//%C*/l

y UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXI(O

FACULTAD DE MEBIGINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
A /s JHE.AMERIGAN BRITISH COWDRAY HOSPITAL

[ ~ l i ... o,
& ¢e 5 .
".)' .. N ‘h
. oy ' Y A
M*“& o, FACUITAD . :
RETRELY 0 aas

ABR 26 09f W

' Wy- 03
(Sl
\ sE r SOLARE S

FOSGRADO
DEPAATAY !ENTO ce MM

L YFHHDAD DE LA RESONANCIA MAGNETICA
EN LA ENFERMEDAD ARTICULAR
DEGENERATIVA DE LA COLUMNA
VERTEBRAL

TESIS DE POSTGRADO

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE

ESPECIALISTA EN:
. e IMAGENOLOGI A
&!’ P R E s E N T A .
HOSﬁTACL DR. EFRAIN BARRETO ROLDAN
Af!!:lllll.lli-
MEXICO, D. F, lo(qL/
TEBIS CON

YSLLA DE ORIGEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



UTILIDAD DE tA RESONANCIA MAGNETICA
EN LA ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA
DE LA COLUMNA VERTEBRAL



AUTGR: DR, EFRAIN BARRETO AROLDAN

DIRECTOR DE TESIS DR.JULIAN SANCHEZ CORTAZA
FROFEZSCR TITULAR DEL CURSE DE RAGIOLOGIA §
{HAGEN ¥ JEFE DE Ln DIVISION DE IMAGEND
HGSFITAL A,B.C.

GR: AAMON PONTE ROMERG
JEFE GEL DEFARTAMENTO DE [MAGENOLOGIA HOSPITAL
A.B.C.

ASESURES: DRA, FPERLA SALGADO LUJAMBIO
JEFE SECCION OE RESONANCIA MAGNETICA
HOSPITAL A.B.C.

DR, RAFAEL AOJAS JnSS0
HMEDICO ADSCRITO DEFARTAMENTO DE RESONANCIA
HMAGNETICA HOSPITAL A.B.C.

OR. JORGE ORTIZ DE LA FERA
JEFE DEL DEFPARTAMENTD DE ENSERANZA
HAOSFETAL A.B.C.

DEPARTAMENTD OE IMAGENGLOGIA HOSPITAL A.B.C.

1993



DEDICATORIAS



A MI ESPOSA YALYLE

QUIEN CON SU AMCR Y APOYO HA HECHO
QUE ESTA META LLEGUE A SU FIN

A MI HIJO SAMUEL EFRAIN

QUIEN CON SU LLEGADA
DIO A MI VIDA LA RAZON DE SER



A LA FAMILIA VILLANUEVA GALENO

POR EL APOYO BRINDADO
EN TODO MOMENTO

A M! AMIGO LUIS VARGAS Y FAMILIA

POR LA COLABORACION OFRECIDA
EN ESTA ETAPA DE MI VIDA

AL DR, JULIAN SANCHEZ CORTAZAR

POR EL APOYQ Y OPORTUNIDAD QUE ME
DIO PARA TERMINAR ESTA ESPECIALIDAD



Ala Dra. Perla Salgado y al
Dr. Rafael Rojas por su asesoria
ayuda y amistad.

A mis maestros:

Dr. Octavio Toussain

Dr. Ramén Ponte

Dr. Gonzalo Salgado

Dr. Armando Lépez

Dra. Estela Agliero

Dr. Enrique Enriquez

Or. Rafael Garcla

Dra. Elia Garcia

Por la experiencia transmitida

A mis comparieros:
Dra. Cecilia Ortiz
Dra. Irina Gonzélez
Dr. Carlos Rodriguez
Dr. Francisco Vianay
Dr. Ismael Acevedo
Dr. Marco A. Teliz

Dr. Mario Campo

Dr. Jorge Colmenares
Dr. Cecilio Nufiez

Dr. Ayen Henriquez
Por los momentos compartidos



A la Srita, Martha May C.
por su ayuda en |a elaboracién
de esta tesis.

Atodo el personatl técnico y
secretarias del Departamento
de Imagenologia Hospital A.B.C.

A México por darme la oportunidad
de hacer la especializacion.

A Dios quién siempre doy gracias
en todas mis actividades.



"



INGICE

FAG.

INTRODUCCION. s vevnnronnnnasonannsal
ANTECEDENTES. . ovvevrennnnnensonnal -

PLANTEAMIENTD DEL PROBLEMA.....

HIPOTESIS..ouverernreiennrannenans O
OBJETIVOS.evanreerarssiensnnsssosalll

MATERIALES ¥ METODOS.eeeavsvuryen @

RESULTADOS . 1 eevsnsesvenronnsosesld:”

DISCUSIN, «vvvvennavnnennncnnyssial?
CASD5 REFRESENTATIVOS.......,.....a&
TONCLUSIONES. ¢vevruenanronsnnnnsssdd

BIBLIOBRAFIAL+eaareresnsnnssnsssssdd



INTRODUCCION



INTRODUCCION.

tl dolor lumbar (lumbalgia’ ha side & través de los tiempos un
importante y frecuente motivo de consulte en todas las insTitusiones.
Muchas de lac veces este puede ser secundaric a Enfermedad Articular
Degenerativa ya sea por cambios a nivel del disco (hernias) o por
alteraciones a nivel del resto de las estructuras que forma parte de la
columna, lo cual se hace mas frecuente en la medidad en que avanza la
edad.

De los 2000 estudios de Resonancia Magnética realizados en el afic de
1592 en el Hoepital ABC observamos que 400 de estos { 20%) fuexdn de
pacientes enviados por cuadro clinicu de radiculopatia o dolor lumbar
yva fuera cronico y/o agudo.

For todo lo anterior considerames importante hacer un estudio para
demostrar los halldzges de la Enfermedad Articular degenerativa por
Resonancia Magnética enfatizando la utilidad que actualmente tiene este
método de etudio en el diagnéstico de esta patologia.
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Tradicionalmente la Enfermedad Degenerativa ha sido ectuadiada mediante
diferentes modalidades Rayos "X". Tomografia Computada Resonancia
Magnética: de estac la EReconancia es la gue nos brinda en la
actualidad mayor informacidn, ya que tiene la ventaja de mostrar la
médula, las raices nerviosas, estructuras osteoarticulares y tejides
blandes paravertebrales, ademids de ser un método no invasivo,
miltiplanar si radiacisn para el paciente.

La enfermedad articular degenerativa ( osteoartrosis) se define como
un tipo de artritis que afecta principalmente articulaciones sinoviales
y cartilaginosas de cuaiquier parte del cuerpo predominantemente en
pacienter mayores de 50 afios. Hasta el punto que se considera que tode
paciente mayor de &0 afios tiene cambios degenerativos en la mayor parte
de las articulaciones sinoviales {9).

Las  principales articulaciones afectadas son en las manos, las
interfalangicac proximales y ditales, los codos, hombros, cadera y la
columna vertebral que es el tema que nos ocupa en este estudio.

Los procesos degenerativos que afectan a la columna pueden estar
localizades en las diferentes estructuras que forman parte de ella: el
cuerpe vertebral, el disco intervertebral, facetas articulares, las
articulaciones uncovertebrales y las costovertebrales principalmente.

ENFERMEDAD DEL DISCO INTERVERTEBRAL ({steocondrosis intervertebral).
Rnatomia Normal del Disco Intervertebral.
El disco intervertebral normal tiene tres componentes ( ver figura 11.

1.~ El micleo pulposo. Esta formado de células que son remantes de la
notocorda.Este consiste de fibras de colagéno de tipo II enbebidas en
una sustanciea de consistencia gelatinosa que contiene polipetidos ¥y
polisacarios {condroitin sulfato. sulfato de queratina, y acido
hialurénicol la cual se cree que hace el disco mas resistente a las
fuerzas compresivas externas (22):

2.~ El anillo fibreso. Constituye la porcidn rperiférica del disco.Esta
hecho de 12 a 15 laminas concéntricas que rodean al néucleo. Las fibras
mds internas contiene colagénc tipo II similar el que forma parte del
nicleo y que ayuda también a disminuir las fuerza compresivas.Las
fibras externas son de c¢oldgeno tipo I de mayor consistencia. Las
denominadas fibras de Sharpey son mas periféricas y estan unidas a la
meseta vertebral (End Plate) lo cual de da una mayor consistencia
mecanica a la articulacién intervertebral (12).

3.- El cartilago (End Plate). Compuesto de cartilago hialino (colageéno
tipo II), esta separado del cuerpo vertebral por la ldmina
cribosa,Estas tres capas forman un osteocartilago que actua como una
barrera semipermeable entre la wvasculatura del cuerpo vertebral y el



disco avaccular en €l adulto. El disco inmtervertebral en los recién
nacidose y en los rpacientes Jjovénes tiene una suplencia vassular
importante que desaparece alrededor de los 4 afios de edad (12).

En el adulto normal este recibe aporte nutri¢ional principalmente por
osmoeis a través e la meseta articular (End Flate). La cantidad de
mucuproteinas (protecglicanes) en el disco disminuye normalmente con la
edad. Tipicamente el disco intevertebral normal progresivamente se hace
mde fibrotico.

Normalmente el disco intervertebral en las secuencias T1 de Resonancia
Magnética es observade come una imagen hipointensa que se vuelve
hiperintensa en las secuencias T2.

Enfermedad Degenertiva del Disco.

La fisiopatologia de la degeneracidén discal ain no se ha establecido
de manera precica; la causa mdc comin que resulta en degeneracién
discal es el traumatismo ya sea agudo ¢ crénico. BAunado a esto se
considera que existen cambios inmunolégicos, metabolicos y géneticos
que juegan un papel en el desarrollo de la enfermedad, Los fendmenos
frecuentemente involucrados son alteraciones en 1las fibras del
colagéno, deshidratacion del nucleo pulposo con perdida de su
elasticidad y habilidad para soportar o absorver el microtrauma, En
forma mas tardia la debibilidad del anille fibroso lleva probablemente
a su ruptura con extrusién del material nuclear hacia el canal espinal
¢ el foramen neural. Simultaneamente se considera que las fibras de
Sharpey a causa de procesos inflamatorios que ocurren a nivel de su
unién con el cuerpo vertebral y como respuesta reparativa inducen la
formacion de ostedfitos del cuerpo vertebral (21).

Los cambios degenerativos del disco intervertebral son cbservados en
Resonancia Magnética principalmente en las secuencias T2 como
disminucién en la intensidad de seifial, lo cual esta dado por la
disminucién en el contenido de agua del mismo.Estas imdgenes también
pueden ser observadas en las secuencias de eco- gradiente {MPGK)
(Multiple Planar Gradiente Recall) como disminucién en la intensidad
del disco (21),

En eotapas mas avanzadas pusde observarse colapso y presencia de gas
dentro del disco. .Este gas representa nitrogéno que se observa en las
csecuencias T2 como imigenes hipointensas {10) (12),

Ademds de las alteraciones observadas en el disco intervertebral es
importante sefialar que existen otras alteraciones de enfermedad
articular degenerativa en las regiones adyacentes al misme como son las
mesetas articulares (End Plate} y el cuerpo vertebral. Estas
corresponden a lo que podriamos llamar osteocondrosis vertebral.la
Resonancia Magnética puede detectar en forma temprana cambios
degenerativos tanto a nivel del disco como a nivel del cuerpo vertebral
t¢ue no habian podido sexr demostrados con otros métodos de imagen y es
asi como Modic y koss en 1988 publican los hallazgos observados por
kesonancia Magnética a nivel del cuerpo vertebral y los clasifica en
tres tipos:il3).



Cambios tipo 1 asociados con hipervascularidad que se observan en las
secuencias Tl como imagenes hipointenas en los cuerpos wvetebrales
incluyendo lac mesetas, los cuales se vuelven hiperiniensos en las
secuencias T2: las alteracionss tipo II que corresponden a cambios por
sustitucién grasa se observan como imdgenes hiperintensas tanto en las
secuenciac T! como en las secuencias TI, los cambics tipe 1II que
corresponden a desvascularizacién se observan tanto en T! como en TZ,
como imagenes hipointensas. Estas hipointensidades estan relacionadac
con la presencia de esclerosis 6sea tardia la cual puede ser detectada
también en las radiografias simples pero no asi en estadios previos ({7)
(213,

Clasificacidén de las Hernias Discales.

La terminologia usada para describir el abombamiento o las hernias
discales es un tanto confusa. Debido a esto vamos de definir en primer
lugar los siguientes términos:

1.- Abombamiento discal. El abombamiento discal representa una
extension difusa del disco mds alla de los margénes del cuerpo
vertebral en todas las direcciones. Este abombamiente ocurre como
resultado de una lesidn por ruptuda de los puentes entre las fibras del
colagéno anulares produciendo una laxitud difusa del anillo. De tal
manera que las fibras amulares en si permanecen intactas (12)(21).

2,~Protrusion Discal. El término ha sido wusado para significar en
alguna formz abombamiento discal el cual puede ser difuso o localizado
(hernia discal focal). De esta forma una mejor definicién de esta
expresion podria ser protrusién discal intra-anular. Se consideran
dentro de estas dos categorias: a.- Disrupcidén de las fibras anulares
internas y B.- Disrupcién anular subtotal. En el primer caso existe una
salida de el nuclec pulposo por ruptura de las fibras mas internas del
anille fibroso; lo cual no produce alteraciones focales en los
contornos del disco observados por KResonancia Magnética. En la
disrupcién anular subtotal hay desplazamiento del material nuclear a
través de un defecto que involucra la mayor parte de las fibras
internas anulares, sin producir alteraciones en las fibras anulares
externas de tal manera que se puede decir que estan permenecen
intactas. Por Resonancia Magnética ocasionalmente puede verse este tipo
de alteraciones(12).

3,- Disce Extruido. Esta es la verdadera hernia discal,que se extiende
a través de todas las capas del anillo fibroso y se observa como una
masa de tejidos blandos causando deformidad focal de los contornes del
disco y compresion sobre estructuras vecinas como el saco dural {21).

Los cignos y sintomas de las hernias de disco dependen fundamentalmente
de la localizaciéon de la misma y de su relacién con la médula espinal
y/o las raices nervisosas., La severidad de los sintdmas clinicos es
ademas influenciada por la movilidad del segmento comprometido.

La denomidada ciatica es el cuadro clinico mds comunmente encontrado en
este tipo de pacientes, el cual producido por la compresién de la
hernia sobre las raices nerviosas del nervio eiatico (L5-31) y tiene



dos componentes: Uno mecdnice debido a la precgencia de la hernia en si
y el components inflamatorio debido al edema y ala congestién de la
raiz nmnerviosa. El componente inflamatorio es relativamente reverzible y
el tratamiento médico ec con frecuencia altamente efective en este
aspects de sindrome. Mientras <que el componente mécanico es el que

probablemente se resolversz solamente con tratamiento quirirgico (227,

e acuerdo a su locelizacién las hernias se pueden clasificar de la
siguiente manera:

1.- Posterolaterales o paramedianas.

Es el tipo mds comin de hernias, comprime la raiz nerviosa a nivel de
su emergencia del saco dural, Clinicamente se  caracterizan por
radiculopatia. (ver caso no. ! figura no. 2).

Z.- Hernias de la linea media.

Esta localizacion es xrara (5 al 12%) debido a la mayor resistencia del
ligamento longitudinal posterior en esta =zona (22).Dependiendo de su
tamafio esta puede manifestarse clinicamsnte por doler lumbar con
veriodos de exacerbacidm y remisidn, limitacién de los movimientos de
flexidn, extension o de rotacién o también presentarse como la
radiculopatia intermitents (23},

5.~ Hernia foraminal.

ztas hernias comprimen la raiz nerviosa (mds precisamente el ganglio
epinal} produciendo un cuadro clinico similar al que se produce en las
hernias posterclaterales (cidtical.

Las hernias foraminales fuerén durante mucho tiempo consideradas
raras, pers desde la introduccién de ia tomografia computada y la
Resonancia Magnética ellas representan aproximadamente el 12 % de todas
las hernias lumbares; el 85% estan localizadas a nivel del espacio
L4-L5 . Son mucho mas comunes en hombres (3 a L) y son vistas con mayor
frecuencia en pacientes por encima de los 50 afios. Se consideran que el
factor de rotacion axial asi como la flexidn lateral como el principal
predisponente para su presentacidn.

2
o

Actualmente la Ketonancia Magnética es considerada como el mejor método
de imagen para detectar este tipo de hernias, ver Caso No. 2 figura 3.

bentro del diagndéstico &iferencial se deben considerar los siguientes:
Neurofibromas, quistes perirradiculares, lesiones inflametorias de los
ganglios espinales {22).

4,~ Hernias Anteriores de Disco.

Ecsta se considera una lesidn rara, encontrandose con relativa
frecuencia con algunas series de autopsias. Debido a que esta no
cemprime la valz nerviosa ese tipo de hernia es frecuentemente
asintomatica,



GSTEGARTRITIS (USTEQARTROSIS) DE LAS FACETAS ARTICULARES:

Estag articulaciones sun de tipo sinovial v como “odas las de su gérevo
estan compuestan de una membrana de sinovial. liguido, cépsula
articular ocon sus ligamentos penaxnculatw. &1 entedemos  esta
condicicn  snatdmica es  obvio que podamos pensar gue estas
articulaciones con orgsne blance de la enfermedad articular degenertiva
como  lo dezoribid Abel desde 1977 { 171, La ovientacidn y apariencia de
ias apdfisis articulares varia seqin el segmento de la coluwma. Por
tales diferencias en la orientacién de estas es gue las proyeceiones
radiograficas para estudiar cada uno ds lus segmentos son diferentes en
cada case, Por edemple para estudiar a les segmentos cervical y
evacice las radiografias en  proyeccion  latersl  son  las  mas
importantes; Mientras que parz estudiay el segmento lumbar  les
proyecoiones idealse son las oblicuas sn el tema que nos ocupa.

En f¥11 Guldth Wait {187 hace sus primera publicaciones sobre artrosis
facetaria como Tuenie de dolor lumber, sin embargo solo en los ultimos
diez afics este +tema ha sido causa de importantes publicaciones.
kecientemente 1oz clinicos han determinado una causa de dolor lwmbar
que es conocido como cindrome de dolor lumbar no especifice dentro de
los cuales podemos mencionar como causa ia enfermedad articular
desensrativa de laz facetas.

El dolor por =i mismo es relativamente carscteristice: Los pacientes
con frecuencia ce quejan de dolor que es més severo en las horas de la
mafiana antes de inieciar la actividad fisica v que se localiza en la
parte posterior del muslo, las rodillas y la pierna sin seguir un
patron radicular v que es agravado por la hiperextensidon. No hay
evidencia de deficit neuroldgice y hay ausencia de signos de tensién de
las raices nerviosas.

La causa del dolor lumbar en =] sindrome de artrosis facetaria no esta
completamente bisn  entendido, sin embargo el dolor podria ser debido a
la combinacion de varios factores entre los gque podemos mancionar
distencién capsular, sinovitis inflamateria, atrapamiento de
bellosidades sinoviales, todo esto sumado a la rica inervacién de las
facetas articulares {19).

Consideraciones Patolégicas y kadicldgicas.

Los hellazgos radiogréficos observades en este tipo de artritis son
justamente similares a los vistos en ofro tipe de articulaciones
sinoviales. Estos  incluyen presencia de osteofitos marginales,
hipertrofia facetaria, esclerosis subcondroal, disminucidn del espacio
articular, quistes o geodas subcondrales y presencia de aire dentro del
espacio articular. Todas estas alteraciones pueden llevar a sstendsis

espinal o canal estrecho condicionads por enfermedad articular
dagenertive.

Desde el punto de vista de diagnéstice por imagen hoy en dia se

considera que la placa simple en provecciones idsales (laterales segun
sea el caso u oblicuas! siguen teniendo wigencia como estudios de
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Clasificacion de las hernias d&e acuerde al ligamento longitudinal
posterior.

Lz logalizacidn sublicamentaria o extraligamentaria de las hernias de
disco ests determinada por la integridad o la ruptura del ligamento
longitudinal posterior.

Las hernias subligamentarias iver case nv 3 figura No. 4} se
caracterizan por tener un borde posterior usualmente redondeade bien
definide produciende identacidn sobre el ligamente  longitudinal
postevior perce £in llegar a producir ruptura del mismo a diferencia de
la hernia transligamentaria { caso no.4 figura no.5 }.donde existe un
franca ruptura del ligamento con paso de la hernia a través de este,
ecde ¢l punte de vista de imagen la integridad o no del ligamento
puede ser dJdetectada clarawents con ceortes sagitales de Resonancia
Magnética gue nos permiten hacer un diagndéstico preciso.

Fragmento de Disco Libre (disco secuestradoj., Un disco secusstrado os
aquel que ne tiene continuidad con el material discal de la hernia
original. E! fragmento libre puede guedar tanto a nivel anterior como
posterior del ligamente longitudinal posterior y puede migrar en la
mayoria de las weces hacia la regién caudal que hacia la regidn
cefdlica iver ¢aso no. 5 figura no., 6). En algunas ccasiones el
fragmentes libre puede extenderse hacia el saco tecal y entonces
denominarse hernia de disco intradural ¢ extradural segun sea el caso.

Clinicamente estos pacientes se presentan con una historia crémica de
dolor lumbar que =& activz por algun efecto agudo desencadenante. El
défict neuroldaico con frecuencia es severo y de presentacion subita.El
sindrome de la cauda equina es la forma de presentacién clinica més
comin. La principal localizacién es el nivel L3-L5.La kesonancia
Magnética es el mejor métode de imagen para el diagnostico del
fragmento libre migrado cuando se utilizan los cortes sagitales; donde
se pusde detectar que el fragmento libre esta totalmente separado del
disco de origen. Aunque el gadolinium no se usa en forma rutinaria en
estos casos, puede ser utilizado para una mejor observacidn dela misma
donde puede detectarse un vefuerzo en la periferia debide al tejido de
granulacién que rodea al fragmento (e6},{14,{21)



JSTEQARTRITIS (USTEQAKTRUSIS) DE 1R5 FACETAS ARTICULARES:
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Istas articulaciones zon de tipo sinovial v como “edas las de su gérerc
estan compuestan de una membrana de sinovial. ligquido, cédpsula
articular con sus ligamentos periarticulares. 31 entedemos esta
condizicn  anatémica ez obvic que podamos pensar que estas
articulaciones s¢i. organe blanco de la enfermedad articular degenertiva
como  lo describid Abel desde 1977 { 17). La corientacidn v apariencia de
las ap6fisis articulares varia seqgun el seagmente de la columna. Por
tales diferencias en la orientacion de estas es que las proyeccionet
radiograficas para estudiar cada uno de lus segmentos son diferentes en
cada caso. Por ejemplo para estudiar a los sedmentos cerviecal y
terdacico las radiografias en  proyeccidn  lateral  son  las  méds
Importantes; Mientras que parz estudiar el segmento lumbar las
proyecciones ideales son las oblicuas en el tema que nos ocupa.

En 1911 Goldth Wait {18} hace suc primera publicaciones sobre artrosis
facetaria come fuente de dolor lumbar, sin embargoe solo en los ultimos
diez afics estz +ema ha sido causa de importantes piblicaciones.
Recientemente los clinicos han determinado una causa de dolor lumbar
que es conccidy come sindrome de dolor lumbar no especifico dentro de
los cualesz yodemos mencionar como causa la enfermedad articular
degenerativa de lac facetas.

El dolor por si mismo es relativamente caracteristico: Los pacientes
con frecuencia se quejazn de dolor que es mds severo en las horas de la
mafiana antes de iniciar la actividad fisica y que se localiza en la
parte posterior del muslo, las rodillas y la pierna sin seguir un
patrén radicular vy que es agravad> por la hiperextensién. No hay
evidencia de deficit neuroldgico y hay ausencia de signos de tension de
lac raices nerviosas.

La causa del dolor lumbar en el sindrome de artrosis facetaria no esta
completamente bien entendido, sin embargo el dolor podria ser debido a
la combinacicn de wvarics factores entre los que podemos mencionar
distencién capsular, sinovitis  inflamatoria, atrapamiento de
bellosidades sinoviales, todo esto sumado a la rica inervacién de las
facetas articulares (19}.

Consideraciones Fatoléaicas y Radioldgicas.

Los hallazgos radiograficos observades en este tipo de artritis son
justamente similares a los vistos en otro tipo de articulaciones
zinoviales. Estos  incluyen presencia de osteofitos marginales,
hipertrofia facetaria, esclerosic subcondroal, disminucién del espacio
articular, quistes o geodas subcondrales y presencia de aire dentro del
espacio articular. Todss estas alteraciones pueden llevar a estenésis
espinal o canal estrecho condiciecnado por enfermedad articular
degenertiva.

Desde el punto de vista de diagndstice por imagen hoy en dia se

concidera que lz placa simple en proveceicnes ideales (laterales segun
sea el caso u obiicmas) =igquen teniendo vigencia como estudios de
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frportancia parz el diagnéstico de la ostevartrosis de las facetas v
mie recisntementé se dice que la tomografia computada es el método de
estudio ideal para el estudio de la hipertrofiaz facetaria y debemos
aclarar que la Resonancia Magnética tiene aqui importantes limitaciones
siendo superada facilmente por la tomografia computada.

La esténosiz espinal {canal  estrechol es definida como un
estrechamients anormal del canal central,del neuoroforamen, o de los
tecesos laterales. Este puede ser congénite o adguirido. Con el
advenimiento de la Tomografia Computada y de la Resonancia Magnética el
diagnéstico y la estimacion de este tipo de patologia ha sido mejor
valorado.,

Clinicamente la esténocis espinal puede manifestarse con una gran
variedad de signos y sintomas resultantes de la compresidn de las
raices nerviosas en el canal central, en el neuroforamen, o en los
recesss laterales, o combinacién de alqunos de estos elementos. El
curso de los sintdmas depende del nivel comprometido asi como del grade
de compromise del mismo.

Los sintemas cldsicos en este tipo de paciente incluyen dolor lumbar,
mds corunmente invelucrdnde los niveles 15-51 (sindrome del nervic
ciatico), sintomas que con frecuencia son bilaterales; claudicacidn
neurogénica (usualmente intermitente) dolor con la hiper-extensidén de
la columna pero no con la flexidn; y la ausencia de dolor cuando el
paciente esta acostado o sentade, el cual s& aumenta con la posicion
erecta.

La acondroplasia que es una enfermedad autosémica dominante con
alteraciones en la formacién del hueso subcondral es el prototipe de
enfermedad con canal lumbar estrecho congénito.

Dentre de las causas adquiridas podemos mencionar a la Enfermedad
Articular Degenerativa, el trauma, los cambios post-operatorios y la
espondilolistes.

Entve estos la Enfermedad Articular Degenerativa es la causa mas
comunmente observada de canal lumbar estrecho y ocurre mas
frecuentemente en pacientes de la edad media y anciancs; afectando con
mayor frecuencia los niveles L3 y L5-51; actualments 1la Tomografia
computsda y la Resonancia Magnetica han permitido valorar este tipo ds
pacientes con mayor exactitud observindo los cambios degenerativos que
comprenden desde la perdida del espacio intervertebral, esclerosis,
formacién de osteofitos, <on estrechamiento del canal v subluxacién de
facetas llevindo ademas a estenosis de 1los recesos laterales y del
neuraforamen. La hipertrofia de la parte superior de la faceta causa
esténosis de los recesos laterales, mientrss que la hipertrofia de la
parte inferior de la faceta causa esténosis lecalizada més hacia la
regidn central del canal.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

i Es actualmente la Kesonancia Magnética el método inicial para valorar
la Enfermedad Articular Degenerativa de la columna vertebral?



HIPOTESIS

La Resonancia Magnética es actualmente el método de imagen de eleccidn
para ©] estudio inicial de 1la columna en pacisnte con Osteoartrosis
Degenerativa a este nivel, debido a que nos permite valorar ademés de
la médula, las estructuras déseas, el disco y las raices nerviosas.
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OBJETIVOS.

Conocer los diferentes hallazgos por Resonancia Magndtica de la-
Enfermedad articular Degenertiva en la columna.

Presentar la experiencia que se tiene hasta ahora en el Hospital ABC en
este padscimiente. :
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MATERIALES Y METODOS.

La investicacién se llevé acabo en el departamento de Kkadiodiagndstico
del Hospital A.B.C. Seccion de Resonancia Magnética.

S8 revisd en forma retrospectiva y prospectiva 50 estudios de
Kesonancia Magnética de pacientes con sospecha clinica de Enfermedad
Articular Degenerativa de 1la Columna para avaluar 1a presencia de
alteraciones en ects tipe de enfermsdad. Entre las alteraciones que
especificamente buscamos fud presencia o no de hernia de disco, cambios
en la intensidad del mismo, alteraciones en la intensidad de sefial del
cuerpo vertebral, presencia de hipertrofia facetaria, de ligamentos
amarillos, hallazgos de canal lumbar estrecho, y espondilelistesis,

Los estudios fuerdn interpretadss por dos neurorradioldgos del
departamento de Imagenclogia.

Fueron realizados con un equipo de Kesonancia Magnética General
Electric superconductor sigma de 1.5 Tesla con antena de superificie.
Para la columna cerviecal se utilizaron secuencias T1 y T2 en proyeccidn
eagital, asi como secusncias MPGK en proyeccién axial.

Para wvalorar la columna lumbar se realizaron secuencias Tl en
proysccién axial vy sagital, asi como secuencias T2 en proyeccidn
sagital y MPGR en axial.

El criterio de inclusion se realizé tomando a la mayoria de los
pacientes enviados para la evaluscién de diferentes cuadros clinicos
entrae los cuales los mis comunes fuerdn dolor lumbar o presencia dé
radiculopatia ya fuera aguda o crénica.

Se excluyeron del estudio pacientes con otras enformedades como
tumores, procesos infeccicsos, o pacientes post-operados.

12
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RESULTADOS.

e los 50 pacientes estudiados 30 (60%) eran dei sexzo masculino,
mujeres.

El paciente mas joven tenia 17 afivs. el mayer 70 para un promedio de
edad de 43.5 afios.

Los cambios de degeneracion discal entre los que se incluye disminucién
en la intencidad de sefial del disco intervertebral en las secuencias
T2, perdida del espacio intervertebral fueron cbservados en 45 de los
pacientes estudiades (0%} ver casos no. o y &.

El fenémeno de disco vacio (gas) se observo en el 10 % de los pacientes
examinados.Los cambios en el cuerpo vertebral de acuerdo a la
clasificacién de Modic y Ross ce observaron en el 30% de los pacientes
il5 de elios), los cuales se digtribuyeron de la siguiente forma ocho
del tipo 11, caco no.7 figura &; cinco del tipe I1I y dos del tipo I.

Todes 1los pacientes con cambios del tipo I, II y III de Modic
presentaron cambios degenerativos a nivel del disco intervertebral.

Las hernias fuerdn mds frecuentes en los pacientes menores de 40 afios y
se presentaron en ¢ enfermos de nuestro estudio(40%}. 5u localizacidn
mds frecuente fué el segmento L4-LS, L5-3!, C5-C6, L3-L4 en orden de
frecuencia. Respecto a su  localizaciém fueron en su mayoria
posterolaterales ver caso no.l; subligamentarias en 18, ver caso no.3
y en dos casos transligamentarias ver caso No.4; 3 casos de hernias
foraminales ver caso no. 2. Cinco de nuestros pacientes presentaron
canal lumbar estrecho el c¢ual ecstaba condicionado principalmente por
Enfermedad Articular Degenerativa observada por disminucion en la
intenzidad de =sefial del cuerpo, perdida del espacio intervertebral e
hipertrofia de rfacetas articulares como principal condicionante. Dos de
estos pacientes ademas presentaron espodilolistesic la cual se
consider¢ secundaria también a ostecatrosis degenerativa. Estas dos
ultimas entidades fuerdn mejor observadas como se comentd en los
antecendentes por tomegrafia computada y ain por placas simples, que
por Kesonancia Magnética, ver caso no.s

13
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DISCUSION.

Hemos mencionado que la Enfermedad Articular Degenertiva es una
importante causa de dolor lumbar no solamente en el paciente de mayor
edad sino también en el paciente jéven. Los resultados de este estudio
indican que hay un gran espectro de cambios en las diferentes
estructuras de la columna vertebral, que pueden ser observades por les
diferentes métodos de imagen (placa simple, tomografia computada y
resonancia magnética); sin embargo debemos comentar que en este momento
la Kkesonancia Magnética nes permite demostrar cambios incipientes que
antes no podiamos demostrar con otros métodos de imagen (placa simple vy
tomografia computada). Es el caso de nuestro paciente no.& en quién
pudimos observar bdsicamente disminucién en la intensidad de sefial en
los cuerpos wvertebrales y perdida de altura en los mismos indicando
cambios por Enfermedad Articular Degenerativa en paciente Jéven {26
aflos ).

Llos cambios observados a nivel del cuerpo vertebral en nuestros
pacientes sequin la clasificacién de Modic y Ross se presentaron en 15
de estos es decir en el 30% de los paciente estudiados, Los cambios de
tipo IT fueron los mds frecuentemente encontrados (& pacientes); le que
concuerda con la literatura mundial (12) ver caso no.7 figura &

Todos los pacientes estudiados con cambios tipo I, II y III de Modic
presentaron cambios degenerativos en el disco intervertebral lo cual
indica «que el proceso inicialmente esta confinado al disco y
posteriormente a la meseta vertebral (End Plate). Segqin Mddic y Ross
los cambios tipo I histolégicamente representan reemplazo de la médula
normal con tejido de fibrosis vascularizado en asociacién con cambios
degenerativos del disce intervertebral y del cartilago de la meseta
articular., Estos cambios histopatoldgicos son compatibles con
disminucién en la intensidad de sefial en las secuencias Tl e incremento
en la intensidad de sefial en las secuencias T2 (7).

Segun este mismo autor los cambios tipo I1 estan relacionades con
conversién de la médula roja a amarilla con reemplazo graso abundante,
resultando en un incremento en la intensidad de seflal tanto en las
secuencias T1 come en las secuencias TZ. Los cambios tipo III
histolégicamente estan relacionados con desvascularizacidon de la médula
6sea observandese como hipointensos en las secuencias T1 y T2 (20).

En este estudio podemos ver que las hernias fueron mas frecuentes en
pacientes menores de 40 afios de edad vy estaban asociadas con cuadros
agudos; mientras que los otros cambios de enfermedad articular
degenerativa como hipertrofia facetaria, hipertrofia de ligamentos
amarillos, fendmencs de disco vacio fué visto con mayor frecuencia en
pacientes por encima de los 40 aiios de edad; 1o que nos indica que el
paciente Jjoven puede estar sometide & un proceso incapacitante agudo
mds ge el paciente de mayor edad el cual porta una enfermedad crénica
relativamente menos incapacitante si1 tenemos encuenta que el joven se
encuentra en etapa mds productiva.

S8i vemos la relacidn existente entre el cuadro clinico y los hallazgos
por Resonancia Magnética respecto al diagnéstico de hernia de disco,
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debemos considerar que la resonancia fué un estudio altamente 1itil para
el diagnostico de este tipo de patologia, considerando que en
aproximadamente el 30 % de paciente con sospecha clinica de hernia
discal la Kesonancia Magnética demostré claramente la presencia de
estas,ver casos no.1,2,3,4 y 5.

Da los 5 paciente que presentaron canazl lumbar estrecho 2 presentaban
caracteristicamente importante hipertrofia de facetas y de ligamentos
amarillos pero es de anotar que en estos casos la Resonancia Magnética
tuvo limitaciones en la demostracion de esta lesidén y por tanto es
donde una vez mas aclaramos que la tomografia computada es superior en
este diagnéstico (espondiloartrosis facetaria). A estos mismos
pacientes les realizamos placas simples de columna lumbar donde se pudo
demostrar con mejor claridad 1la espondilolistesis que por Resonancia
Magnética,
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Figura No, 1

NP = Nicleo Pulposo: FA = Fibras Anulares; k = Raices Nerviosas.
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CASOS

REPRESENTATIVOS
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CA30 No. 1 Figura No.Z.

Paciente masculino de 48 afios de edad con lumbalgia y delor radicular
derecho de presentacion aguda de 48 horas de evolugidn.

Del lado icquierdo representacion diagramitica de una thernia
posterolateral derecha.

En la fotografia corte axial de Resonancia Magnética T1 que demuestra
precencia de hernia de disco posterolateral derecha del segmento L4-LS
{flecha).
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CASO No. 2 Figura No.3

Faciente masculino de 3! afios de edad con dolor en regién g¢lutea
izquierda propagado a miembro pélvico del mismo lado de tipo cistica de
¢ semanas de evolucidn.

En la parte superior izquierda el diagrama representativo demuestra una
hernia foraminal derecha y arriba ol corte axial de Resonancia
Magnetica secuencia de pulso T! demuestran presencia de hernia
foraminal del lado izquierdo (Flechal.

En los cortes parasagitales del lado izquierde se demuestra disminucidn

en la intensidad de la sefial del segmento L3-L4 que corrobora los
hallazgos descritos enm el corte axial (flechal.
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CASO No. 3 Figura 4.

Paciente femenino de 36 aiios de edad con padecimiente actual de una
semana de evelucidn, caracterizade por dolor lumbar propagado a miembro
pélvico izquierdo de tipo radicular con sensacién de parestesias dsl
mismo lado y dificultad para la marcha.

En la fioura del lado izquierdo el diagrama representa una hernia
subligamentaria.

Del lado derecho corte sagital de Kesonancia Magnética secuencia de
pulso T2 que demuestra presencia de hernia subligamentaria a nivel
L5-51 (flechas).
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CASO No. 4 Figura No. 5.

Masculino de 27 afios de edad con gsintomatologia de 1 semana de
~evolucién  caracterizada por doler tipo cidtico del lado derecho
post-tealizacion de esfuerzo violento.

En el lade izquierdo diagrama representativo de hernia
transligamentaria.

Del lade derecho estudio de Kkesonancia Magnéiica en secuencia de pulse

de eco de gradiente (MPGR} que demuestra presencia de  hernia
transligamentaria del nivel L5-S! {flechas).
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CASO No. 5 Figura 6.

Pacisnte de 30 afios con padecimiento actual de 48 horas de swolucidn
con dolor lumbar post-realizacién de esfuerzo el cual se propaga a
ambos miembros pélvicos.

En la figura del lado izquierdo y representacién esquematica de hernia
migrada. Degl lado dereche corte sagital de Rescnancia Maonética con
gadolinium i.v. que demuestra el fragmento K migrado caudalmente
{flechas) con reforzamiento periférico.
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CASD ND. & Figura No.7.

Faciente masculino de 24 aros con padecimiente actual de 2 afes de
evolucien caracte-izado por dolor lumbar progresive que se exacerba con
el ejerciciv, que mejora con el reposo, no propagade a mieambros
inferiores. .

Resonancia magnética en proyeccisn sagital secuencias TZ que demuestra
cambios degenerativos de los segmentos Li-L2, LE-L3 y LES-S{ (flechas}
dades por disminucien - en la intensidad de seAral del disco
tntervertebral a estos nijveles, con pérdida del espacio intervertebral
(flachas?t.
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CASO No. 7 Figura No.g.

Paciente masculino de 61 afics de edad con padecimiento actwal de tres

afios  de evolucidén con dolor lumbar; actualmente con signos de
compresidn radicular de nivel L4,

Estudio de Resonancia Magnética en proyeccion sagital, que demuestra
cambios por sustitucidn grasa en el cuerpo vertebral de L4 (£flechas) en

ambas secuencias (Tl y T2) gque correcponden a cambios tipe 11 de 1la
clasificacién de Modic,
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CAS0 No.8 Figura No.3.

Paciente masculino de 70 afios con dolor lumbar de 5 afios de
evolucidn,irradiado a regién posterior de ambos miembros pélvicos, de
tipo de radicular.

Al lado izquierde estudio de Resonancia Magnética secuencia MPGR a
nivel lumbar que demuestra cambios severos de enfermedad artigular
degenerativa (dicminucion de la intensidad de discos
intervertebrales,perdida de los espacios intervertebrales) asociado &
canal lumbar estrecho secundarioe,

La radiografia simple demuestra en forma mds evidente la
_ espondilolistesis de L4 sobre L5 y de la esclerosis de las mesetas (End
plate) DE L5 v 51, Fere con limitacidn respecto a la valoracidn de los
tejidos blandos en comparacion con la Resonancia Magnética (flechas).
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CONCLUSION



TESIS WO BEBE
NCLUSTONES Sfﬁgh DF LA BIBLIBTECA

En base = este egstudic nosotrotc consideramosz que hoy en dia la
kesonancia Magnética dele ser considerada como estudic inicial en
pacientes con sospesha clinica de hernia de disco, canal lumbar
estrecho, o radiculopatia ya que permite una mejor valoracidn tanto de
ectructuras oceac como estructuras blandas de la columna teniendo como
ventaja ser un método miltiplanar que nos permite la valoracién de la
columna no solamente en el planoc axial sino también el el plane sagital.

La kesonancia Magnética vy la Tomografia Computada se deben considerar
estudios complementarios en el caso de la Enfermedad &rticular
Degenerativa. -

La Tomografia Computada demusstra meior las alteraciones a nivel de las
facetas que la Resonancia Magnética por tanto sugerimos sea utilicada
cuando se trata de estos casos.

Las Flacas simples muestran mejor utilidad para la evaluacién de las
listesis mds si tenemos en cuenta que podemos realizar estudios
dindmicos que no pueden ser llevados a cabo con Kesonancia Magnetica.

La Mielografia no debe ser un método de estudio inicial en este tipo ds
pacientes ya qgue es un método invasive que debe ser utilzado solamente
‘en casos en los cuales exista duda con los otros metodos de imagen ¢ en
pacientes instrumentados { Barras de Lugque, alambres).

Concideramos que todo paciente debe ser evaluado en forma especifica

sequn sea el caso para decidir que metodo se estudio va ser empleado
come diagnéstico.
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