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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de artropatia facetaria lumbar, asociando la edad,
sexo y escoliosis, por RM de adultos en la unidad AXXISCAN, marzo a mayo 2022.

Métodos: es un estudio de tipo observacional, epidemioldgico, descriptivo, transversal,
ambispectivo, analizando estudios disponibles en la base de datos de AXXISCAN. El universo
fueron todos los estudios de RM de columna lumbar que también dispongan de Rx AP de
columna lumbar, total de 284 casos. Bajo analisis de regresion logistica-multivariable.

Resultados: mediana de edad de 57 afios. 142 presentaron escoliosis (mediana 63 afios),
142 sin escoliosis, (mediana 50 afios). Las mujeres predominaron con 63,37 % de los casos, la
con escoliosis. El 71,13 % presentaron dolor lumbar crénico tipo lumbalgia y lumbociatalgia.
La escoliosis leve predomin6 con 38,38%. La artropatia facetaria de L3-L4 fue principalmente
leve con 42,61% y hubo escoliosis; en L4-L5 fue moderada con 47,89% también con escoliosis;
en L5-S1 fue més frecuente el grado leve con el 39,08%, en este sin escoliosis. La artropatia
facetaria afecto més a nivel L4-L5 con un 57,14% en escoliosis, afectando simétricamente las
articulaciones facetarias. La concavidad derecha fue mayor con el 45,77%. Los pacientes con
escoliosis leve y moderada presentan mayor probabilidad de presentar artropatia facetaria
severa en L3-S1.

Conclusion: la artropatia facetaria lumbar afecta mas a mujeres en la quinta y sexta
décadas de vida, afectando méas en L4-L5, hay mayor severidad a mayor edad, afectando
simétricamente la concavidad o convexidad de la escoliosis, volviéndose un factor predictor
para desarrollo de artropatia facetaria.

Palabras clave: Osteoarthritis (OA) of the Facet Joints, Facet Joint Osteoarthritis, Facet
arthritis, Facet Joint Syndrome, Osteoarthritis of the Lumbar Facet Joints, Lumbar Facet Joint

Degeneration, Intervertebral Disc Degeneration, Low Back Pain, Scoliosis.



ABSTRACT

Aim: To determine the prevalence of lumbar facet arthropathy, associating age, sex and
scoliosis, by MRI of adults in the AXXISCAN unit, March to May 2022.

Methods: it is an observational, epidemiological, descriptive, cross-sectional,
ambispective study, analyzing studies available in the AXXISCAN database. The universe was
all the lumbar spine MRI studies that also have AP Rx of the lumbar spine, a total of 284 cases.
Under logistic-multivariate regression analysis.

Results: median age of 57 years. 142 had scoliosis (median 63 years), 142 without
scoliosis (median 50 years). The women predominated with 63.37% of the cases, the one with
scoliosis. 71.13% presented chronic low back pain such as low back pain and lumbociatalgia.
Mild scoliosis prevailed with 38.38%. L3-L4 facet arthropathy was mainly mild with 42.61%
and there was scoliosis; in L4-L5 it was moderate with 47.89% also with scoliosis; in L5-S1
the mild degree was more frequent with 39.08%, in this one without scoliosis. Facet arthropathy
affected more at the L4-L5 level with 57.14% in scoliosis, symmetrically affecting the facet
joints. The right concavity was greater with 45.77%. Patients with mild and moderate scoliosis
are more likely to have severe facet arthropathy at L3-S1.

Conclusion: lumbar facet arthropathy affects more women in the 5th and 6th decades
of life, affecting more in L4-L5, there is greater severity at older ages, symmetrically affecting
the concavity or convexity of the scoliosis, becoming a predictive factor for the development
of facet arthropathy.

Keywords: Osteoarthritis (OA) of the Facet Joints, Facet Joint Osteoarthritis, Facet
arthritis, Facet Joint Syndrome, Osteoarthritis of the Lumbar Facet Joints, Lumbar Facet Joint

Degeneration, Intervertebral Disc Degeneration, Low Back Pain, Scoliosis.
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INTRODUCCION

El dolor lumbar crénico es uno de los sindromes de dolor m&s comunes, representa
una carga y costo enorme para todo sistema de salud. La artropatia facetaria lumbar (AFL)
constituyen una fuente comun de dolor lumbar, pero es poco comprendida, mal diagnosticada

y mal tratadas en algunos casos.

Las articulaciones facetarias lumbares son articulaciones sinoviales. De la columna
lumbar son las Unicas que se componen de cartilago hialino sobre el hueso subcondral, una
capsula articular y una membrana sinovial; junto al disco intervertebral conforman el
complejo de tres articulaciones. Tiene gran influencia en la columna vertebral por que apoyan
con el soporte de cargas que recae principalmente en el disco intervertebral y lo protegen de

los movimientos de rotacion excesiva [1].

En el plano axial presentan una orientacion mas coronal de forma simétrica, este
angulo de la articulacion facetaria se conoce como la orientacién facetaria, que es lo que
permite que compartan cargas de compresion, extension y torsion de la columna [2]. La
asimetria entre las articulaciones facetarias es la orientacion mas sagital de una de ellas ya sea
derecha o izquierda, lo cual es conocido como tropismo facetario, relacionado a incremento
de riesgo de enfermedades degenerativas por desbalance de cargas en la columna [3]. El disco
intervertebral es el primero de los componentes en sufrir los cambios degenerativos. Yang [4]

concluye que a degeneracion del disco aumenta la carga facetaria.

La osteoartritis o artrosis es la principal patologia articular degenerativa mas comun,
caracterizada por pérdida del cartilago hialino que inicia de forma focal, luego se asocia a
hipertrofia y esclerosis de la lamina dsea subcondral, puede presentarse en muchos sitios del

cuerpo, entre las articulaciones afectadas estan las ultimas veértebras lumbares [5].

La artrosis facetaria lumbar (AFL) es la patologia que afecta con mayor frecuencia a

las facetas articulares, Fujiwara en 1999 [6] ya reporté cambios degenerativos minimos de las
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articulaciones facetarias en pacientes menores de 40 afios, siempre relacionados a la
degeneracion del disco intervertebral, sin embargo, la enfermedad facetaria es mas evidente

en mayores de 60 afos.

Histologicamente los cambios degenerativos del cartilago articular facetario se
caracterizan por descamacion y fibrilacion, pueden presentarse desde edades tempranas,
encontrandolos incluso desde los 15 afios segun nos menciona Gellhorn [7]. Por lo cual
algunas revisiones sugieren que la enfermedad facetaria es la principal causa de dolor lumbar

cronico en adultos jovenes [8].

El dolor lumbar crénico por afectacion de las articulaciones cigapoficasias lumbares es
desafiante por su presentacion insidiosa, para su diagndstico se pueden emplear bloqueos

intraarticulares que también sirven de tratamiento [9].

En la préactica clinica, gran parte de los estudios de imagen de la columna lumbar que
son realizados por lumbalgia o lumbociatalgia, se relacionan a hernias discales, compresion
radicular, espondilosis o espondilolistesis, por lo tanto, se olvida la evaluacién de las
articulaciones facetarias. No debemos olvidar que, en pacientes con dolor lumbar sin alguna
de las causas principales mencionadas, puede estar relacionada a enfermedad facetaria. Cada
articulacion facetaria contiene una capsula fibrosa delgada muy inervada por las ramas
dorsales de las raices nerviosas espinales emergentes de los niveles adyacentes, lo que hace

tan dificil determinar el sitio especifico del origen dolor [10].

La AFL puede ser evaluada por Tomografia Computarizada y por Resonancia
Magnética, los hallazgos radioldgicos relacionados a enfermedad facetaria son el
estrechamiento del espacio articular, esclerosis subcondral, adelgazamiento del cartilago,
calcificacion de la capsula articular, osteofitos e hipertrofia de las facetas articulares, en
grados mayores también existe erosién del cartilago articular, quistes subcondrales y

finalmente el fendmeno de vacio articular [11].

Una curvatura andmala de la columna vertebral puede conllevar al desarrollo de
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cambios degenerativos de los componentes vertebrales, incluyendo las facetas articulares. El
principal método para cuantificar la curvatura espinal es el método descrito en 1948 por
cirujano ortopédico estadounidense John Robert Cobb (1903-1967) [12], en el cual se miden
solo las vértebras mas inclinadas en el plano coronal, es conocido como el Angulo de Cobb,

también se lo utiliza para la medicion de las curvaturas vertebrales en el plano sagital.

La escoliosis es una deformidad tridimensional con desviacion lateral de la columna
en el plano coronal, el método de cuantificacion y seguimiento es el “angulo de Cobb”
considerado como el estandar de oro al medirlo en radiografias de la columna en proyeccién
anteroposterior o posteroanterior [13]. La escoliosis idiopatica juvenil tiene implicaciones y
comportamiento clinico distinto a la escoliosis degenerativa del adulto, la incidencia de esta

ultima aumentando con el envejecimiento de la poblacion [14].

La escoliosis degenerativa del adulto (EDA) se define como una deformidad de la
columna en un paciente esqueléticamente maduro, con un &ngulo de Cobb de mas de 10

grados en el plano coronal, se divide en cuatro grupos principales:

Tipo 1: escoliosis degenerativa primaria, artritis asimétrica del disco y/o de la

articulacion facetaria.

Tipo 2: escoliosis idiopatica del adolescente de la columna toracica y/o lumbar que
progresa en la vida adulta, puede desarrollar degeneracion secundaria y progresion de la

curva adyacente; correspondiendo al tipo 3a.

Tipo 3: Curvas adultas secundarias: 3a, por una pelvis oblicua como en la
discrepancia de extremidades inferiores, patologia de la cadera o de la union lumbo-sacra, o
secundaria en escoliosis idiopatica, neuromuscular y congénita; 3b, por una enfermedad 0sea
metabolica (osteoporosis) combinada con enfermedad artritica asimétrica y/o fracturas

vertebrales [15].

Es dificil establecer con exactitud cual fue la causa principal de la curva, una vez que
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ha progresado significativamente. Cuando ocurre una carga asimétrica o una degeneracion en
la columna lumbar o toracolumbar, los mecanismos patolégicos son bastante predecibles. La

destruccion de las articulaciones facetarias, las capsulas articulares, discos y ligamentos crean
inestabilidad mono o multisegmentaria entre si, con un circulo vicioso conformado por

asimetria, desbalance, deformidad y degeneracion articular, lo que lleva a EDA [16].

Considerando que hasta 10 es una curvatura normal, también mencionada como
actitud escolidtica. La curva de escoliosis se subdivide en tres categorias: leve en 10-24

grados, moderada entre 25-45 grados y severa en mas de 45 grados [17].

La relacion de AFL con la escoliosis no ha sido muy esclarecida, se piensa que la
deformidad de la columna incrementa las cargas, provocando una degeneracion asimétrica
tanto del disco intervertebral como de las articulaciones facetarias, con la hipotesis que el lado

concavo de la curvatura sea el mas afectado.

De momento no se han planteado valores estadisticos especificos sobre la relacion
escoliosis — artropatia facetaria, lo que me motiva para determinar la prevalencia de la
artropatia facetaria lumbar asociado a la edad, sexo y la relacion a la presencia o ausencia de
escoliosis en la ciudad de Quito, analizando pacientes que no sean intervenidos
quirdargicamente en la columna lumbar por otros motivos. Ecuador es un pais relativamente
pequefio, Quito es la ciudad méas poblada también por inmigracion, considero que los datos

obtenidos en esta investigacion seran confiables y representativos para el pais.

El objetivo de este paper es analizar la prevalencia de la AFL, su relacion con el sexo,

la edad y su relacion ante la presencia o ausencia de escoliosis.
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Disefio del estudio: estudio observacional epidemioldgico, descriptivo, “ambispectivo”

con dos cohortes de pacientes.

Numero de participantes: n= 284

Escenarios: AXXISCAN, AXXISHOSPITAL, Quito, Ecuador. Entre marzo y mayo de 2022
se recopiléd estudios radiolégicos realizados con fechas anteriores al mes de inicio de la
investigacion y también estudios de RM realizados durante los meses de la investigacion, con
un universo y muestra seleccionados a conveniencia de estudios de RM de columna lumbar

realizados a adultos de entre 30 a 80 afios, cumpliendo los criterios de inclusion y exclusion.

Participantes: adultos de ambos sexos de entre 30 a 80 afios, de cualquier grupo étnico,
residentes en Ecuador, 142 pacientes sin escoliosis y 142 con escoliosis diagnosticada en RX
AP de columna lumbar y que se realicen RM de columna lumbar. Excluyendo pacientes

sometidos a cirugias de columna.

Variables: las variables primarias es el angulo de Cobb, calificando como normal o
actitud escoliodtica angulos menores de 10°, escoliosis leve de 11 a 24 °, escoliosis moderada
de 25 a 44 °, y escoliosis severa de 45° 0 mas. La otra es la AFL con todos sus grados. Las

caracteristicas demograficas incorporaron la edad y el sexo.

Fuentes de datos: tras un convenio de confidencialidad y anonimato para el manejo y
analisis de estudios radiologicos, se accede a la base de datos de AXXISCAN en la ciudad de
Quito, Ecuador. Ellos disponen de un sistema de Comunicacién y Archivo de Iméagenes
(PACS), del cual se obtiene la informacién requerida, consta de datos personales como la edad
y sexo, informacion bésica sobre el cuadro clinico, y las imagenes de cada estudio que el
paciente se haya realizado en la unidad, de esa forma se puede analizar los estudios tanto de
RX como de RM de columna lumbar de forma personalizada, con el llenado de la hoja de

recoleccion de datos.
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Mediciones: Se realiz0 la clasificacion de la alineacion de la columna lumbar midiendo
el angulo de Cobb en radiografias de columna lumbar en proyeccién anteroposterior. La

evaluacion de los grados de AFL por imagenes de resonancia magnética.

Control del sesgo: La informacion se recopilo de forma personal, analizando las
imagenes de RX y de RM de columna lumbar, con ello se recolectd la informacion y se llend

la hoja de recoleccién de datos.

Tamafo del estudio: El presente estudio incluye un total de 284 pacientes que se
realizaron tanto RM como RX de columna lumbar o lumbo-sacra, 142 pacientes que presentan

escoliosis y 142 pacientes sin rango de escoliosis.

Variables cuantitativas: Las variables cuantitativas incluidas fueron edad, la
clasificacion de la presencia o ausencia de escoliosis midiendo el angulo de Cobb en
radiografias AP de columna lumbar; la clasificacion grados de AFL por resonancia magnética,

niveles lumbares que estuvieron comprometidos.

Métodos estadisticos: Los analisis se realizaron con el paquete estadistico IBM SPSS
version 28, se utilizaron estadisticas descriptivas, utilizando tablas, representando los variables
absolutos y relativos de las variables cualitativas, asi como medidas de tendencia central y de
variabilidad para las variables cuantitativas. Para las variables cuantitativas se verifico el
supuesto de normalidad mediante la prueba de Shapiro Willis, donde se verifico la no
normalidad de la edad. Al comparar la edad por presencia o no de escoliosis se emple6 la prueba
de Mann Whitney; mientras al compararla por grado de AFL se utilizé la prueba de Krushal
Wallis. Por otra parte, para las variables cualitativas se aplicd la prueba Chi-cuadrado o
estadistico exacto Fisher. Se emple0 el analisis multivariado de regresion logistica para predecir
grado severo de AFL. La significancia estadistica para comparar proporciones, medianas y

variables predictoras se estableci6 para p-valor <0,05.

Aspectos éticos: Toda la informacion obtenida se llena en la hoja de recoleccién de

datos de forma completamente anénima, no se archivan datos que puedan revelar la identidad
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del paciente de forma directa o indirectamente.

Recibimos la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion con Seres Humanos de
la Universidad San Francisco de Quito (CEISH-USFQ), con la aprobacion No. IE02-E223-

2021-CEISH-USFQ.
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RESULTADOS

Tablal. Distribucion de los pacientes por presencia o ausencia de escoliosis segun caracteristicas

clinicas y hallazgos imagenoldgicos

_Caracterl',sti_cas clinicas y hallazgos Total Escoliosis p-valor
imagenologicos Presente Ausente
Edad (mediana (IQR))Y 57 (45-67) 63 (54-69) 50 (42-64) <0,001*
Sexo (n (%))
Masculino 103 (36,27) 42(29,58)* 61 (42,96)° 0,019*
Femenino 181 (63,73) 100 (70,42)* 81 (57,04)°
Dolor lumbar (n (%)) 202 (71,13) 101 (71,13) 101(71,13) 1,000
Localizacion del dolor (n (%))
Lumbalgia 82 (36,12) 44 (34,65) 38 (38)
Lumbociatalgia 84 (37) 42 (33,07) 42 (42) 0,104
Otro 61 (26,87) 41 (32,28) 20 (20)
Cronicidad del dolor (n (%))
Subagudo 24 (12,37) 7(7,07) 17 (17,89)
Agudo 9(4,64) 5(5,05) 4 (4,21) 0,073
Cronico 161 (82,99) 87 (87,88) 74 (77,89)
Angulo de Cobb (n (%))?
Normal / Actitud escoliética 142 (50) 0(0) 142 (100)
Escoliosis leve 109 (38,38) 109 (76,76) 0(0) <0,001*
Escoliosis moderada 32 (11,27) 32 (22,54) 0(0)
Escoliosis severa 1(0,35) 1(0,7) 0(0)
Artropatia facetaria lumbar L3-L4 (n (%))
Normal 65 (22,89) 22 (15,49)* 43 (30,28)°
Leve 121 (42,61) 62 (43,66)* 59 (41,55)2 0,012*
Moderada 71 (25) 40 (28,17)* 31 (21,83)*
Severa 27 (9,51) 18(12,68)*  9(6,34)?
Artropatia facetaria lumbar L4-L5 (n (%))
Normal 12 (4,23) 0 (0)? 12 (8,45)°
Leve 59 (20,77) 18(12,68)® 41 (28,87)° <0,001*
Moderada 136 (47,89) 69 (48,59)* 67 (47,18)*
Severa 77 (27,11) 55(38,73)* 22 (15,49)°
Artropatia facetaria lumbar L5-S1 (n (%))
Normal 29(10,21) 5(3,52*  24(16,9)"
Leve 111 (39,08) 45 (31,69)* 66 (46,48)° <0,001*
Moderada 71 (25) 43 (30,28)* 28 (19,72)°
Severa 73(25,7) 49 (34,51)* 24 (16,9)°
Mayor severidad de artropatia facetaria (n (%))
L3-L4 23 (8,65) 10 (7,35) 13 (10)
L4-L5 152 (57,14) 78(57,35) 74 (56,92) 0,728
L5-S1 91 (34,21) 48(35,29) 43(33,08)
Lado concavidad (n (%)%
Derecha 130 (45,77) 75(52,82)* 55 (38,73)° <0,001*
Izquierda 104 (36,62) 63 (44,37)* 41 (28,87)°
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Ninguno 50 (17,61)  4(2,82)° 46 (32,39)°
Mayor severidad concavidad (n (%)%
Concavo 74 (26,06) 46 (32,39)* 28 (19,72)°
Convexo 62 (21,83) 46 (32,39)* 16(11,27)>  <0,001*
Indistinto 148 (52,11) 50 (35,21)* 98 (69,01)°

Nota: IQR=Rango intercuartilico; * diferencias significativas, superindices distintos indican categorias que difieren, 1/Mann Whitney, 2/ prueba
Chi-cuadrado

En la tabla 1 se presenta la relacion de las caracteristicas clinicas y hallazgos
imagenoldgicos con la presencia o ausencia de escoliosis.

La mediana de edad de los pacientes se ubicé en 57 afios, observandose diferencias
significativas al comparar por diagnostico de escoliosis con p-valor <0,001, donde la mediana
de la edad fue 63 afios para la presencia escoliosis vs 50 afios para la ausencia de escoliosis.
En la muestra se observo predominio del sexo femenino 63,73%, se observo diferencias
significativas por diagnostico de escoliosis con p-valor 0,019, donde la proporcion de
hombres fue 29,58% para presencia de escoliosis vs 42,96% para ausencia de escoliosis; la
proporcion de mujeres fue 70,42% para presencia de escoliosis vs 57,04% para ausencia de
escoliosis.

En cuanto a los sintomas se observé 71,13% de los pacientes con presencia de dolor,
la localizacién del dolor fue principalmente lumbociatalgia 37,01% seguido de lumbalgia
36,12%, otra localizacion 26,87%; de los pacientes con dolor 82,99% fue cronico.

Segun el angulo Cobb se observo resultado normal / actitud escoliética 50%,
escoliosis leve 38,38%, escoliosis moderada 11,27% y escoliosis severa 0,35%.

Al relacionar los hallazgos de RM sobre el grado de artropatia facetaria lumbar L3-L4
y el diagnostico de escoliosis se observo significancia estadistica con p-valor 0,012, siendo las
diferencias para el grado normal con porcentaje de 15,49% para presencia de escoliosis vs
30,28% para ausencia de escoliosis. Para la lumbar L4-L5 se observé diferencias
significativas con p-valor <0,001, siendo las diferencias para las categorias grado normal con
porcentaje de 0% para presencia de escoliosis vs 8,45% para ausencia de escoliosis; grado
leve con porcentaje de 12,68% para presencia de escoliosis vs 28,87% para ausencia de

escoliosis; grado severo 38,73% para presencia de escoliosis vs 15,49% para ausencia de
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escoliosis. Por dltimo la lumbar L5-S1 presento diferencias significativas con p-valor <0,001,
siendo las diferencias para las categorias grado normal con porcentaje de 3,52% para
presencia de escoliosis vs 16,90% para ausencia de escoliosis; grado leve con porcentaje de
31,69% para presencia de escoliosis vs 46,48% para ausencia de escoliosis; grado moderado
con porcentaje de 30,28% para presencia de escoliosis vs 19,72% para ausencia de escoliosis;
grado severo 34,51% para presencia de escoliosis vs 16,90% para ausencia de escoliosis. La
mayor severidad de artropatia se observo en L4-L5 57,14%, sequido de L5-S1 34,21% y L3-
L4 8,65%.

EL lado de concavidad present6 relacion con el diagnostico de escoliosis con p-
valor<0,001, siendo las diferencias para el lado derecho con proporciones de 52,82% para
presencia de escoliosis vs 38,73% para ausencia de escoliosis; lado izquierdo con
proporciones de 44,37% para presencia de escoliosis vs 28,87% para ausencia de escoliosis
asimismo para la categoria ninguna con proporciones de 2,32% para presencia de escoliosis
vs 32,39% para ausencia de escoliosis.

La mayor severidad de la concavidad presentd relacion con el diagndstico de escoliosis
con p-valor <0,001, siendo las diferencias para concavo con proporciones de 32,39% para
presencia de escoliosis vs 19,72% para ausencia de escoliosis; convexo con proporciones de
32,39% para presencia de escoliosis vs 11,27% para ausencia de escoliosis; asimismo para la
categoria indistinta con proporciones de 35,21% para presencia de escoliosis vs 69,01% para
ausencia de escoliosis

Tabla 2. Distribucién de los pacientes por grado de artropatia facetaria lumbar L3-L4 seguln
caracteristicas clinicas y hallazgos imagenologicos

L . Grado artropatia facetaria lumbar
Caracteristicas clinicas y

. L L3-L4 p-valor
hallazgos imagenologicos
Normal Leve Moderada Severa

Edad (mediana (IQR))Y 47 (37-56)* 51 (43-65)? 65 (60-72)° 67 (56-76)° <0,001*
Sexo (n (%))?

Masculino 25 (38,46) 47 (38,84) 26 (36,62) 5 (18,52) 0.244

Femenino 40 (61,54) 74 (61,16) 45 (63,38) 22 (81,48) ’
Dolor lumbar (n (%))? 46 (70,77) 83 (68,6) 52 (73,24) 21 (77,78) 0,773

Localizacion del dolor (n (%))
Lumbalgia 24 (50)* 31, (34,07)* 16 (25)° 11, (45,83)2>  0,033*
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Lumbociatalgia 15(31,25)* 39 (42,86)* 26 (40,63)? 4 (16,67)*
Otro 9(18,75)* 21 (23,08)? 22 (34,38)? 9(37,5)*
Cronicidad del dolor (n (%))?
Subagudo 5(11,36) 7(8,97) 8 (15,69) 4 (19,05)
Agudo 5(11,36) 2 (2,56) 2(3,92) 0 (0) 0,202
Cronico 34 (77,27) 69 (88,46) 41 (80,39) 17 (80,95)
Angulo de Cobb (n (%))
Normal / Actitud escoliética 43 (66,15)* 59, (48,76)*" 31, (43,66)*" 9 (33,33)°
Escoliosis leve 21 (32,31)* 48 (39,67) 33 (46,48)? 7 (25,93)? <0,001%
Escoliosis moderada 1(1,54)? 14 (11,57)? 7 (9,86)? 10 (37,04)°
Escoliosis severa 0 (0)? 0 (0)? 0 (0)? 1(3,7)?
Lado concavidad (n (%)?
Derecha 26 (40> 60 (49,59) 32 (45,07)? 12 (44,44)
Izquierda 16 (24,62)* 51 (42,15) 25 (35,21)? 12 (44,44) 0,001*
Ninguno 23(35,38)  10(8,26)° 14, (19,72)* 3, (11,11)b
Mayor severidad concavidad (n (%)?
Céncavo 10 (15,38)  38(314) 21 (29,58) 5 (18,52)
Convexo 15(23,08) 21 (17,36) 17 (23,94) 9(33,33) 0,139
Indistinto 40 (61,54) 62 (51,24) 33 (46,48) 13 (48,15)

Nota: IQR=Rango intercuartilico; * diferencias significativas, superindices distintos indican grado de artropatia que difieren, 1/Kruskal Wallis, 2/ prueba Chi-

cuadrado

Fuente: Base de datos del estudio, elaboracion propia por los autores.

En la tabla 2 se presenta la relacion de las caracteristicas clinicas y hallazgos

imagenoldgicos por grado de artropatia facetaria lumbar L3-L4.

La edad de los pacientes presento diferencias significativas por grado de artropatia
facetaria lumbar L3-L4 con p-valor <0,001, donde la mediana de la edad fue 47y 51 afios
para grado normal y leve vs 65y 67 afios para grado moderada y severa.

El &ngulo Cobb y el grado de artropatia facetaria lumbar L3-L4 presentaron
significancia con p-valor de <0,001, la proporcion de escoliosis normal/actitud escolidtica
presento diferencias entre grado de artropatia normal 66,15% y grado de artropatia severa
33,33%); para escoliosis moderada las diferencias de proporciones fueron entre grado de
artropatia normal 1,54%, leve 11,57% y moderada 9,86% vs grado de artropatia severa
37,04%.

El lado de concavidad presento relacidn con el grado de artropatia facetaria lumbar
L3-L4 con p-valor 0,001, siendo el grado normal 35,38% y leve 8,26 los que presentaron

porcentajes diferentes de la categoria ninguno.
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Tabla 3. Relacion multivariante para predecir grado severo de artropatia facetaria lumbar L3-
L4 basado en el angulo de Cobb.

IC-OR 95%

Variables B . .
Inferior Superior

Wald p-valor OR

Angulo de Cobb
Escoliosis leve 0014 0001 0978 1010 037 2,81

Escoliosis moderada 1,905 13,737  <0,001*  6,72** 2,45 18,39

Nota: * variable significativa p-valor<0,05, ** OR=0dds ratio significativo; basada en Regresion Logistica.
Fuente: Base de datos del estudio, elaboracién propia por los autores.

En la tabla 3 se presenta la relacion multivariante para predecir grado severo de
artropatia facetaria lumbar L3-L4 basado en el angulo de Cobb, donde se observé que la
escoliosis moderada fue significativa para predecir el grado severo de artropatia facetaria
lumbar L3-L4 con p-valor <0,001, donde pacientes con este nivel de escoliosis presentaron 6,72

veces mas probabilidad de presentar severidad artropatia facetaria lumbar L3-L4.

Tabla 4. Distribucion de los pacientes por grado de artropatia facetaria lumbar L4-L5 segun
caracteristicas clinicas y hallazgos imagenoldgicos

Caracteristicas clinicas y

Grado artropatia facetaria lumbar L4-L5

hallazgos imagenolégicos p-valor
Normal Leve Moderada Severa
Edad (mediana (IQR))Y 42 (36-45)a 47 (37-55)* 58 (47-65)° 66 (60-75)"  <0,001*
Sexo (n (%))
Masculino 6 (50) 25 (42,37) 43 (31,62) 29 (37,66) 0.352
Femenino 6 (50) 34 (57,63) 93 (68,38) 48 (62,34)
Dolor lumbar (n (%))? 6 (50) 41 (69,49) 97 (71,32) 58 (75,32) 0,341
Localizacion del dolor (n (%))
Lumbalgia 5(83,33) 15 ,b(34,09) 43,b(39,45)  19b (27,94)
Lumbociatalgia 1(16,67) 17 (38,64) 41 (37,61) 25 (36,76) 0,121
Otro 0(0) 12 (27,27) 25 (22,94) 24 (35,29)
Cronicidad del dolor (n (%))?
Subagudo 1(16,67) 5(13,16) 11 (11,83) 7 (12,28)
Agudo 1(16,67)  4(10,53) 2 (2,15) 2 (3,51) 0,345
Crénico 4(66,67)  29(76,32) 80 (86,02) 48 (84,21)
Angulo de Cobb (n (%))
Normal / Actitud escoliotica 12 (100)* 41, (69,49)* 67 (49,26)" 22(28,57)°
Escoliosis leve 0 (0)° 17 (2881 51, (378  41(5325)° o0
Escoliosis moderada 0, (0)? 1(1,69)° 18, (13,24)° 13 (16,88)b ’
Escoliosis severa 0 (0)2 0 (0)2 0 (0)? 1(1,3)2
Lado concavidad (n (%)?
Derecha 7(58,33) 22 (37,29) 62 (45,59) 39 (50,65)
Izquierda 2 (16,67) 18 (30,51) 55 (40,44) 29 (37,66) 0,052
Ninguno 3, (25) 19 (32,2) 19 (13,97) 9 (11,69)
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Mayor severidad concavidad (n (%)%

Concavo 0 (0)e 8(1356)°  45(33,00) 21, (27,27)*
Convexo 1(8,33)F  12(20,34¢  31(22,79*  18(2338)  0,006*
Indistinto 11 (91,67)* 39, (66,1)*° 60 (44,12)° 38, (49,35)°

Nota: IQR=Rango intercuartilico; * diferencias significativas, superindices distintos indican grado de artropatia que difieren, 1/Kruskal Wallis, 2/ prueba Chi-
cuadrado

Fuente: Base de datos del estudio, elaboracion propia por los autores.

En la tabla 4 se presenta la relacion de las caracteristicas clinicas y hallazgos
imagenoldgicos por grado de artropatia facetaria lumbar L4-L5.

La edad de los pacientes presentd diferencias significativas por grado de artropatia
facetaria lumbar L4-L5 con p-valor <0,001, donde la mediana de la edad fue 42 y 47 afios para
grado normal o leve vs 58 y 66 afios para grado moderado o severa.

El angulo Cobb y el grado de artropatia facetaria lumbar L4-L5 presentaron relacion
significativa con p-valor de <0,001, para el nivel de escoliosis normal / actitud escoliética las
proporciones con diferencia fueron entre los grado normal 100% y leve 69,49% vs grado
moderado 48,26% Yy severo 28,57%; nivel de escoliosis leve las proporciones con diferencia
fueron entre los grado normal 0% y leve 28,81% vs grado severo 53,25%; nivel de escoliosis
moderada las proporciones con diferencia fueron entre los grado normal 0% y leve 1,69% vs
grado moderado 13,24% y severo 16,88%.

La mayor severidad de la concavidad y el grado de artropatia facetaria lumbar L4-L5
presentaron relacién significativa con p-valor de 0,006, donde para el porcentaje de severidad
concava las diferencias fueron entre grado leve 13,56% vs grado moderado 33,09%. Mientras
el porcentaje para indistinto las diferencias fueron entre grado leve 91,67% vs grado moderado
44,12% o severo 49,35%.

Tabla 5. Relacion multivariante para predecir grado severo de artropatia facetaria lumbar L4-
L5 basado en el angulo de Cobb.

. IC-OR 95%
Variables B Wald p-valor OR . .
Inferior Superior
Angulo de Cobb
Escoliosis leve 0,014 0,001 0,978 1,010 0,37 2,81
1,905 13,737  <0,001*  6,72** 2,45 18,39

Escoliosis moderada
Nota: * variable significativa p-valor<0,05, ** OR=0dds ratio significativo; basada en Regresion Logistica.
Fuente: Base de datos del estudio, elaboracién propia por los autores.
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En la tabla 5 se presenta la relacion multivariante para predecir grado severo de

artropatia facetaria lumbar L4-L5 basado en el angulo de Cobb, donde se observé que la

escoliosis leve y moderada fue significativa para predecir el grado severo de artropatia facetaria

lumbar L4-L5 con p-valores <0,001 y 0,002 respectivamente. Pacientes con escoliosis leve

presentaron 3,29 veces mas probabilidad de presentar grado severo de artropatia L4-L5,

mientras que los pacientes con escoliosis moderada presentaron 3,73 veces méas probabilidad

de presentar grado severo de artropatia L4-L5 al compararlos con los pacientes con valores

normales o actitud escoliotica.

Tabla 6. Distribucién de los pacientes por grado de artropatia facetaria lumbar L5-S1 segun
caracteristicas clinicas y hallazgos imagenologicos

Caracteristicas clinicas y

Grado artropatia facetaria lumbar L5-S1

hallazgos imagenol6gicos Normal Leve Moderada Severa p-valor
Edad (mediana (IQR))Y 40 (35-50)° 51 (43-64)* 60 (50-68)° 64 (59-71)°  <0,001*
Sexo (n (%))
Masculino 14 (48,28) 38 (34,23) 28(39,44)  23(31,51) 0,387
Femenino 15(51,72) 73 (65,77) 43 (60,56) 50 (68,49)
Dolor lumbar (n (%))? 13 (44,830 82(73.87)° 50, (70,42)° 57 (78,08)°  0,008*
Localizacién del dolor (n (%))
Lumbalgia 6(42,86)  32(36,36) 17 (27,87) 27 (42,19)
Lumbociatalgia 5(35,71) 38 (43,18) 20 (32,79) 21 (32,81) 0,197
Otro 3(21,43)  18(20,45) 24 (39,34) 16 (25)
Cronicidad del dolor (n (%))?
Subagudo 2(16,67) 9 (11,54) 8 (16,67) 5 (8,93)
Agudo 1(8,33) 4 (5,13) 4 (8,33) 0(0) 0,342
Crénico 9 (75) 65 (83,33) 36 (75) 51 (91,07)
Angulo de Cobb (n (%))
Normal / Actitud escolitica 24 (82,76)° 66, (59,46)*° 28 (39,44)*° 24 (32,88)"
Escoliosis leve 5(17,24)* 37, (33,33)*  35(49,3)° 32, (43,84  <0,001*
Escoliosis moderada 0 (0)? 8 (7,21)? 7 (9,86)*° 17 (23,29)°
Escoliosis severa 0(0) 0(0) 1(1,41) 0(0)
Lado concavidad (n (%)%
Derecha 13 (44,83) 48 (43,24) 33 (46,48) 36 (49,32)
lzquierda 8(27,59) 40 (36,04) 29 (40,85) 27 (36,99) 0,513
Ninguno 8(27,59)  23(20,72) 9 (12,68) 10 (13,7)
Mayor severidad concavidad (n (%)%
Concavo 5(17,24)° 24 (21,62)*  22(30,99)* 23 (31,51)°
Convexo 2 (6,9) 16 (14,412 20 (28,17)* 24 (32,88)>  <0,001*
Indistinto 22 (75,86)° 71(63,96)* 29 (40,85)° 26 (35,62)

Nota: IQR=Rango intercuartilico; * diferencias significativas, superindices distintos indican grado de artropatia que difieren, 1/Kruskal Wallis, 2/ prueba

Chi-cuadrado

Fuente: Base de datos del estudio, elaboracion propia por los autores.
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En la tabla 6 se presenta la relacion de las caracteristicas clinicas y hallazgos
imagenologicos por grado de artropatia facetaria lumbar L5-S1.

La edad de los pacientes presento diferencias significativas por grado de artropatia
facetaria lumbar L5-S1 con p-valor <0,001, donde la mediana de la edad fue 40 y 51 afios
para grado normal y leve vs 60 y 64 afios para grado moderada y severa.

La presencia de dolor presentd diferencias significativas por grado de artropatia
facetaria lumbar L5-S1 con p-valor 0,008, las diferencias de la proporcién de dolor fueron
entre el grado normal 44,83% vs grado leve 73,87%, moderado 70,42% y severo 78,0835%.

El &ngulo Cobb y el grado de artropatia facetaria lumbar L5-S1 presentaron relacion
significativa con p-valor de <0,001, para el nivel de escoliosis normal / actitud escolidtica las
proporciones con diferencia fueron entre los grado normal 82,76% vs grado severo 32,88%;
nivel de escoliosis leve las proporciones con diferencia fueron entre los grado normal 17,24%
vs grado moderado 49,30% Yy severo 43,84%; nivel de escoliosis moderada las proporciones
con diferencia fueron entre los grado normal 0% y leve 7,21% vs grado severo 23,29%.

La mayor severidad de concavidad y el grado de artropatia facetaria lumbar L5-S1
presentaron relacion significativa con p-valor de <0,001, donde para el porcentaje de
severidad convexo las diferencias fueron entre grado normal 6,9% y leve 14,41% vs grado
severo 32,88%. Mientras el porcentaje para indistinto las diferencias fueron entre grado
normal 75,86% y leve 63,96% vs grado moderado 40,85% o severo 35,62%.

Tabla 7. Relacion multivariante para predecir grado severo de artropatia facetaria lumbar L5-
S1 basado en el angulo de Cobb.

IC-OR 95%

Variables B Wald  p-valor OR . .
Inferior Superior

Angulo de Cobb
Escoliosis leve 071 5,41 0,020 204%% 112 3,73

Escoliosis moderada 1,72 16,80 <0,001* 5,57** 2,45 12,67

Nota: * variable significativa p-valor<0,05, ** OR=0dds ratio significativo; basada en Regresion Logistica.
Fuente: Base de datos del estudio, elaboracién propia por los autores.

En la tabla 7 se presenta la relacion multivariante para predecir grado severo de
artropatia facetaria lumbar L5-S1 basado en el angulo de Cobb, donde se observé que la

escoliosis leve y moderada fue significativa para predecir el grado severo de artropatia facetaria
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lumbar L5-S1 con p-valores 0,020 y <0,001 respectivamente. Pacientes con escoliosis leve
presentaron 2,04 veces mas probabilidad de presentar grado severo de artropatia L5-S1,
mientras que los pacientes con escoliosis moderada presentaron 5,57 veces méas probabilidad
de presentar grado severo de artropatia L5-S1 al compararlos con los pacientes con valores

normales o actitud escoliotica.
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DISCUSION

Esta investigacion aporta datos para aclarar la hipétesis inicial, sobre si la AFL es mas
frecuente en pacientes con escoliosis, en mayores de 65 afios y con escasa diferencia a favor

del sexo femenino.

Tabla 1.

En este estudio los pacientes presentaron una mediana de edad de 57 afios. La escoliosis
estuvo presente en pacientes con promedio 63 afios, hubo ausencia de escoliosis en pacientes
con edad promedio de 50 afios. Esto se debe fundamentalmente al envejecimiento a partir de
los 50 afios, caracterizado por un proceso proinflamatorio permanente, perdida de la masa
muscular y cambios en la administracion y estabilizacion de las cargas para mantener el cuerpo
en equilibrio. En el envejecimiento existe calcificacion celular provocando menor movilidad
en los tejidos, las células producidas por las células madre son defectuosas, a esto se afiade que
las superficies articulares recubiertas de cartilago empiezan a deteriorarse cerca de la tercera

década de vida.

El mayor nimero de pacientes fueron del sexo femenino, de las cuales la mayoria
presentaron escoliosis. EIl predominio de mujeres de mediana edad con escoliosis se debe a la
pérdida de masa 0sea y muscular influenciada por el envejecimiento y por la disminucion de
esteroides sexuales durante la menopausia. En esta etapa de la vida predomina la estrona, al ser
el estrogeno mas deébil, su funcion no abastece para mantener la matriz 0sea. Ademas, se debe
a la falta de ejercicio, lo cual dificulta la recuperacion de las fibras musculares, que son
sustituidas por células grasas y conectivas, acelerando el envejecimiento y con ello se altera el

sistema biomecanico de la columna que desencadena la degeneracion de las facetas articulares.

El dolor lumbar estuvo presente en la mayoria de pacientes, no presentd diferencia
significativa respecto a la presencia o ausencia de escoliosis. La presencia de dolor lumbar tiene

multiples causas a partir de los 50 afios, tal como son las personas de nuestro estudio. En
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contraste, las patologias que afectan la columna lumbar cursan cuadros diversos de dolor.

La lumbalgia y la lumbociatalgia son los tipos de dolor mas frecuente relacionados a
causas mecanicas o neuropaticas de la columna lumbar. En el dolor lumbar de origen mecanico,
las articulaciones facetarias se hipertrofian afectando las ramificaciones nerviosas dorsales.
Ademas, la fibrilacién articular libera mediadores inflamatorios, principalmente IL-6 y TNF-

alfa, que acttan dentro de la capsula e impulsan la destruccion del tejido articular.

El dolor lumbar crénico predominé ampliamente sobre el dolor agudo o subagudo. Las
causas de dolor lumbar son muy amplias y variadas, en pacientes adultos inicia la osteoartritis
afectando también a la columna vertebral, esta tiene una evolucion larga y es de dificil control
por que empeora con los afios. Los cambios degenerativos de la adultez agravan todas las causas
de dolor lumbar, esencialmente por debilitamiento de la espalda para el sostén de las cargas

biomecanicas.

Luego de evaluar los grados de escoliosis mediante el angulo de Cobb, la escoliosis leve
fue la més frecuente. En la adultez empieza el debilitamiento de los tejidos, se activa el dafio
del disco intervertebral y de las facetas articulares, esto genera asimetria y alteracion de cargas
en la columna, lo que permite la rotacion o desplazamiento anormal de una vértebra, esto
empeora paulatinamente volviéndose el punto mas saliente de la curvatura. Se considera como

un circulo vicioso que dara progresion mayores grados de escoliosis.

En nuestro estudio es mas frecuente la AFL leve en el nivel L3-L4, la misma es mas
comun en presencia de escoliosis. El nivel L3-L4 es el punto central de la columna lumbar,
presenta mayor rango de flexion, soportando 7,5 Newton metro (Nm) de magnitud de fuerzas
de torcion o de 11 a 16 Newtons (Newtons) de fuerza hacia las facetas articulares,
incrementando el compromiso por friccion y fibrilacion del cartilago articular. Todas estas
articulaciones poseen cartilago hialino y una capsula fibrosa por lo tanto son vulnerables a la
destruccion articular por mediadores inflamatorios. Pero las articulaciones facetarias en este

nivel presentan mayor grado de contacto de la superficie de cartilago, por tal motivo estan mas
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protegidas que los niveles inferiores.

El grado de AFL en el nivel L4-L5 mas frecuente fue el moderado, sin observarse
modificacion significativa en relacion a la escoliosis. En el nivel L4-L5 recae el 16 % de la
carga total de la columna vertebral, ademas, en este nivel existe mayor capacidad para
movimientos de rotacion axial e inclinacion lateral del cuerpo, lo que incrementa las cargas en
las facetas articulares y en consecuencia se activa un proceso inflamatorio por el contacto

articular que empeora al existir cargas alteradas.

El principal grado de AFL de L5-S1 fue el leve, con mayor frecuencia en pacientes sin
escoliosis. La articulacién L5-S1 presenta menor capacidad de movimientos de extension,
flexion lateral y rotacion axial, por lo cual no sufren los mayores incrementos de cargas hacia
las articulaciones facetarias. Sigue siendo susceptible a la destruccion facetaria, pero el grado

de AFL es menor que en L4-L5.

Encontramos que la mayor severidad de AFL se presenta en el nivel L4-L5. La presencia
0 ausencia de escoliosis no marca diferencia significativa respecto a la severidad de la
enfermedad facetaria. Las cargas biomecéanicas de la columna vertebral y del cuerpo tienen su
punto de apoyo principal en el nivel L4-L5, por ende, es el lugar mas propenso a cambios

degenerativos a consecuencia del proceso inflamatorio que inducen.

No existen datos que determinen hacia qué lado es predominante la curva escoliética,
en nuestro estudio identificamos que la convexidad de la curvatura predomina hacia el lado

izquierdo, correspondiendo a una concavidad derecha.

La AFL presenta mayor severidad en el lado concavo de la curvatura, y es mas evidente
de forma proporcional a mayores grados de escoliosis. Esto se debe a que en el lado concavo
de la curvatura hay mas cercania y contacto entre las articulaciones facetarias, la friccion entre
ellas estimula el proceso inflamatorio intraarticular, conllevando a mayores grados de

enfermedad degenerativa facetaria.
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Tabla 2.

Al evaluar la relacion de grados de AFL L3-L4 con otras variables se aprecia que:

La edad tiene una relacion directamente proporcional con los grados de AFL en el nivel
L3-L4, por lo cual, a partir de los 60 afios de edad se presentan grado moderado y severo de
enfermedad facetaria. Esto responde nuevamente a cambios fisioldgicos del envejecimiento y
a enfermedades degenerativas que se presentan desde la sexta década de vida como se describe

anteriormente.

La presencia de enfermedad facetaria se da mas en el sexo femenino. Como se menciono
antes, en las mujeres se acelera el desgaste de la masa 6sea durante la menopausia por la baja
funcidn estrogénica de las estronas, con ello disminuye la fuerzay la resistencia de las vértebras,
causando un desequilibrio en las cargas que recaen sobre las articulaciones facetarias,

desencadenando la destruccion articular.

En nuestros pacientes no hubo una relacion estadisticamente significativa entre la
presencia de dolor lumbar con la severidad de la enfermedad facetaria. La AFL tiene un curso
indolente en muchas ocasiones. Las causas de dolor lumbar son muy variadas, no siempre va a

estar causado por enfermedad de las facetas articulares.

La lumbociatalgia es el tipo de dolor que maés se relacionan a la AFL. La hipertrofia de
las facetas articulares se da por formacion de excrecencias o protuberancias 0seas, sumado a la
hiperemia de la capsula que conlleva a la accion de mediadores inflamatorios, estos activan a
las fibras nociceptores del mismo hueso y de las articulaciones facetarias con su respectiva
capsula, ya que estos estan inervados por las ramas mediales de las ramas primarias dorsales de
los nervios espinales, terminan provocando un dolor de tipo radicular y mecanico por

enfermedad facetaria.

La AFL es una enfermedad degenerativa, por ello es generalmente crénica. EI dolor

lumbar de larga data estd condicionado por un componente mecéanico y/o radicular. El
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componente mecanico se da principalmente por el impacto y fibrilacion de las superficies
articulares, que conlleva a la liberacion y accion de la IL-6 y el TNF-alfa. EI componente
radicular se da por la activacion de las fibras nociceptores como se menciona en el parrafo

anterior.

En el nivel L3-L4 la AFL fue leve tanto en actitud escolitica como en escoliosis leve.
La articulacién facetaria en el nivel L3-L4 es el nivel lumbar que presenta mayor area de
contacto cartilaginoso entre las superficies articulares, lo cual funciona como factor protector,

por ello existe menor afectacion facetaria que en los niveles L4-L5 o L5-S1.

La AFL del nivel L3-L4 predomina en grado leve y tiene mayor prevalencia en
curvaturas lumbares de concavidad derecha (convexidad izquierda). La lateralidad
predominante de las curvaturas vertebrales no esta esclarecida, pero, en nuestros pacientes hubo

mayor tendencia a que el lado concavo sea el derecho.

Ademas de que el grado leve de AFL en L3-L4 es mas prevalente, afectando por igual
al lado céncavo o convexo de la curvatura lumbar. Tanto en casos de escoliosis como en
ausencia de la misma, el desbalance de cargas que empieza por la degeneracién del disco
intervertebral, descompensara las cargas hacia las facetas articulares, provocando un dafio
reiterativo entre todos los componentes, por lo tanto, existe dafio articular paulatino y simétrico

en ambas articulaciones facetarias.

Tabla 3.

La escoliosis en rango moderado segun el angulo de Cobb presenta riesgo
estadisticamente significativo para desarrollar AFL severa en el segmento L3-L4. La
descompensacion de las cargas biomecanicas de la columna son un factor de riesgo para
desencadenar la artropatia de las facetas articulares. Este riesgo incrementa proporcionalmente

con el envejecimiento.
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Tabla 4.

Al evaluar la relacion de grados de AFL L4-L5 con otras variables se aprecia que:

Las medianas de edad para la presencia de los distintos grados de AFL en nivel L4-L5
fueron menores a las presentadas en el nivel L3-L4. Se mantuvo la tendencia a que sea
proporcional la presencia mayores grados de enfermedad facetaria en pacientes de mayor edad.
El area de contacto cartilaginoso en la superficie articular facetaria es menor que en L3-L4, en
cambio, la capacidad para movimientos es mayor, esto lo vuelve méas vulnerable a los cambios

por dafio y envejecimiento articular ya indicados.

La AFL del nivel L4-L5 es mas frecuente en el sexo femenino en grado moderado. Los

procesos de afectacion articular facetario son similares a los que se explican en el nivel L3-L4.

Similar a lo sucedido en L3-L4, no hubo una relacion estadisticamente significativa
entre la presencia de dolor lumbar con la enfermedad facetaria moderada del nivel L4-L5. Lo

que se justifica de igual forma por intermitencia y la etiologia variada del dolor lumbar.

En la AFL lumbar en nivel L4-L5 predomina en grado moderado y este se relaciona
tanto a lumbalgia como a lumbociatalgia. En este caso, a mas de existir la activacion de las
fibras nociceptores de las articulaciones facetarias que se habla en el nivel L3-L4, existe

compresion a las raices nerviosas dorsales.

El dolor lumbar crénico es el méas prevalente en pacientes con AFL a moderada de L4-
L5. Esto responde a que las facetas articulares se ven afectadas por varios factores,
primordialmente por el dafio celular articular, la descompensacion de cargas vertebrales y al
estado proinflamatorio que se presenta en el envejecimiento. Todos estos procesos tienen un

curso lento y larga evolucion.

La AFL moderada de L4-L5 tiene una relacion estadisticamente significativa con el
rango normal del &ngulo de Cobb. Tal y como hemos mencionado, la enfermedad facetaria se

da por el debilitamiento progresivo de la espalda, desequilibrio de cargas biomecanicas, que
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desarrolla escoliosis degenerativa en el adulto mayor. No obstante, nuestro estudio demuestra
que incluso en ausencia de escoliosis se desarrollara la AFL, teniendo procesos de origen

similares.

Al igual que lo sucedido en L3-L4, en el nivel L4-L5 predominan las curvaturas de
concavidad derecha (convexidad izquierda) de la columna, pero en este nivel predomina el
grado moderado de AFL. Si bien no esta esclarecido la lateralidad prevalente de la columna, el
lado concavo de la escoliosis si presenta relacion estadisticamente significativa con el grado
moderado de AFL, esto se da por factores mencionados como los cambios de la adultez y del
sexo femenino en relacion a la columna lumbar; pero también a que este es el punto de mayor

rango de movilidad para la rotacion axial, lo que da mayor contacto y la friccion de las facetas.

En el nivel L4-L5, predomina el grado moderado de AFL, sin embargo, no presenta
predominio respecto a ningun lado de la columna lumbar. Como ya conocemos los cambios
degenerativos de la adultez son los que conllevan al desbalance de cargas de las articulaciones
facetarias. En el nivel L4-L5 las presiones y cargas en flexion lateral de la columna lumbar
tanto para el lado ipsi como el contralateral son similares, por lo tanto, el dafio facetario es

simétrico para ambos lados.

Tabla 5.

La escoliosis en rango moderado y leve presenta un riesgo estadisticamente significativo
para desarrollar AFL severa en el segmento L4-L5. La alteracion de cargas biomecanicas que
se da en la escoliosis de la columna lumbar también afectara a las facetas articulares,

considerandose un riesgo real para el desarrollo de AFL.

Tabla 6.

Al evaluar la relacion de grados de AFL L5-S1 con otras variables se aprecia que:

La edad mediana para presentar mayores grados de AFL en el nivel L5-S1 es de 64

afios, manteniendo la proporcionalidad de mayores grados de enfermedad facetaria en la
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adultez. El nivel L5-S1 no cuenta con el factor protector que le da la mayor area de contacto de
cartilago articular que sucede en L3-L4, por lo que las facetas articulares son mas vulnerables
a los cambios degenerativos de la edad conocidos, ademas, en el nivel lumbo-sacro hay un

incremento leve de las cargas a las facetas articulares en movimientos de flexién lateral.

La AFL del nivel L5-S1 es mas frecuente en el sexo femenino en grado leve. Si bien la
severidad de la AFL en este segmento es menor que en L4-L5, los motivos para la presencia de

enfermedad facetaria en mujeres son los mismos.

La presencia de dolor lumbar por AFL de L5-S1 es mas frecuente en el grado leve de la
enfermedad. En el nivel lumbo-sacro, la AFL es més rara que sea el origen del dolor lumbar,
ya que en este no existe raiz nerviosa dorsal a diferencia de los niveles superiores. Tampoco
cuenta con el factor protector de L3-L4 y es el punto de apoyo de los movimientos de toda la
columna lumbar. El disco intervertebral L5-S1 es el primer componente de la columna que se
afecta por los cambios degenerativos, lo que lo vuelve el punto mas relacionado con dolor

lumbar de origen discogénico y también radicular producto de hernias discales.

La lumbociatalgia fue el tipo de dolor lumbar que mas se asocia a la AFL del nivel L5-
S1 especialmente en grados leves. El nivel L5-S1 tiene menos movilidad que los superiores por
tanto el dafio facetario llega hasta el grado leve. Por las razones explicadas previamente, la

degeneracion del disco intervertebral tiene un rol fundamental para desarrollar lumbociatalgia.

El dolor cronico y la AFL leve fueron predominantes en el nivel L5-S1. Al tratarse de
una enfermedad degenerativa de origen multifactorial, la activacion de los nociceptores propios
del hueso por el dafio articular se presentan de forma paulatina, produciendo cuadros clinicos

de dolor con evolucién prolongada.

El rango normal del angulo de Cobb tiene una relacion estadisticamente significativa
con la AFL leve del nivel L5-S1, al existir menor movilidad en este nivel, sumado al apoyo que
da las articulaciones sacro-iliacas, el desbalance de cargas y por ende el contacto y la friccion

hacia las facetas articulares es menor, lo que hace prevalecer grados leves de AFL.
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La concavidad derecha sigue predominando, siendo mas relacionada con grados leves
de AFL del nivel L5-S1. No se dispone de informacion comparativa respecto a la prevalencia
del lado de la curvatura en casos de escoliosis. En nuestro estudio permite demostrar la
prevalencia a la concavidad derecha y convexidad izquierda de la curva escolidtica,
independiente de la presencia o no de escoliosis, es menos afectado por la compresion o rotacion

en comparacion a los niveles superiores.

En el nivel L5-S1 es més frecuente el grado leve de AFL, sin existir predominio sobre
el lado concavo o convexo de la escoliosis. Como paso en los niveles L3-L4 y L4-L5, el dafio
facetario se presenta de forma simétrica en ambas facetas articulares, lo cual se justifica por qué
se apoya directamente sobre el sacro y este sobre ambas articulaciones sacro-iliacas,
compensando las cargas hacia ambas articulaciones facetarias. Hay que afadir que la vértebra
L5 tiene menor rango de movimientos y es menor la rotacion o desplazamiento que sufre en

casos de rotoescoliosis.

Tabla 7.

La escoliosis moderada presenta un riesgo estadisticamente significativo para
desarrollar AFL severa en el segmento L5-S1. La escoliosis implica un desbalance de cargas
sobre la columna y finalmente sobre las facetas articulares, por lo cual, grados mayores de
escoliosis, sumado a factores como la edad avanzada y el sexo femenino, predisponen al

desarrollo de grados mas avanzados de AFL.
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CONCLUSION

Las mujeres adultas de entre la quinta y sexta década de vida son quienes presentan
mayores grados artropatia facetaria lumbar, siendo el nivel L4-L5 el mas afectado y sera
proporcional a los grados de escoliosis, sin predominio al lado céncavo, afectando de forma
simétrica a ambos lados de la escoliosis. Pacientes sin rango de escoliosis en la columna lumbar
también presentaron signos leves de AFL. La escoliosis leve y moderada representa un factor
predictor para desarrollar AFL severa en niveles lumbares bajos. Los pacientes con escoliosis
moderada presentan 6,72 veces mayor la probabilidad de presentar AFL severa en el nivel L3-
L4. Los pacientes con escoliosis moderada y leve presentan 3,73 y 3,29 veces mayor
probabilidad de presentar AFL severa en el nivel L4-L5 respectivamente. Los pacientes con
escoliosis moderada y leve presentan 5,57 y 2,04 veces mayor probabilidad de presentar AFL

severa en el nivel L4-L5 respectivamente.
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ANEXO B: CONVENIO DE CONFIDENCIALIDAD QUE

AUTORIZA EL USO DE DATOS

CONVENIO DE CONFIDENCIALIDAD

Comparecen a la suscripcion del presente Convenio de Confidencialidad, por una parte la
compaiiia AXXISCAN S.A. con numero de RUC 1792106524001, debidamente representada por
el doctor Fernando Haro Ortufio, en calidad de Gerente General y como tal Representante
Legal, parte a la cual en adelante y para efectos del presente documento se denominara como
“AXXISCAN S.A.”, y por otra parte el doctor Pablo Ismael Cueva Medina, con C.C. 1104303092,
por sus propios y personales derechos, parte a la cual se denominara INVESTIGADOR.

Los intervinientes declaran que son legalmente capaces para contratar, obligarse y obligar a
sus representadas, quienes libre y voluntariamente acuerdan celebrar el presente Convenio de
Confidencialidad circunscrito dentro de las siguientes clausulas:

PRIMERA: ANTECEDENTES

AXXISCAN S.A es una compaiiia dedicada a brindar servicios médicos de imagen. Esta
constituida legalmente en el Ecuador, mediante escritura publica celebrada el veinte y seis (26)
de octubre del dos mil siete (2007), inscrita en el Registro Mercantil el diez (10) de julio del dos
mil veinte (2020), su nimero de RUC es 1792106524001, domiciliada en la ciudad de Quito.

El Investigador requiere realizar una investigacion Determinar la prevalencia de artropatia
facetaria lumbar y su asociacién con variables sociodemogréficas en pacientes que tienen
escoliosis evidenciado en estudios de RM realizados a pacientes adultos en las unidades de
Radidlogos Asociados, durante el periodo septiembre 2021 a marzo 2022.

SEGUNDA: OBJETO:

El presente convenio tiene por objeto establecer los términos que rigen el uso y la proteccion
de la informacion que las partes intercambiaran y tendran acceso, asi como garantizar la no
divulgacion de dicha informacién, de conformidad a lo establecido en el Art. 66, numeral 19 de
la Constitucion de la Reptblica, que establece como derecho ciudadano “la protecciéon de
datos de cardacter personal, que incluye el acceso y la decisién sobre informacion y datos de
este caracter, asi como su correspondiente proteccion. La recoleccién, archivo, procesamiento,
distribucion o difusion de estos datos o informacién requeriran la autorizacion del titular o el
mandato de la ley”.

Aplicando expresamente lo dispuesto en el Art. 30 de la Ley Organica de Proteccién de Datos
Personales, en adelante LOPDP que sefiala textualmente los siguiente: “Datos relativos a la
salud.- Las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud y los profesionales de la
salud pueden recolectar y tratar los datos relativos a la salud de sus pacientes que estén o
hubiesen estado bajo tratamiento de aquellos, de acuerdo a lo previsto en la presente Ley, en
la legislacion especializada sobre la materia y demas normativa dictada por la Autoridad de
Proteccidn de Datos Personales en coordinacion con la autoridad sanitaria nacional.

Los responsables y encargados del tratamiento de datos asi como todas las personas que
intervengan en cualquier fase de este, estarén sujetas al deber de confidencialidad, de tal
manera que se garantice una seguridad adecuada de los datos personales, incluida la
proteccion contra el tratamiento no autorizado o ilicito y contra so pérdida, destruccién o
dafio accidental, mediante la aplicacion de medidas técnicas organizativas apropiadas. Esta
obligacion sera complementaria del secreto profesional de conformidad con cada caso.




Las obligaciones establecidas en los apartados anteriores se mantendran aun cuando hubiese
finalizado la relacion del obligado con el responsable o encargado del tratamiento...” (énfasis
nos corresponde)

TERCERA: OBLIGACIONES DE CONFIDENCIALIDAD

En virtud del presente Convenio el INVESTIGADOR por sus propios derechos, se obliga a no:
exhibir, revelar, divulgar, mostrar, comunicar, utilizar la informacién que por cualquier medio
este relacionada con la informacion protegida por la Constitucion y la Ley; y, en consecuencia
se obliga a mantenerla de manera confidencial y privada, y a proteger dicha informacion para
evitar su divulgacion, ejerciendo sobre esta los mismos principios de diligencia que utiliza para
si misma al proteger su propia informacién confidencial.

La informacion solo podra ser utilizada para su revision y para el propdsito expresado en los
antecedentes de este Convenio, por los profesionales de la salud que intervengan en los
estudios realizados, quienes deben ser conscientes de la confidencialidad de la mencionada
informacion, para mantenerla de esa forma. Asi mismo, la parte que reciba la informacion
confidencial se obliga para con la otra parte a cumplir con los siguientes parametros minimos:

1. Los datos relativos a la salud generados seran tratados cumpliendo los principios de
confidencialidad y secreto profesional. El titular de la informacion debera brindar su
consentimiento previo conforme lo determina la LOPDP.

2. Los datos relativos a la salud que se traten, siempre que sea posible, deberan ser
previamente anonimizados o seudonimizados, evitando la posibilidad de identificar a los
titulares de los mismos, en cumplimiento del articulo 31y 32 de la LOPDP.

3. Las partes velaran y tomaran todas las medidas necesarias para que la informacién
confidencial recibida sea manejada por ellas, en forma prudente y diligente adoptando las
medidas necesarias para evitar su divulgacion, excepto que sea requerido por autoridad
competente en virtud de la Ley, proceso judicial u otro proceso regulatorio, caso en el cual
deberan comunicar de inmediato dicho requerimiento a la otra parte, ademas de hacer su
mejor esfuerzo para que la autoridad judicial o administrativa le dé un tratamiento de
confidencialidad a la informacién requerida. En consecuencia, en caso de incumplimiento de
los términos y condiciones de este Convenio por una parte, éste sera responsable frente a la
otra por los perjuicios correspondientes.

4. Las partes se someteran a las siguientes reglas en relacion con el manejo y utilizacion de la
Informacién Confidencial que se entreguen una a la otra:

a. En ningun caso podran divulgarla, utilizarla para fines distintos a los aqui
previstos, transferirla, ni reproducirla, ni tampoco enajenarla, sino con autorizacidon
previa por escrito de la otra parte.

b. La informacion no publica que se suministren las partes sera usada solamente
para los fines mencionados en la parte inicial de la presente clausula y sera tratada de
manera confidencial.

c. Las partes custodiaran la informacion confidencial que reciban la una de la otra
con las medidas necesarias para impedir su pérdida y que terceros diferentes a los que
manejan esta informacion tengan acceso a ella.
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5. Por dltimo, y al tratarse de una investigacion médico cientifica, el INVESTIGADOR, se
compromete a cumplir con todas las obligaciones de tipo Legal existentes para el ambito del
tratamiento de los datos de salud con estos fines, en especial a lo estipulado en la Ley
Orgénica de Proteccidon de Datos Personales, Ley Organica de la Salud , Ley de Derechos y
Amparo al Paciente y la Ley Organica del Sistema Nacional de Registro de Datos Publicos;
incluyendo la de tramitar cualquier autorizacion que sea necesaria ante la Autoridad de
Proteccion de Datos Personales y/o la Autoridad Sanitaria Nacional.

CUARTA: CONSENTIMIENTO EXPRESO DE LOS PACIENTES:

En el caso de necesitar, dada la naturaleza de la investigacion, utilizar, tratar, comunicar e
investigar datos personales de los pacientes, y por lo tanto incluirlos en la Investigacion, se
requerirda necesariamente la manifestacion de la voluntad del titular para hacerlo. El
consentimiento sera valido, cuando se cumpla con los requisitos establecidos en la ley y la
manifestacion de la voluntad sea:

1. Libre, es decir, cuando se encuentre exenta de vicios del consentimiento;
2. Especifica, en cuanto a la determinacion concreta de los medios y fines del tratamiento;

3. Informada, de modo que cumpla con el principio de transparencia y efectivice el derecho a
la transparencia,

4. Inequivoca, de manera que no presente dudas sobre el alcance de la autorizacion otorgada
por el titular.

El consentimiento podra revocarse en cualquier momento sin que sea necesaria una
justificacion, para lo cual el responsable del tratamiento de datos personales establecera
mecanismos que garanticen celeridad, eficiencia, eficacia y gratuidad, asi como un
procedimiento sencillo, similar al proceder con el cual recabo el consentimiento.

QUINTA: VIGENCIA:

Las partes acuerdan que este Convenio de Confidencialidad, tendra vigencia hasta el término
de la investigacion.

SEXTA: CESION:

Las obligaciones surgidas en el presente Convenio de Confidencialidad no podrdn ser cedidas
por ninguna de las partes.

SEPTIMA.- CONTROVERSIAS:

Para la solucion de cualquier tipo de controversias que pudieran surgir con relacion al presente
Convenio, las partes intentardn llegar a un acuerdo entre ellas, de no lograrlo, se someten a
Mediacion en cualquiera de los centros de mediaciéon acreditados en el pais a eleccion del
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solicitante y si no se llegare a ninglin acuerdo por ese medio, las partes, renunciando fuero y
domicilio, se someten a la resolucion de un Tribunal de Arbitraje de la Camara de Comercio de
Quito y a la Ley de Arbitraje y Mediacion, al Reglamento del Centro de Mediaciéon de la
Camara de Comercio de Quito y las siguientes normas: ;

a. El Tribunal arbitral estara integrado por tres arbitros.
b. El arbitraje sera administrado, confidencial y se realizara derecho.
c. Los arbitros seran seleccionados uno por cada parte y el tercero conforme a lo

establecido en le Ley de Arbitraje y Mediacion.

d. El Tribunal arbitral estara facultado para la ejecucion de medidas cautelares,
solicitando de los funcionarios publicos, judiciales, policiales y administrativos su cumplimiento,
sin que sea necesario recurrir a juez ordinario alguno.

e. El procedimiento arbitral tendrd lugar en las instalaciones del Centro de Arbitraje y
Mediacion de la Camara de Comercio de Quito.

Las Partes aceptan expresamente el presente convenio y firman como aparece, en dos (2)
ejemplares del mismo tenor, uno (1) para cada una de ellas.

En constancia se firma, el dia 18 de enero del 2022

A

Dr. Fernando Haro IN Dr. Pablo Cueva

Gerente Axxiscan S.A. Posgradista de Imagen
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ANEXO C: CARTA DE APROBACION DE TRABAJO DE INVESTIGACION PARA
TITULACION



