizontalmente hacia atras, y sus
bordes inferiores se hallan mas o menos al nivel de la cara inferior del cuerpo. Las carillas
articulares superiores son concavas hacia dentro, y las inferiores, convexas hacia fuera, por
lo que las articulaciones entre ellas se sitian en un plano casi sagital. Los tubérculos
mamilares se proyectan hacia atrds a partir de las apodfisis articulares superiores. Las
apofisis transversas o costales, largas y delgadas, comparables a las costillas, se extienden
hacia fuera y algo hacia atras. Los pequefios tubérculos accesorios se proyectan hacia abajo
a partir de la cara inferior de las ap6fisis transversas en su unioén con los pediculos.



El sacro esta formado por cinco vértebras que se fusionan en el adulto para formar un
hueso en forma de cufia que es palpable por debajo de la parte inferior de dorso. La fusion
es tal que los elementos transversos y costales de cada vértebra se unen con las
correspondientes partes de las vértebras adyacentes por fuera de los agujeros de conjuncién
y forman los agujeros sacros, rodeados por completo de hueso o cartilago. El sacro se
articula hacia arriba con la quinta vértebra lumbar y a los lados con los huesos iliacos.
Presenta cara anterior o pélvica y posterior, dos bordes laterales, base y vértice.

La cara anterior o pélvica es concava y lisa, mira hacia abajo y adelante. Su porcion
media, que representa las caras anteriores de los cinco cuerpos vertebrales fusionados, es
cruzada por cuatro lineas transversales, que sefialan la fusion e indican la situacién de los
discos intervertebrales. Por delante, los cuatro pares de agujeros sacros anteriores, situados
en los extremos de las lineas, dan paso a las ramas anteriores de los cuatro primeros nervios
sacros y los vasos que les acompafian.

La cara posterior es convexa y rugosa, mira hacia atras y arriba. Las apofisis espinosas
de las tres o cuatro vértebras sacras superiores se modifican para formar la cresta sacra
media de prominencia variable.

La porcion o masa lateral es la que se encuentra por fuera de los agujeros sacros, en su
porcién superior se encuentra la superficie auricular que se articula con el ilion.

La base o cara superior presenta el promontorio (borde anterior de la cara superior del
cuerpo de S1), el conducto sacro. Las aletas derecha e izquierda (caras superiores de las
porciones laterales) y dos apofisis articulares superiores con tubérculos mamilares. El
promontorio es la porcion sacra de las lineas terminales. El conducto sacro contiene el
conducto dural, 1a porcién inferior de la cauda equina y el filum terminale.

El vértice del sacro esta separado del coccix por un disco intervertebral, aunque ambos
pueden fusionarse.

La curvatura sagital del sacro masculino es muy uniforme, mientras que la del femenino
es mas pronunciada hacia abajo, ademas es mas corto y ancho y su cara anterior mira mas
hacia abajo.

El coccix se encuentra ligeramente por arriba del ano, es cuneiforme y presenta caras
anterior o pélvica y posterior, dos bordes laterales, base y vértice, por lo general consta de
cuatro segmentos. (3)



El angulo lumbosacro también se conoce como angulo sacrohorizontal, sacrolumbosacro,
angulo de Ferguson, etc. Esta formado por la prolongacion hacia delante de la superficie o
borde superior de la primera vértebra sacra y su interseccion con la horizontal. Su valor
normal es de 30° (4) aunque existen algunos autores que mencionan el valor normal es
menor a 34° (5, 6), otros de 41.1° con una desviacion estandar de 7.7° (7) , hasta rangos de
20 a 80° (8) en bipedestacidn, el estudio de Hanson y Magnusson el valor del angulo en
poblacion de raza blanca en los hombres fue de 61.7° y en las mujeres de 50.2° y en la
poblacion de raza negra en los hombres fue de 43.6° y en las mujeres de 36° este estudio
fue hecho en cadaveres. (9)

Método de Farfan: En condiciones normales v en posicion neutra, el plano del espacio
intervertebral L3-L4 es horizontal (perpendicular al eje longitudinal del cuerpo). Esta
horizontal forma un angulo con valor normal de 30 grados al intersecarse con el plano del
espacio intervertebral L5-S1. Dicho angulo representa la orientacion del quinto espacio
intervertebral, que aumenta en la espondilolistesis.

EJE DE CARGA

En condiciones normales, el peso del cuerpo es soportado por los cuerpos vertebrales y
discos, siendo solo una pequefia parte de esta carga soportada por la zona del arco posterior
con sus articulaciones interapofisiarias.

La estabilidad se puede perder por lo que se desplaza hacia atrds la transmision de
cargas, produciéndose sobrecarga muscular y ligamentosa, asi como sufrimiento de las
articulaciones sinoviales interapofisiarias, una de las causas de inestabilidad es el
desplazamiento del centro de gravedad de la columna hacia delante que se mide trazando
una vertical por el centro geométrico de L3 que debe cruzar el promontorio sacro (eje de
carga). (10)

IMAGEN OBLICUA DE LA COLUMNA LUMBAR

También conocida como la clasica imagen del “perrito de Madame La Charpelle”, esta
imagen esta conformada por la superposicion de todos los elementos anatomicos que
conforman las vértebras lumbares:

Qjo: Pediculo.

Hocico: Apofisis transversa del lado en que inciden los rayos X.

Cuello: Istmo vertebral.

Oreja: Apdfisis articular superior del lado en que inciden los rayos X.

Pata delantera: Apdfisis articular inferior del lado de incidencia de los rayos X.

Cola: Lamina cuadrilatera y apofisis articular superior del lado opuesto a los rayos X.
Pata trasera: apofisis articular superior del lado opuesto a los rayos X.

Cuerpo: Lamina cuadrilatera de incidencia de los rayos X.



Cuando existe lisis de la pars interarticularis (espondilolisis) se observa la imagen del
“perro con collar”. Cuando se produce el desalojamiento del cuerpo vertebral del arco
neural (espondilolistesis) se observa la imagen del “perro decapitado”. (4)

Entre las causas de dolor lumbar podemos encontrar la osteoartritits, la protrusion del
disco intervertebral, espondilitis reumatoide, coccigodinia, espondilitis tuberculosa,
osteoporosis, escoliosis, fibrosis, trauma, neoplasias, espondilolisis y espondilolistesis.

La espondilolisis es la interrupcion de naturaleza adquirida de la par interarticularis de la
vértebra, sin desplazamiento de la misma. Radioldgicamente se observa como una linea
oblicua radiotransparente vertical, en la pars interarticularis.

La espondilolistesis es el desplazamiento de un cuerpo vertebral sobre otro, el 80% se
presenta en la union lumbosacra y en el 10% entre L4-L5. Los signos radiologicos de la
espondilolistesis con espondildlisis son los de ésta, mas el desplazamiento anterior.

Método de Meyerding: Se divide el platillo vertebral inferior en cuatro partes. Al
desplazamiento del 25% hacia delante de la vértebra superior, se le llama grado I, al 50%
grado 11, al 75% grado III y al 100% grado I'V.

La retrolistesis es el patron de espondilolistesis sin espondilolisis, de origen
degenerativo y con desplazamiento posterior de la vértebra respecto a la inferior.
Radiolégicamente, ademas del desplazamiento hay pérdida del espacio discal, esclerosis de
los platillos vertebrales, osteofitos marginales, inestabilidad y luxacion de las articulaciones
interapofisiarias. (10)

Se puede clasificar la espondilolisis y espondilolistesis en:
I.- Displastica.
IL.- Istmica.
I11.- Degenerativa,
IV.- Traumatica.
V.- Patologica. (11)



OBJETIVO

Demostrar o tratar de encontrar el rango de normalidad del dngulo lumbosacro en
poblacion mexicana asintomatica con estudios radiologicos convencionales.

Correlacionar los hallazgos de los estudios radiologicos convencionales con los de
Resonancia Magnética.

Demostrar si existe validez en su medicion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que no existe un rango de normalidad del angulo de Ferguson en la poblacion
mexicana, es necesario estandarizar dichos valores.

HIPOTESIS

El rango de normalidad de la medicion del angulo de Ferguson debe ser similar al resto
de la poblacion mundial.

METODOLOGIA

1- DISENO DEL ESTUDIO: Estudio prospectivo, transversal, comparativo y
observacional.

2.- UNIVERSO DE TRABAJO: Meédicos adscritos, médicos residentes y técnicos
radidlogos del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI de 18 a 35 afios sin
patologia lumbar.

3.- DESCRIPCION DE VARIABLES:

a)- Variable independiente: Placas convencionales de columna lumbar y Resonancia
Magnética.

b)- Variable independiente: Medicién del angulo de Ferguson en cada uno de los
estudios.



4.- TECNICA: Ninguno de los estudios requiere de preparacion especifica para su
realizacion.

Se tomaran proyecciones AP y lateral de columna lumbar con foco en L5, asi como
Resonancia Magnética en T1 sagital con medicion del angulo lumbosacro y el eje de carga.

5.- SELECCION DE LA MUESTRA:

a)- Tamafio de la muestra: Se evaluaran 30 pacientes para obtener una media del éngulo
de Ferguson.
b)- Criterios de seleccion:
I- Criterios de inclusion: Pacientes de cualquier sexo de 18 a 35 afios enviados al
Servicio de Imagen sin patologia lumbar.
11- Criterios de exclusion:
-Pacientes con patologia lumbar conocida.
-Pacientes que no cumplan con las edades requeridas.
-Pacientes con antecedente quirirgico de columna.
-Pacientes con sintomatologia lumbar.
-Pacientes que por alguna razon no se pudo realizar alguno de los estudios.
-Pacientes que no acepten la realizacion de algin estudio.

6.-PROCEDIMIENTOS: Las placas simples de columna lumbar seran tomadas por
técnicos radidlogos y las Resonancias Magnéticas seran realizadas por Médico Residente

entrenado en la realizacion de dicho estudio.

Los estudios seran evaluados por 2 Médicos Radidlogos expertos en la valoracién de
estudios convencionales y de Resonancia Magnética de columna lumbar.

A cada paciente se le aplicara un pequefio cuestionario que incluye nombre, sexo, edad,
peso, talla, ocupacion, actividad fisica y antecedentes patologicos que pudieran estar
relacionados con patologia de columna lumbar.

A cada paciente ademas de sus datos personales, se le anexaran las mediciones respectivas
del dngulo lumbosacro y la valoracion del eje de carga por placa simple y por Resonancia
Magnética.

7.- ANALISIS ESTADISTICO: Se realizan tablas y graficas comparativas de los angulos
lumbosacros obtenidos por placa simple y resonancia magnética del total de los pacientes,
obteniendo la media y a través de una campana de Gauss encontrar los rangos de
normalidad para la poblacién mexicana estudiada.

8.- CONSIDERACIONES ETICAS: La placa simple de columna lumbar y la Resonancia
Magnética son métodos practicamente inocuos para el paciente. Aunque la placa simple
implica radiacién al paciente, la dosis es minima y esta comprobado que no condiciona
alguna patologia secundaria.

La Resonancia Magnética consiste en un iman, el cual alinea los iones Hidrogeno del
cuerpo del paciente y no implica algln dafio.
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Los estudios se llevaran a cabo por personal adiestrado y capaz que conoce los riesgos y
cuidados que se deben tener durante los procedimientos.

No se tomara ningun estudio sin la aprobacion previa del paciente.
La informacion obtenida sera absolutamente confidencial.

9.- RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

a)- Recursos humanos: En la realizacion de las placas simples de la columna lumbar y
Resonancia magnética intervienen: Médicos residentes, Médicos radiologos y
Técnicos radiologos.

b)- Recursos materiales: Para la realizacion de ambos estudios se utiliza un equipo

de RX Siregraph I SIEMENS y un Sireskop S, Polydoros 80 SIEMENS y un equipo
de Resonancia Magnética GE 0.5 Teslas.

c)- Recursos financieros: No se requieren recursos econémicos externos a los otorgados
por la institucion.
10.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Octubre a diciembre del 2002: Realizacién del proyecto por escrito, recopilacion de
Informacion bibliografica y familiarizacion con ambos estudios.

Enero a septiembre del 2003: Realizacion de placa simple de columna lumbar, asi
Como Resonancia Magnética a los pacientes incluidos en el protocolo.

Noviembre del 2003: Analisis de datos, obtencion de resultados y conclusiones.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 37 pacientes, de los cuales se excluyeron 7 por no habérseles
podido realizar Resonancia Magnética, por lo que finalmente quedaron 30 pacientes, siendo
una muestra representativa para los fines de este trabajo.

De los 30 pacientes incluidos, fueron 21 hombres y 9 mujeres con rangos de edad de 24 a
35 afios con un promedio de 29.1 afios en los hombres y de 25 a 35 afios con un promedio
de 29.2 afios en las mujeres. La edad promedio en ambos sexos fue de 30.06 afios.

El rango de peso vario desde 41 a 80 kilogramos con un promedio de 57.5 kilogramos en
las mujeres y de 50 a 97 kilogramos con un promedio de 76.23 kilogramos en los hombres.
El peso promedio en ambos sexos fue de 70.6 kilogramos

La estatura en las mujeres vari6 desde 1.50 a 1.68 metros con un promedio de 1.56 metros
y en los hombres desde 1.60 a 1.84 metros con un promedio de 1.72 metros. La estatura
promedio en ambos sexos fue de 1.67 metros.

El angulo de Ferguson medido en las radiografias convencionales de columna vari6 en las
mujeres de 32 a 52 grados con un promedio de 45.7 grados y en los hombres vario de 24 a
54 grados con un promedio de 40.1 grados. El promedio general en ambos sexos fue de
41.8 grados.

El angulo de Ferguson medido en la resonancia Magnética varié en las mujeres de 34.3 a
50.7 grados con un promedio de 43.63 grados y en los hombres vari6 de 26.7 a 51.7 grados
con un promedio de 39.6 grados. El promedio general en ambos sexos fue de 40.81 grados.

Se realizo la campana de Gauss tanto para mujeres como para hombres en radiografias
convencionales encontrando una media de 45.7 grados en las mujeres y de 40.1 en los
hombres con una desviacién estiandar de + / - 2 grados. En los estudios de Resonancia
Magnética se encontré una media de 40.81 grados en las mujeres y de 39.6 grados en los
hombres con una desviacion estandar de + / - 2 grados.

El eje de carga se observo desplazado anteriormente en 7 pacientes de los 30 del estudio, 9

pacientes con escoliosis, 6 pacientes con prolapso discal, 2 pacientes con hernia discal, 5
pacientes con vasculamiento pélvico y escoliosis compensatoria.
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TABLA 1

PROTOCOLO DE COLUMNA LUMBAR. RADIOLOGIA CONVENCIONAL

Estatura
No. Paciente Edad Sexo Peso (kg) (mts) A. Ferguson

1 25 Fem. 68 1.53 54
2 31 Masc. 50 1.6 30

3 35 Fem. 80 1.52 38
4 33 Fem. 41 1.5 50

5 29 Masc. 97 1.67 48
6 35 Masc. 71 1.76 38
7 30 Fem. 50 1.58 52
8 30 Masc. 71 1.69 38
9 30 Masc. 70 1.7 38
10 27 Fem. 57 16 32
11 26 Masc. 80 1.76 42
12 26 Fem. 49 1.63 32
13 26 Masc. 70 1.68 32
14 35 Fem. 62 1.6 42
15 30 Masc. 96 1.75 42
16 35 Masc. 83 1.7 44
17 32 Fem. 63 16 28
18 30 Fem. 55 1.58 60
19 28 Masc. 75 1.8 50
20 33 Fem. 55 15 42
21 35 Masc. 63 1.73 35
22 25 Masc. 63 1.65 54
23 28 Masc. 94 1.84 44
24 27 Fem. 49 1.52 50
25 27 Fem. 63 1.63 44
26 26 Masc. 64 1.7 50
27 24 Masc. 70 1.75 30
28 26 Fem. 55 1.68 50
29 29 Masc. 76 1.78 48
30 31 Masc. 78 1.68 24
31 35 Masc. 77 18 30
32 35 Masc. 86 1.73 34
33 27 Masc. 65 1.73 34
34 35 Masc. 80 168 52
35 33 Masc. 74 1.74 34
36 33 Masc. 87 1.74 52
37 27 Masc. 76 1.67 40
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TABLA 2
PROTOCOLO DE COLUMNA LUMBAR. RESONANCIA MAGNETIC/

Estatura

No. Paciente Edad Sexo Peso (Kg) (mts) A. Ferguson
1 25 Fem. 68 1.53 432
2 31 Masc. 50 1.6 50.7
3 35 Fem. 80 1.52 436
4 33 Fem. 41 1.5 46.9
5 29 Masc. a7 167 46.3
6 35 Masc. 71 1.76 39
7 30 Fem. 50 1.58 47.8
8 30 Masc. 71 1.69 423
9 30 Masc. 70 1.7
10 27 Fem. 57 1.6 446
11 26 Masc. 80 1.76 437
12 26 Fem. 49 1.63
13 26 Masc. 70 1.68
14 35 Fem. 62 1.6
15 30 Masc. 96 1.75 422
16 35 Masc. 83 1.7 38.1
17 32 Fem. 63 1.6
18 30 Fem. 55 1.58
19 28 Masc. 75 1.8
20 33 Fem. 55 1.5 37.8
21 35 Masc. 63 1.73 393
22 25 Masc. 63 1.65 517
23 28 Masc. 94 1.84 359
24 27 Fem. 49 1.52 50.5
25 27 Fem 63 1.63 343
26 26 Masc. 64 1.7 39
27 24 Masc. 70 1.75 347
28 26 Fem. 55 1.68 44
29 29 Masc. 76 1.78 388
30 31 Masc. 78 1.68 334
31 35 Masc. 77 1.8 342
32 35 Masc. 86 1.73 43
33 27 Masc. 65 1.73 271
34 35 Masc. 80 1.68 423
35 33 Masc. 74 1.74 26.7
36 33 Masc. 87 1.74 46.3
37 27 Masc. 76 1.67 36.9



TABLA 3

PROTOCOLO DE COLUMNA LUMBAR

No. Paciente

Edad
25
31
35
33
29
35
30
30
30
27
26
26
26
35
30
35
32
30
28
33
35
25
28
27
27
26
24
26
29
31
35
35
27
35
33
33
27

Sexo
Fem.

Masc.

Fem.
Fem.

Masc.
Masc.

Fem.

Masc.
Masc.

Fem.

Masc.

Fem.
Masc.
Fem.

Masc.
Masc.

Fem.
Fem.
Masc.
Fem.
Masc.

Masc.
Masc.

Fem.
Fem.

Masc.
Masc.

Fem.

Masc.
Masc.
Masc.
Masc.
Masc.
Masc.
Masc.
Masc.
Masc.

Peso (kg)
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68
50
80
41
97
71
50
71
70
57
80
49
70
62
96
83
63
55
75
55
63
63
94
49
63
64
70
55
76
78
77
86
65
80
74
87

6

Estatura
(mts)
1.53
16
1.52
15
1.67
1.76
1.58
1.69
1.7
16
1.76
1.63
1.68
16
1.75
1.7
16
1.58
18
15
173
1.65
1.84
1.52
163
1.7
1.75
1.68
1.78
1.68
1.8
1.73
1.73
1.68
1.74
1.74
1.67

A. Ferguson

858887

LRERESEERBLELEIBBER

E8BRY

A. Ferguson
RM
43.2
50.7
43.6
46.9
46.3
39
47.8
423

446
437

422
381

378
39.3
51.7
359
50.5
343
39
347

388
334
342

271
423
26.7
46.3
36.9



RESULTADOS OBSERVADOR UNO

NO. PACIENTE

Lo R O S R S

o0 =1

11

12
13
14
15
16

17
18
19

20
21

23
24

25
26
27
28

29
30

HALLAZGOS

Eje de carga con desplazamiento anterior. Hiperlordosis
Normal.

Normal.

Eje de carga con desplazamiento anterior. Hiperlordosis.

Eje de carga con desplazamiento anterior. Hiperlordosis.
Disminucion de espacios intersomaticos. Prolapso discal L4-
L35.

Eje de carga con desplazamiento anterior. Hiperlordosis. }
Vasculamiento pélvico derecho, hipoplasia del arco posterior
de L5, sacralizacion de 15.

Eje de carga normal, disminucion des espacio intersomatico
L3-L4 y 14-L5.

Eje de carga normal, sacralizacion de L5, disco embrional L5-
S1 (RM).

Eje de carga con desplazamiento anterior. Hiperlordosis,
hernia discal L5-S1.

Rotoescoliosis.

Disminucion de espacios intersomaticos.

Eje de carga normal, rotoescoliosis.

Megaapdfisis transversas de L5, prolapso discal de L5 (RM).
Hiperlordosis, eje de carga con desplazmiento anterior,
horizontalizacion del sacro, prolapso discal L5-S1 (RM).
Normal.

Eje de carga con desplazamiento anterior.

Rotoescoliosis levoconvexa, eje de carga con desplazamiento
anterior.

Rotoescoliosis levoconvexa.

Normal (RX). Pinzamiento posterior (RM).

Sacralizacion L5, eje de carga con desplazamiento anterior,
rotoescoliosis dextroconvexa, pinzamiento posterior de L5
(RM).

Normal (RX), Prolapso discal L5-S1 (RM).

Vasculamiento pélvico derecho con escoliosis compensatoria,
pinzamiento posterior de L5-S1 (RM).

Pinzamiento posterior L5-S1, vasculamiento pélvico derecho
con escoliosis compensatoria.

Vasculamiento pélvico derecho con escoliosis compensatoria,
prolapso discal L5-S1 (RM).

Rotoescoliosis.

Horizontalizacion del sacro.

Rotoescoliosis levoconvexa, prolapso discal L5-S1 (RM).
Rotoescoliosis levoconvexa.
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31
32
33

34

35
36

37

Rotoescoliosis levoconvexa.

Vasculamiento pélvico derecho.

Normal (RX): Disminucion del espacio intersomatico L4-L5 y
L5-S1 con cambios en la intensidad del disco (RM).
Horizontalizacion sacra, eje de carga con desplazamiento
anterior, disminucion del espacio intersomatico L4-L5 y L5-
S1.

Eje de carga con desplazamiento posterior, prolapso discal
L5-S1 (RM).

Eje de carga con desplazamiento anterior, hiperlordosis,
pinzamiento discal posterior L5-S1.

Normal.
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RESULTADOS OBSERVADOR DOS

NO. PACIENTE

b

00 ~1 O L B W

14
15
16

17
18

19
20

21
22

23
24
25

26

HALLAZGOS

Eje de carga con desplazamiento anterior. Hiperlordosis.

Eje de carga con desplazamiento anterior, esclerosis fascetaria
L4-L5y L5-S1.

Eje de carga normal, protrusion discal L5-S1.

Eje de carga con desplazamiento anterior.

Hipoplasia del arco posterior de L5, eje de carga normal.
Normal.

Hiperlordosis.

Hipoplasia del arco posterior de L5, megaapofisis transversas
en L5, eje de carga con desplazamiento anterior, hernia discal
L4-L5.

Eje de carga normal, esclerosis de las plataformas articulares y
de las facetas.

Eje de carga normal, escoliosis levoconvexa. Protrusion discal
de L5-S1.

Eje de carga con desplazamiento anterior, hiperlordosis,
escoliosis. Hernia disco L5-S1.

Rotoescoliosis levoconvexa, hipoplasia del arco posterior de
L5, eje de carga con desplazamiento anterior.

Escoliosis levoconvexa, disminucion del espacio intersomatico
L5-S1.

Rotoescoliosis levoconvexa.

Osteofitos anteriores en L4 y L5, protrusion discal L5-S1.
Disminucion del espacio intersomatico L5-S1, eje de carga
normal.

Eje de carga normal.

Hiperlordosis, escoliosis dextroconvexa, hipoplasia del arco
posterior en L5.

Hipoplasia del arco posterior en L5, eje de carga normal.
Escoliosis levoconvexa, vasculamiento pélvico izquierdo, eje
de carga normal.

Eje de carga normal. Protrusion discal L5-S1.

Rotoescoliosis dextroconvexa, hipoplasia del arco posterior en
L5, eje de carga con desplazamiento anterior, hiperlordosis.
Eje de carga con desplazamiento posterior. Hiperlordosis,
escoliosis leve. Hernia discal L5-S1, protrusion discal LA4-LS.
Escoliosis dextroconvexa.

Rotoescoliosis levoconvexa, vasculamiento pélvico derecho,
hipoplasia del arco posterior en L5, esclerosis de facetas
articulares.

Rotoescoliosis levoconvexa, hipoplasia del arco posterior en
LS.

20



27
28
29
30
31
32
33
34
35

36
37

Escoliosis dextroconvexa, vasculamiento pélvico derecho, eje
de carga normal,

Escoliosis levoconvexa, hipoplasia del arco posterior de LS,
hiperlordosis.

Escoliosis dextroconvexa, hipoplasia del arco posterior en L5,
eje de carga normal, protrusion discal L5-S1.

Eje de carga normal.

Espina bifida. Hernia discal L4-L5 y L5-S1.

Eje de carga normal.

Disminucion del espacio intersomatico L4-L5 y L5-S1, eje de
carga normal. Hernia discal L5-S1.

Eje de carga normal, hipoplasia del arco posterior de L5.
Hiperlordosis, eje de carga con desplazamiento posterior,
disminucion del espacio intersomatico L5-S1. Hernia discal
L5-S1.

Normal.

Hipoplasia del arco posterior de L3, eje de carga normal.
Protrusion discal L4-L5.
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GRAFICA 5
ANGULO DE FERGUSON. RADIOGRAFIA CONVENCIONAL
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GRAFICA 6
ANGULO DE FERGUSON. RESONANCIA MAGNETICA
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CONCLUSIONES

Los valores obtenidos del 4angulo de Ferguson en mujeres y en hombres menores de 35
afios de nacionalidad mexicana tanto en los estudios de radiografias convencionales como
en los de Resonancia Magnética fueron muy similares a las cifras publicadas en la literatura
mundial no habiendo diferencias estadisticamente significativas entre ambas. Por lo que las
medidas internacionales son aplicables a nuestra poblacion.

Llama la atencién que a pesar de que todos los individuos incluidos en este estudio se
referian asintomaticos para patologias de columna lumbosacra, un alto porcentaje de ellos
(80%) presentaron alteraciones en los estudios de imagen a los que fueron sometidos, el
23% tuvo alteraciones en el eje de carga, 30% con escoliosis, 6.6% presentaron hernia
discal y 20% prolapso discal. Esto pudiera estar relacionado directamente a la actividad
fisica de cada uno de ellos.

Se observo que existio 1 grado de diferencia en la medicion del angulo de Ferguson entre
los estudios convencionales (41.8 grados) y la Resonancia Magnética (40.8 grados) por lo
que no existe una diferencia estadisticamente significativa,
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ANEXO 1
DATOS DEL PACIENTE

NO. PACIENTE:

NOMBRE:

SEXO:

EDAD:

PESO:

ESTATURA:

OCUPACION:

ACTIVIDAD FIiSICA:

DATOS CLINICOS:

ANGULO DE FERGUSON RX COLUMNA:

ANGULO DE FERGUSON RM COLUMNA:

ACEPTO LA REALIZACION DE ESTUDIOS RADIOLOGICOS DE COLUMNA
LUMBAR, ASI COMO DE RESONANCIA MAGNETICA DEL MISMO
SEGMENTO, HABIENDOSEME EXPLICADO EN QUE CONSISTEN Y QUE NO
EXISTEN RIESGOS SECUNDARIOS.
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CASO No. 1
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Columna lumbosacra (AP, Lat, RM T1 sagital).
Se observé horizontalizacion del sacro, desplazamiento anterior del eje de carga y
disminucion del espacio intersomatico L4-L5 y L5-S1. RM normal.
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CASONO.2

30



Columna lumbosacra (AP, Lat, RM T1 sagital).
Se observo rotoescoliosis levoconvexa, hemia discal L4-L5 y L5-S1.
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CASO No.3
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Columna lumbosacra (AP, Lat, RM T1 sagital).
Se observo vasculamiento pélvico derecho leve; RM normal.
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CASO No. 4
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Columna lumbosacra (AP, Lat, RM T1 sagital).
Se observo disminucion del espacio intersomatico L4-L5 y L5-S1 con cambios por RM en
la intensidad de sefial del disco que traducen degeneracion.
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