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1. INTRODUCCION

La gran cantidad de pacientes con dolores en la espalda baja hace que el estudio de
neuroimagen de la columna lumbar sea uno de los més frecuentemente solicitados. Uno
de los mayores problemas clinicos del mundo moderno corresponde a las enfermedades
degenerativas de la columna vertebral. El coste diagnéstico y tratamiento, asi como la
repercusion econdmica por inasistencia laboral y rehabilitacion, se han convertido en el
mayor problema, ya que estos pacientes constituyen socialmente una poblacién
econdmicamente activa, con la consecuente reduccion en la productividad.

La determinacién de la incapacidad laboral en un paciente simulador en ocasiones no
puede ser establecida con precisién, debido a que los pardmetros clinicos aportados por
el paciente son subjetivos, basados principalmente en dolor, trastornos sensitivos y
alteraciones en la fiierza muscular de una o varias extremidades. Algunos autores
estiman que hasta un 80% de los adultos experimentan dolor en la regién inferior de la
espalda en algin momento de su vida, y que tan solo en un pequeiio porcentaje de casos
éste es debido a la herniacién de un nicleo pulposo. La verificacidn de los sintomas es
compleja y estd sujeta a corroboracién mediante un detallado examen clinico aunado a
elementos diagn6sticos, dentro de los cuales estdn los de neuroimagen, en especial la
Resonancia Magnética (RM).

La RM se ‘ha mostrado como la modalidad de eleccidn en la evaluacién inicial de
trastornos de la columna vertebral y del canal espinal. Entre sus ventajas resaltan su
carcter no invasivo y multiplanar, con imdgenes de moderada a alta resolucién espacial
y de contraste. Entre los inconvenientes se manifiesta el tiempo de estudio relativamente
largo, sin embargo, tecnologia mas avanzada ha incluido secuencias rdpidas con
excelente resolucién de contraste. Se reconoce que el empleo de la RM para la
evaluacién del dolor lumbar ha incrementado el costo de estudios de los pacientes con
este problema clinico, pero en forma paralela se ha reducido el intervalo temporal para
definir el diagnéstico. Este ha eliminado el empleo de otros procedimientos
diagnosticos y reducido el tiempo de estancia de un paciente hospitalizado, como
factores benéficos para el paciente y para los costos institucionales.



2. OBJETIVOS

2.1 GENERALES

1.

Hacer una revisién de la patologia degenerativa lumbar, con base en datos
obtenidos de la literatura mas reciente.

Analizar los hallazgos mas caracteristicos de la enfermedad degenerativa
lumbar mediante el estudio de imagen por Resonancia Magnética (RM),
aprovechando la capacidad multiplanar, capacidad de resolucion vy
excelente caracterizacién tisular de un equipo de 1.5 Teslas.

2.2 ESPECIFICOS

1.

Conocer acerca del origen y la patogénesis del proceso degenerativo de la
columna lumbar.

Procurar establecer una homogeneidad en la nomenclatura utilizada en la

patologia del disco intervertebral.

“Establecer pardmetros diagnésticos especificos para la valoracién de las

imégenes.

Valorar los hallazgos mas importantes en un equipo de 1.5 Teslas de
Resonancia Magnética (RM) y asf poder establecer un diagndstico correcto,
el cual repercuta en un tratamiento adecuado.



3. PROTOCOLO

Se revisaron 394 casos de patologia de la columna lumbar, especificamente
enfermedad degenerativa, referidos a nuestra institucién (Centro de Diagnéstico CT
Scanner de México) desde febrero a agosto del 2004.

Se analizaron las principales caracteristicas por imagen utilizando un equipo de
Resonancia Magnética General Electric de 1.5 TESLAS, obteniendo imdgenes de
toda la columna lumbar y toricica baja en los planos coronal, axial y sagital,
mediante secuencias en T1, T2, densidad de protones y efecto mielografico.

Se realizé una historia clinica detallada, con especial interés al dermatoma referido
por el paciente, analizando su relacién y especificidad al momento de correlacionarlo

con la imagen.

Se tomaron en cuenta los aspectos mis importantes de la literatura mundial para una
correcta valoracion y diagnéstico.



4. ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL Y CORRELACION CON
RESONANCIA MAGNETICA (RM).

La exploracion de la columna vertebral y la médula espinal representa una parte
importante y significativa de los estudios de imagen clinica. El conocimiento preciso de
la anatomia macroscopica y radiologica normal es un requisito indispensable para la
comprensién del amplio espectro de enfermedades que afectan a la columna y la médula
espinal.
La columna vertebral se divide en cinco segmentos: cervical (7 vértebras), tordcica (12
vértebras), lumbar (5 vértebras), sacro (5 vértebras), coccix (3-5 vértebras).
La columna vertebral de los seres humanos presenta una doble curvatura en *“ S ”. La
curva que forma entre las vértebras lumbares y el hueso sacro (promontorium) es
caracteristica del ser humano y se debe a su postura erguida. Esta transformacion,
filogenéticamente reciente, es probable que sea la razon por la que la columna lumbar
inferior es especialmente propensa a las lesiones. Se diferencian tres tipos de curvaturas:
1. Lordosis (gr. Lordéos = curvado hacia delante): curvatura convexa hacia
adelante, normal en la columna cervical y lumbar.
2. Cifosis (gr. Kyphos = encorvado): curvatura convexa hacia atras, normal en la
columna tordcica y el hueso sacro.
3. Escoliosis (gr. skoliés = torcido, curvado): curvaturas laterales, siempre
anormales.
La vértebra tipica estd formada por:
1. Cuerpo vertebral, con las ldminas superior e inferior.
2. Arco vertebral con siete procesos (un proceso espinoso, dos transversos, dos
procesos articulares superiores y dos inferiores).
3. Agujero vertebral: el conjunto de todos los agujeros vertebrales forma el
conducto vertebral.
A su vez podemos dividirla también en elementos anteriores (cuerpos vertebrales y
discos intervertebrales), elementos posteriores (pediculos, pilares articulares y
articulaciones interfacetarias), ligamentos, tejidos blandos (grasa epidural, plexos
venosos) y tejido nervioso. El tejido nervioso de esta region estd compuesto por el cono
medular y la cola de caballo, las raices y nervios.

ELEMENTOS ANTERIORES:

Cuerpo vertebral: Los cuerpos vertebrales lumbares son especialmente grandes. En
general la columna lumbar tiene cinco vértebras, sin embargo, no son excepcionales las
vértebras de transicion, por lo tanto el nimero total de vértebras puede variar entre
cuatro y seis. Los cuerpos vertebrales lumbares son voluminosos y mayores en su
didmetro transverso que en el anteroposterior. Estdn atravesados por uno o dos canales
venosos. Las placas terminales superior e inferior de los cuerpos vertebrales estan
cubiertas por un cartilago fenestrado en el que se insertan los discos intervertebrales.
Cada cuerpo vertebral tiene una capa externa de hueso cortical compacto y denso que



rodea una parte medular interna compuesta por trabéculas 6seas y médula 6sea. Los dos
tipos de médula ésea, con actividad hematopoyética (roja o celular) o sin ella (amarilla
o grasa), son faciles de distinguir en RM. En nifios muy pequefios la médula 6sea es
normalmente celular y aparece isointensa con relacidén a los misculos paraespinosos en
T1. En pacientes con menos de dos afios de edad, la médula 6sea y el cartilago pueden
mostrar un intenso realce después de la administracién de contraste. Después de esa
edad hay un débil realce medular, que disminuye gradualmente y desaparece hacia los
siete afios. Desde esta edad hasta la adolescencia hay también una conversién
progresiva de la médula roja en amarilla. Esta sustitucion de la médula celular en grasa
hace que la intensidad de sefial sea alta en T1 y relativamente baja en T2. Una sefial
heterogénea es habitual y se ven depositos de grasa focal en forma de zonas localizadas
de intensidad de sefial alta en T1. En los adolescentes y los adultos, la médula 6sea
normalmente no realza tras la administracién de contraste.

Disco intervertebral: se sitia entre dos cuerpos vertebrales. En el adolescente y en el
adulto no presenta vasos sanguineos. Se nutre por difusion y es muy propenso a
presentar irregularidades. Por ello son muy frecuentes las lesiones en los discos
intervertebrales. Se compone de dos partes que son un micleo gelatinoso central (micleo
pulposo) rodeado por fibrocartilago denso y tejido fibroconjuntivo (anillo fibroso).

El disco intervertebral tiene una funcién de amortiguador: el nicleo pulposo se
encuentra entre los cuerpos vertebrales dseos como almohadilla de presion. Al ser
presionado, éste se hace mas ancho y tensa el anillo fibroso. Las fibras tensadas se
retraen debido a su elasticidad (amortiguacion). Los discos intervertebrales normales
lumbares son ligeramente céncavos hacia atrds, excepto en L5-S1, en donde tienen un
aspecto redondeado. En los lactantes tienen normalmente una sefial alta en imégenes en
T2, excepto en un 4rea central de intensidad baja que representa los restos de la
notocorda. Las fibras de Sharpey se ven en la periferia en forma de regiones de
intensidad de sefial baja. Con la segunda década de la vida empieza a desarrollarse una
banda oscura de tejido fibroso compacto en el centro del disco. En RM, el tejido
predominantemente fibroso compacto, como las fibras de Sharpey vy el anillo externo,
tienen una sefial baja tanto en secuencias en T1 como en T2, mientras que el tejido
fibrocartilaginoso con matriz mucoide, como el nicleo pulposo, tiene una sefial de
intensidad alta en T2.

ELEMENTOS POSTERIORES:

Pediculos: son gruesas columnas Gseas, que surgen desde la parte siperodorsal del
cuetpo vertebral y sitven para unir éste al arco neural y formar el conducto espinal;
estan formados por hueso cortical denso y forman el borde superior e inferior del
agujero intervertebral.

Pilares articulares: estin formados por la pars interarticularis y las carillas articulares
supetior e inferior. La pars interarticularis es una placa ésea que se extiende hacia atrs
desde el pediculo y da origen a las carillas articulares superior e inferior.

Carillas o facetas articulares : Las articulaciones interfacetarias son de tipo diartrodial
con revestimiento sinovial y conectan los procesos articulares pésterosuperiores de la



vértebra inferior con el proceso articular posteroinferior de la vértebra suprayacente.
Hay una fuerte capsula fibrosa en la cara pésteroexterna de cada articulacién; en ese
lugar, las tnicas barreras entre la articulacion y el conducto vertebral son el ligamento
amarillo y la membrana sinovial. En la columna lumbar superior, los pilares articulares
y las articulaciones estin orientadas en un plano casi parasagital, mientras que en la
regién lumbar inferior su posicion es méas oblicua. En los estudios de imagen axiales la
articulacion tiene forma de champifion, en donde la carilla articular superior forma el
sombrero y la inferior junto con la lmina, el tallo. En la RM sagital, la pars
interarticularis se encuentra entre la carilla articular superior, mas apuntada, y la
inferior, de aspecto mas redondeado, por debajo.

Liminas y procesos espinosos: son placas de hueso relativamente plano, que se
extienden hacia atrds a partir de los pilares articulares y se juntan entre si en la linea
media para formar la raiz del proceso espinoso. Estas se extienden hacia atrds y abajo a
partir del arco neural. Las ldminas no se solapan unas con otras y en flexion se abren.

Ligamentos:

1. Ligamento longitudinal anterior: gruesa banda de tejido fibroso denso que se
extiende a lo largo de la superficie anterior del cuerpo vertebral, desde la base
del craneo hasta el sacro (S1). Se reconoce en RM sagital en T1 como una linea
de sefial muy baja que estd en contacto directo con la superficie anterior de los
cuerpos y discos intervertebrales sucesivos.

2. Ligamento longitudinal posterior: se extiende a lo largo de la superficie
posterior del cuetpo vertebral. Es una banda més delgada que el ligamento
longitudinal anterior que se extiende desde C1 hasta S1. No se adhiere a los
cuerpos vertebrales y tiene un segmento central mas estrecho, que se ensancha
lateralmente a la altura de los discos intervertebrales y se adhiere con firmeza al
anillo fibroso, con lo que refuerza las zonas de la linea media y paramedial del
disco. En la RM sagital de la linea media se ve el ligamento como una banda
continua de sefial baja que se moldea a la superficie posterior del disco, pero que
tensa la concavidad del cuerpo vertebral como una ballesta. Entre el ligamento y
el cuerpo vertebral se interponen venas y grasa epidurales.

3. Ligamento amarillo: se le llama amarillo por el color amarillo de las fibras
eldsticas; nace en la cara anterior del borde inferior de una ldmina y se inserta
en la superficie posterior de la lamina que estd por debajo. Su aspecto en RM
sagital varfa segin se aleja de la linea media, donde se le ve como una banda
lineal y oblicua de sefial baja que se adhiere al borde superior de una de los
procesos espinosos y a la superficie inferior del siguiente. En las imagenes
parasagitales el ligamento amarillo aparece en forma de un tridngulo
heterogéneo, con una estrecha base por debajo y una base mis amplia en su
extremo caudal, cerca de la ldmina. En el agujero de conjuncion se ve como una
estructura curvilinea de sefial baja que cubre la superficie anterior de la
articulacion. En el estudio de RM axial, el ligamento amarillo, se ve como una
estructura en forma de “V” que cubre la articulacién por delante y a veces estd
ocupado por grasa por detrds. La sefialen RM es variable, debido a que sufre



cambios degenerativos con la edad y puede calcificarse o ser infiltrado por grasa.
4. Ligamento intertransverso: entre dos ap6fisis transversas consecutivas.

5. Ligamento interespinoso: entre procesos espinosos vecinos.

6. Ligamento supraespinoso: entre los vértices de los procesos espinosos.

Grasa y venas epidurales: la grasa epidural rodea el saco tecal lumbosacro y los
manguitos radiculares. La grasa epidural contiene numerosas venas de pequefio
calibre, que se anastomosan entre si en la linea media entre el ligamento longitudinal
posterior y el cuerpo vertebral posterior, para formar el plexo venoso epidural. Las
venas de la base vertebral atraviesan los cuerpos vertebrales lumbares y emergen
cerca de la linea media, para drenar en dicho plexo.

El plexo venoso epidural lumbar se ve en RM en forma de delgados focos lineales
de sefial baja en secuencias en T1 y en T2; el realce tras la administracién de
contraste es variable, pero a veces puede ser intenso.



5. PROTOCOLO DE RESONANCIA MAGNETICA

Se obtienen imdgenes sagitales potenciadas en T1 con un campo de vision de 250mm y
un grosor de corte de 4mm, con un intervalo de intersecciéon de 0.4mm. Después se
obtienen iméAgenes sagitales en T2 con un tren de ecos de cuatro, utilizando el mismo
campo de visidn y grosor de corte que antes. Se realizan ademas imaAgenes sagitales en
densidad de protones y efecto mielografico. Se obtienen imigenes axiales potenciadas
en T1 y T2 con un campo de visién de 200mm y un grosor de corte de 4mm, con un
intervalo de interseccion de 0.4mm e imagenes en el plano coronal en secuencias en T1
y T2. Cuando se administra Gadolinio se obtienen imAgenes axiales potenciadas en T1 a
los 5 a 15 minutos de la inyeccion.

Si se considera que existe una compresién de la médula espinal puede explorarse toda la
columna utilizando una antena de cuerpo. Se obtienen imdgenes sagitales potenciadas
en T1, con un campo de visién de 500mm, un grosor de corte de 4mm con un intervalo
de interseccién de 0.4mm y una matriz rectangular de 256 x 512. Estas imagenes
pueden obtenerse en aproximadamente 9.5minutos. En un tiempo similar al anterior
pueden obtenerse imdgenes en eco de gradiente potenciadas en T2 con un angulo de
inclinacién pequeflo, utilizando el mismo campo de visién y grosor de corte que antes.

La administracién intravenosa de Gadolinio es de especial utilidad en pacientes
postoperados (Sindrome postoperatorio de la espalda), para distinguir fibrosis epidural
frente a recurrencia de hernia discal. La RM con Gadolinio también puede ser util para
destacar anormalidades de la raiz nerviosa en columnas lumbares sin operar. En general
todos los compuestos de Gadolinio se administran a una dosis estdndar de 0.1mmol/Kg.
Todos los pacientes con una radiculopatia franca y sin complicar, cuyos sintomas no se
alivien después de seis semanas con tratamiento conservador, deberian ser sometidos a
un estudio de RM, si se considera la posibilidad de una intervencién quirtrgica.

En la evaluacién de la columna operada, las imigenes de RM son superiores a las de
Tomografia para diferenciar el disco de la cicatriz.

Los inconvenientes para el estudio de la RM son su alto costo, su mayor tiempo de
realizacién, su poca disponibilidad en algunos casos, su contraindicacién en pacientes
con grapas ferromagnéticas para aneurismas intracraneales, marcapasos cardiacos,
implantes cocleares y estimuladores nerviosos. Aproximadamente el 5-10% de los
pacientes se quejan de claustrofobia y son incapaces de tolerar una RM sin medicacion.



6. ENFERMEDAD DEGENERATIVA LUMBAR

Los cambios degenerativos de la columna vertebral se establecen por miltiples factores
de franco carécter patolégico o menos frecuentemente por condiciones aisladas durante
la vida del ser humano, condicionadas por factores de desgaste “fisiologico” o como
consecuencia de eventos traumaticos de grado variable, como los microtraumas fisicos
durante la vida del individuo por la bipedestacion, la accién de caminar en planos de
inclinacién variada, subir o bajar escaleras y correr, modificando las condiciones
dindmicas o estructurales de los diversos elementos que conforman la columna
vertebral: elementos &seos, cubiertas meningeas, estructuras vasculares, discos
intervertebrales, médula espinal, nervios espinales, ligamentos, grasa y misculos.

En la evolucibn normal del envejecimiento corporal humano, se presentan
modificaciones en las estructuras 6seas y tejidos blandos de la columna vertebral que,
asociadas a factores congénitos o adquiridos, pueden predisponer o acelerar la
degeneracion vertebral, debido a trastornos dindmicos que causan inestabilidad y
alteraciones de mala alineacién vertebral. Estas alteraciones suelen acompafiarse de
cambios degenerativos en los grupos musculares de sostén de la columna vertebral,
creando una condicién de endeble fortaleza muscular, susceptible de predisponer a la
degeneracion de discos intervertebrales y de facetas articulares, asi como de favorecer el
engrosamiento de los ligamentos amarillos y la formacién de procesos hipertréficos en
los cuerpos vertebrales causando estenosis espinal (1).

La expresion clinica de los cambios degenerativos puede carecer de especificidad para
definir la estructura anatémica alterada, debido a la estrecha relacion anatomica que
conservan muchos elementos en un 4rea de reducidas dimensiones, como el espacio
epidural, los recesos laterales del canal espinal y los foramenes intervertebrales.

Los tres sintomas m4s importantes, cuyo valor es la potencial capacidad de permitir la
precisa localizacién de la patologia y establecer un diagnéstico diferencial, son el dolor,
los trastornos de sensibilidad y la debilidad muscular. Por la frecuencia de presentacién
y por la incapacidad que produce, el sintoma mas importante es el dolor.

Ademds del dolor se pueden manifestar otros sintomas relacionados con enfermedad
degenerativa de la columna vertebral, especificamente cuando se involucra la médula
espinal, incluyendo debilidad de las extremidades, espasticidad y/o déficit sensitivo.

Para definir la enfermedad degenerativa de la columna vertebral lumbar se analizan
basicamente tres complejos patol6gicos:

1. ENFERMEDAD DISCAL DEGENERATIVA.
2. DEGENERACION DE LA ARTICULACION FACETARIA.
3. ESTENOSIS ESPINAL.



6.1 ENFERMEDAD DISCAL DEGENERATIVA

Las caracteristicas en la evolucién de los trastornos degenerativos discales han sido
motivo de controversias, ampliamente apoyadas por muiltiples teorfas y observaciones,
que han permitido comprender su compleja etiopatogenia.

Los discos intervertebrales sufren cambios degenerativos desde temprana edad, debido a
constantes microtraumas durante la vida del ser humano. En ocasiones es dificil
establecer diferencias entre cambios degenerativos debidos al envejecimiento normal y
cambios de franco carédcter patoldgico (2). El envejecimiento normal es un complejo
proceso fisiol6gico que abarca varios grados de cambios anatémicos, macroscopicos y
bioquimicos en todo el complejo vertebro-discal. Es discutible si se puede o debe
distinguirse entre envejecimiento y degeneracién discal. Lo que es seguro es que en
personas asintomdticas se presentan en RM normalmente alteraciones secundarias al
envejecimiento, tanto en los discos intervertebrales como en los cuerpos vertebrales (3).
Al nacimiento, los discos intervertebrales estian formados por un nicleo pulposo central
de carécter gelatinoso, rodeado por un anillo fibroso eldstico periférico. Tanto rostral
como caudalmente, cada disco intervertebral estd marginado por platillos cartilaginosos
hialinos, conformando los centros de crecimiento de los cuerpos vertebrales.

El nicleo pulposo, remanente de la notocorda embrionaria, estd compuesto por un
desordenado patrén de células de origen notocordal, suspendidas en una matriz
mucoide. El anillo fibroso se forma por liminas fibrocartilaginosas concéntricas
estrechas, denominadas lamelas, que se diferencian fAcilmente del nicleo pulposo.
Durante los primeros afios de la vida, esta perfecta disposicién eldstica permite que los
microtraumas verticales en la columna vertebral, se conviertan en fuerzas horizontales,
que pueden ser disipadas radialmente sin alteracién permanente de la morfologia discal.
A partir del nacimiento, el contenido hidrico de los discos intervertebrales disminuye
progresivamente, la coldgena se precipita en los nicleos formando fibrillas y las lamelas
anulares pierden su estrecha consistencia y se fragmentan. Con el tiempo los depésitos
de coligena en el nicleo se organizan, convirtiéndolo progresivamente mias fibrético.
En la tercera década de la vida es dificil distinguir el nicleo del anillo. Después de la
cuarta década todo el disco se muestra como una sélida masa fibrosa.
Debidoalapmgreswadesecactényahﬁbro&s,hsﬁmsvmwalesyamse
difunden horizontalmente en los discos sin causar alteraciones estructurales. El
envejecimiento corporal se refleja también en el disco intervertebral produciendo
deshidratacién y pérdida en la elasticidad tisular del disco, particularmente del nicleo
pulposo. Este proceso ha sido reconocido por algunos autores como osteocondrosis
intervertebral, denominado genéricamente’ degeneracién discal, debido al proceso
etiopatolégico que la produce y cuya etiologia no ha sido aiin bien definida (4).

Entre los principales cambios degenerativos relacionados con la degeneracion discal, el
nicleo pulposo se muestra reseco y friable debido a degradacién de proteoglicanos y a
pérdida de agua. Los proteoglicanos estin formados por polipéptidos con cadenas
laterales de mucopolisacdridos como el sulfato de condroitina, el sulfato de queratina y
una pequeflia cantidad de 4cido hialurénico. La cantidad de proteoglicanos es mayor en
el micleo y disminuye progresivamente del centro a la periferia discal. Con el tiempo
aparecen fisuras que se extienden desde el micleo pulposo hacia el anillo fibroso (5).



Con el envejecimiento también se producen desgarros del anillo fibroso. Se han descrito
tres tipos distintos (5):

1. DESGARROS CONCENTRICOS (tipo 1): La separacion de las fibras anulares, sin
interrupcién de su trayecto longitudinal, corresponde a un desgarro concéntrico, que
pude carecer de significado clinico, manifestindose como abombamiento del anillo
fibroso por ruptura de las fibras oblicuas, localizadas entre las lamelas del anillo interno
y las fibras de Sharpey, que conforman el anillo externo.

2. DESGARROS RADIALES (tipo II): aparecen como signos de degeneracién inicial
y se extienden desde el niicleo pulposo a través de las fibras anulares internas con la
misma orientacion perpendicular que el desgarro transversal. Estos desgarros suelen
asociarse a disminucién en la amplitud del espacio intervertebral y a diversos grados de
protrusion del niicleo pulposo. Cuando el desgarro radial incluye tanto el anillo interno
como el externo se produce una extrusion discal.

3. DESGARROS TRANSVERSALES (tipo III): otra clase de desorganizaci6n anular
es el desgarro transversal, con ruptura de fibras del anillo externo, orientdndose en
forma perpendicular a las fibras anulares, incluyendo las de Sharpey. Este tipo de
desgarros no se extiende centralmente hasta el micleo, por lo que no contiene material
nuclear, y puede asociarse o no a deshidratacion.

En el 36% de las personas mayores de 40 afios de edad, las fisuras y los desgarros se
encuentran con mayor frecuencia en el margen posterolateral de los discos
intervertebrales desecados a nivel de L4 -L5.

La terminologia empleada para describir los cambios degenerativos discales ha sido
tradicionalmente confusa y poco precisa, variando su definicion y apreciacion entre dos
observadores frente al mismo caso (6,7). Debido a la necesidad de procurar una
homogeneidad en la nomenclatura, que fuera congruente para los diferentes
especialistas involucrados, en el afio 2001 fue publicado en las revistas North American
Spine Society, American Society of Spine Radiology y en la American Society of
Neuroradiology un trabajo titulado * Nomenclatura and Classification of lumbar Disc
Pathology”, que ha hecho posible unificar criterios en cuanto a este tema.

El término disco herniado, hernia del nicleo pulposo, disco roto, asi como las
expresiones no especificas de disco prolapsado, disco protruido y disco abombado se
emplean ampliamente en la literatura, en ocasiones con imprecisas definiciones del
desplazamiento discal, rebasando el limite del espacio intervertebral. La deficiente
comprensién precisa de estos términos y la falta de definicién de los lmites, como
conceptos generales, han creado una gran confusion en la practica clinica y en el intento
de obtener comparaciones significativas en estudios de investigacion (8).

Para el diagndstico general de desplazamiento del material discal, el término
mayormente empleado, con menor grado de confusion es el de disco herniado. La
expresion “hernia del nicleo pulposo” es imprecisa debido a que materiales diferentes al
niicleo pulposo, como cartflago, hueso apofisiario fragmentado y anillo fragmentado,



son componentes comunes del material discal desplazado. La palabra ruptura crea una
imagen de desgarro y sugiere mis una implicacién de etiologfa traumatica que una
hernia, la cual se refiere a una imagen de desplazamiento, més que de disrupcion.

El término prolapso ha sido empleado comminmente como sindnimo de protrusién o para
indicar migracion inferior de material discal extraido y cuya imprecisién lo ha colocado
como un término no adecuado. :

La expresién abombamiento discal se ha empleado para expresar muchas cosas
causando confusién, por lo cual debe ser evitado cuando no se ajuste a la definicién
precisa de su contexto.

A fin de excluir otros términos y por razones de simplicidad y uso comiin, “disco
hemiado” es el mejor término general para definir desplazamiento del material discal.
El término es apropiado para indicar la categoria diagndstica general referida a un disco
en particular, incluyendo sus variadas formas de expresion como disco protruido o disco
extruido (8,9).

DISCO HERNIADO:

Las hernias discales son frecuentes; a los 60 afios, casi un tercio de pacientes
asintomaticos tiene una o mas hernias del nicleo pulposo lumbares.

Aproximadamente el 90% de las hernias de disco lumbares se presentan en L4-L5 o LS-
S1. En el 93% estan dentro del conducto medular; en el 3% lo estdn predominantemente
en el agujero de conjuncién y en el 4% son extraorificiales.

El término “disco herniado” se refiere al desplazamiento localizado del nucleo,
cartflago, hueso apofisiario fragmentado o tejido anular fragmentado, rebasando el
espacio del disco intervertebral (espacio discal o interespacio).

El interespacio estd limitado, crdneo caudalmente por los platillos vertebrales y
periféricamente por los bordes del anillo vertebral apofisiario, exclusivo de las
formaciones osteofiticas (9).

El desplazamiento del material discal por fractura del platillo vertebral o en
combinacién con fragmentos desplazados por fracturas en la pared del cuerpo vertebral
puede ser descrito como disco herniado, sin embargo, su mencion debe acompafiarse de
la descripcién de la fractura, para evitar confusiones con una hernia primaria del
material discal:

Para que el material discal sea considerado herniado, debe ser desplazado de su
localizacién normal y no solamente representando una extensién adquirida rebasando el
borde apofisiario, como es el caso del tejido conectivo que se desarrolla entre las
formaciones osteofiticas. Por lo tanto, el desplazamiento sélo se presenta asociado a
disrupcién del anillo normal o, como en el caso de la herniacién intervertebral (nédulo
de Schmorl), ruptura del platillo vertebral.

ABOMBAMIENTO DISCAL:

El término “abombamiento” se refiere a una extensién, aparentemente generalizada del
tejido discal rebasando el borde apofisiario, mayor al 50% de la circunferencia discal,
con extension a poca distancia de este borde, usualmente menor a 3mm (10).



El abombamiento discal suele ser una variante en L5-S1, presentarse en la degeneracion
discal o ser consecuencia de remodelaje del cuerpo vertebral (por osteoporosis, trauma o
deformidad estructural adyacente); también puede presentarse con laxitud ligamentosa
como respuesta a cierto tipo de carga o movimientos angulares o puede ser un efecto
parcial de volumen.

Por definicién el abombamiento no es una herniacién y su aplicacién como término, al
igual que el término disco herniado, no implica una etiologia precisa, prondstico,
requerimiento de algin tipo de tratamiento o correlacién ticita con sintomatologfa
especifica (11). Cuando existen suficientes datos para hacer una distinciéon, un disco
herniado puede ser caracterizado, mas especificamente, como protruido o extruido; esta
diferencia estd marcada en la morfologia del material desplazado y no implica
conocimiento del mecanismo de produccién de los cambios discales.

PROTRUSION DISCAL:

Se reconoce al disco protruido, cuando la altura del material discal rebasa el margen de
los bordes vertebrales y su altura es menor que la distancia intervertebral, en el borde
adyacente al canal vertebral, evaluados en el mismo plano. La protrusién puede ser
focal o de base amplia, cuya diferencia se establece tomando como base el 25% de la
circunferencia discal. Las protrusiones menores al 25% (90 grados) de la circunferencia
discal son focales. Cuando la protrusion se evalia entre el 25 y el 50% de la
circunferencia discal, se considera protrusion de base amplia (12).

EXTRUSION DISCAL:

En oposicién a la definicién del disco protrufdo, puede considerarse un disco extruido,
cuando la altura del material discal que rebasa el espacio discal, es mayor que la
distancia entre los bordes vertebrales, en el mismo plano, o cuando no existe
continuidad del material discal situado en el espacio discal y fuera de él. En esta
variedad de extrusién, puede considerarse al material discal como secuestrado, el cual
puede también desplazarse a cierta distancia del sitio de la extrusién, denomindndose
migrado (12, 13).

En términos generales las expresiones “protrusion” y “extrusién” son opcionales y
algunos observadores prefieren emplear llanamente el término “herniacién”.

El material discal herniado puede ser contenido y no contenido. El concepto
“contenido” se refiere al tejido discal desplazado que se mantiene por dentro del anillo
externo intacto, aunque el ligamento longitudinal posterior lo cubra parcialmente. La
contencion se refiere a la integridad del anillo externo que cubre la herniacién discal.

Los fragmentos discales desplazados en ocasiones se mencionan como “libres”. Un
fragmento libre es sinénimo de “fragmento secuestrado” y ambos conceptos incluyen la
falta de continuidad del fragmento desplazado con el disco remanente en el espacio
discal, pero no se consideran como “no contenidos”.

En relaciéon al ligamento longitudinal posterior, el material discal desplazado se ha
considerado como subligamentoso, extraligamentoso, transligamentoso o perforado.
En ocasiones es dificil establecer la distincién entre el anillo externo y el ligamento



longitudinal posterior. Si la membrana peridural rodea el material discal desplazado, en
ocasiones se conoce como submembranoso.

La composicién del material desplazado puede ser caracterizado por términos como
nuclear, cartilaginoso, 6seo, calcificado, osificado, coligeno, cicatricial, desecado,
gaseoso o licuado.

Bonneville propuso un simple y util método para clasificar, de acuerdo a su
localizacion, la posicién de los ﬁagmentos que han migrado en el plano horizontal y
sagital. Empleando referencias anatémicas familiares a los cirujanos, Wiltse propuso
otro sistema. Se definen zonas anatomicas y niveles empleando las siguientes
referencias: borde medial de las facetas articulares; bordes medial, lateral, superior e
inferior de los pediculos; y planos coronal y sagital en el centro del disco. En el plano
horizontal estas referencias determinan los limites de la zoma central, la zona
subarticular, la zona foraminal, la zona extraforaminal y la zona anterior,
respectivamente. En el plano sagital (céfalocaudal), se determinan los limites del nivel
discal, del nivel infrapedicular, el nivel pedicular y el nivel suprapedicular,
respectivamente.

Desde el centro hacia la derecha en el plano axial (horizontal), 1a localizacién puede ser
definida como central, central derecha, subarticular derecha, foraminal derecha o
extraforaminal derecha. El término paracentral es menos preciso. En el plano sagital
la localizacién puede definirse como discal, infrapedicular, suprapedicular o
pedicular. En el plano coronal anterior, en relacién al disco, significa ventral al plano
medio coronal del centro (14).

IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA

La sefial de intensidad del disco intervertebral en RM depende de las condiciones
hidricas o sea del contenido de agua del micleo pulposo y del fibrocartilago del anillo
interno y de la relacién entre los elementos lipidicos y el agua, por lo que en la
secuencia T2, la intensidad de seflal del disco intervertebral normal suele ser
hiperintensa y homogénea. En el recién nacido y el nifio pequefio, el nicleo pulposo
contiene entre un 85-88% de agua y el anillo fibroso un 75%,; el niicleo tiene una
intensidad de sefial muy alta en las imdgenes ponderadas en T2 y estd claramente
delimitada del anillo. Al madurar, esta demarcacién se pierde gradualmente al irse
haciendo més fibroso tanto el micleo como el anillo interno. En el adulto el contenido
de agua de ambos es de un 70% teniendo una sefial de intensidad alta en T2, pero el
anillo externo es hipointenso en todas las edades. Con el envejecimiento, el contenido
de coldgeno del anillo aumenta desde un 20% del peso en seco hasta mads del 25%. El
contenido total de proteoglicanos disminuye con la edad segin se va haciendo mas
fibroso el disco. Tanto el envejecimiento como la degeneracién afectan a la intensidad
de sefial del disco. Es evidente que no son variables independientes, por lo que
distinguir una de otra es a veces dificil. La disminucién de la intensidad de la sefial en
imagenes en T2 refleja un aumento. del contenido de coldgeno. Esto se produce tanto
con la maduracién como con la degeneracién.

En imdgenes en T2 sagitales suele observarse, en personas jovenes, una discreta
hipointensidad en la parte anterior del micleo pulposo, que enedad mds avanzada se



muestra como una linea hipointensa transversal, atravesando la porcién central del
niicleo pulposo, mencionada como fisura intranuclear (15), correspondiendo a la placa
fibrosa en el interior del nicleo pulposo, detectable después de los 30 afios de edad en la
region lumbar. La desaparicién de la fisura intranuclear, asociada a disminucién en la
intensidad de la sefial del niicleo pulposo, sugiere degeneracion discal.

La RM es muy efectiva para determinar la presencia y el aspecto de la hernia discal
lumbar, con la ventaja adicional de poder incluir la region toricica baja y lumbar alta,
evaluando las condiciones morfolégicas y la intensidad de la sefial del cono medular.
Debido a la relativa insensibilidad de las radiografias convencionales para detectar
anormalidades en las etapas iniciales de la osteocondrosis intervertebral, se ha empleado
exitosamente a la RM, cuya sensibilidad es 6ptima para la deteccion de modificaciones
en la intensidad de sefial del disco intervertebral, diferenciando condiciones normales y
patologicas, asi como signos asociados de cambios degenerativos en los cuerpos
vertebrales adyacentes, distinguiéndose tres patrones diferentes relacionados con la
médula dsea fibrovascular, la grasa y el hueso esclerético.

Los cambios degenerativos en el disco intervertebral se manifiestan morfoldgicamente
por abombamiento del anillo fibroso, protrusién del nicleo pulposo y extrusion del
contenido discal, asocidndose frecuentemente a cambios en los cuerpos vertebrales
adyacentes, que pueden reflejar la severidad y cronicidad de la degeneracion discal.
Estos cambios pueden tener relacién con el cuadro clinico o manifestarse, por imagen,
como hallazgos incidentales asintométicos.

Utilizando la RM, Modic y colaboradores clasificaron en tres tipos los cambios en la
intensidad de la sefial de la médula 6sea adyacente a los platillos vertebrales que limitan
a los discos degenerados (16):

Tipo I:
Disminucién en la intensidad de la sefial en T1 con aumento de la sefial en T2. Se
aprecia también evidencia de enfermedad discal degenerativa asociada en el espacio
mtervertebral cercano.

Tipo II:

Cambios degenerativos representados por aumento de la sefial en TI, debido a
reemplazo de la médula roja por médula amarilla y moderada hiperintensidad de la
sefial o isointensidad en T2. Se demuestra también enfermedad discal asociada. Los
cambios del tipo I suelen convertirse en tipo II.

Tipo III:
Disminucién en la intensidad de la sefial tanto en T1 como en T2, aparentemente
relacionados con extensa esclerosis subcondral.

Las modificaciones en la intensidad de seflal se deben a cambios en los elementos de la
médula ésea, en el tejido hematopoyético normal y los lipidos entre las trabéculas.

Como método inicial de evaluacion por RM en patologia lumbosacra, usualmente un
campo de estudio amplio es suficiente para una adecuada evaluaciéon, a fin de
determinar la existencia de osteocondrosis intervertebral en uno o varios niveles, asi



como la eventual presencia de otras lesiones estructurales de los segmentos vertebrales
en diferente localizacién, de origen degenerativo, metastatico, infeccioso o traumdtico.
La RM constituye el método ideal para la demostracion de nddulos cartilaginosos, por
su capacidad para evaluar simultineamente la totalidad de los segmentos vertebrales
lumbares y los tordcicos bajos en imdgenes sagitales, confirmando las caracteristicas de
estos nddulos en los planos coronal y axial.

La osteoporosis y los cambios dseos después de radioterapia pueden ser detectados con
elevada especificidad diagnéstica, debido a la hiperintensidad caracteristica de la
médula 6sea en los cuerpos vertebrales cuando se realizan secuencias T1, por el
reemplazo de médula amarilla en lugar de médula roja.

La difusién es el Ginico proceso para transportar nutrientes y eliminar desechos del disco
intervertebral, manteniendo en esta forma la funcién normal del disco intervertebral. La
alteracion en el proceso de difusion depende de la integridad del platillo vertebral y del
anillo fibroso, jugando un papel importante en la produccién de degeneracién discal, e
inversamente, las lesiones del anillo fibroso y del nicleo pulposo pueden alterar el
mecanismo de difusién. La administracién de contraste paramagnético (gadolinio) en la
evaluacion por RM de degeneracion discal puede evidenciar alteraciones en la difusién
con reforzamiento anémalo en lesiones del micleo pulposo o del anillo fibroso (17), o en
alteraciones de los paltillos vertebrales adyacentes al disco degenerado.

En ocasiones pueden identificarse cambios morfolégicos en el borde anterior de alguna
vértebra lumbar o tordcica baja, por la existencia de una vértebra “limbos”. Este
término se refiere a un defecto en el borde anterior del cuerpo vertebral. Se considera
que la vértebra limbos se manifiesta como un trastomo degenerativo, como
consecuencia de una lesién traumdtica ocurrida en el momento en que la unién entre el
anillo apofisiario y el cuerpo vertebral es mas débil que el anillo fibroso. En radiografias
convencionales laterales se puede observar, en el margen anterior del cuerpo vertebral,
la separacion de éste defecto dseo de morfologfa triangular. Por RM es posible evaluar
este defecto, tanto en el plano axial como en el sagital, donde el defecto 6seo se
manifiesta usualmente triangular, separado del cuerpo vertebral o parcialmente unido
por una banda 6sea al resto de la vértebra.

El continuo refinamiento tecnolégico, empleando mejores antenas de superficie,
secuencias de pulsos més cortas, sincronizacion de las secuencias de IRM utilizadas
tanto en el corazén como en estructuras vasculares periféricas, asi como la utilizacién de
técnicas para suprimir los artificios de movimiento, incrementan la capacidad de la IRM
para el diagnéstico de hernia discal y espondilosis degenerativa en todos los niveles de
la columna vertebral.



6.2 DEGENERACION DE LA ARTICULACION FACETARIA

Las apofisis articulares de la columna forman articulaciones tapizadas por sinovial, las
articulaciones interapofisiarias. Las articulaciones apofisiarias o facetarias suelen
mostrar cambios por enfermedad articular degenerativa, denominada también
osteoartritis u osteoartrosis, que comienza en las dos primeras décadas de la vida. Una
artrosis de la articulacion interapofisiaria se ve en la mayoria de las personas adultas y
es practicamente universal a partir de los 60 afios de edad, afectdndose principalmente la
parte media y baja de la columna cervical, la parte media y alta de la toracica asi como
la lumbar baja. La erosién del cartflago articular progresa hasta causar irregularidad y
denudacion parcial o completa de la superficie cartilaginosa, con esclerosis subcondral y
osteofitosis marginal. La flacidez capsular facilita la mala alineacién y la subluxacion
vertebral, permitiendo el deslizamiento de la vértebra suprayacente hacia adelante,
produciéndose una  espondilolistesis  degenerativa, también  denominada
pseudoespondilolistesis (18). Por otro lado, durante el proceso de osteocondrosis
intervertebral, el debilitamiento de la estructura discal permite que la vértebra
suprayacente sea desplazada hacia atrés, situacién identificada como retrolistesis, con el
consecuente relajamiento del complejo ligamentario que une las vértebras, pudiendo
causar subluxacién de una vértebra sobre otra. Esta movilidad anormal discal provoca
cambios degenerativos reactivos en las facetas articulares, cuya severidad se traduce en
aparicion de esclerosis subcondral, hipertrofia de las facetas articulares, formacién de
osteofitos en los margenes facetarios, modificacion en la amplitud de los espacios
interfacetarios y estenosis espinal. Ocasionalmente en la region cervical, puede haber
anquilosis intraarticular simulando espondilitis anquilosante o artritis crénica juvenil.

La enfermedad degenerativa de las articulaciones facetarias puede manifestarse en
personas joévenes que suelen realizar actividades deportivas de alto impacto con
repercusion discovertebral y/o facetaria, o se presentan como resultado de alteraciones
congénitas o adquiridas que modifiquen la estabilidad dindmica de la columna vertebral,
principalmente en la region lumbar.

Las articulaciones posteriores de la regién lumbar juegan un papel muy importante en la
produccién de la lumbalgia y la ciatalgia (19). Es usual la asociacién de osteoartritis
facetaria con diversos grados de degeneracién discal, constituyendo un complejo
patologico que suele manifestarse con cuadros clinicos cuyo principal sintoma es el
dolor (20).

En algunos casos, la enfermedad articular degenerativa facetaria simula clinicamente la
existencia de una hernia discal, debido a la conjuncién de elementos anatémicos que
sufren inflamacién como ligamentos, misculos y tendones, independientemente de que
Ia inervacién de las facetas articulares tenga una estrecha participacién con las raices
lumbosacras que conforman el nervio cidtico, manifestdndose un dolor tipico de
compresidn radicular en ausencia de hernia discal. Se puede manifestar sibitamente
dolor severo relacionado con osteoartritis de las articulaciones apofisiarias, debido en
parte a denudaci6n del cartflago articular.

La membrana sinovial, las cépsulas y los ligamentos de estas articulaciones estdn
profusamente inervadas, explicandose, en forma aiin controvertida, la presencia de dolor
en pacientes con enfermedad articular degenerativa en estos sitios. Ademis pueden
concurrir diversos tipos de estenosis espinal que produzcan compresion de raices



nerviosas y de la médula espinal, causando dolor, trastornos en la sensibilidad y
restriccibn a los movimientos.

IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA

Durante el andlisis semiolégico de un cuadro clinico manifestado por lumbalgia y/o
compresién radicular, es dificil establecer si el factor causal corresponde a una hernia
discal, una estenosis espinal de cualquier etiologia o enfermedad degenerativa de las
facetas articulares. La decisién para elegir el procedimiento de diagnéstico por
imagenes suele considerar tanto a la tomografia como a la RM, debido a que ambos
métodos han demostrado elevado valor informativo en este tipo de manifestaciones
clinicas. Se ha comprobado ampliamente la utilidad de la tomografia en el estudio de las
facetas articulares. Sin embargo, tomando en cuenta que tanto la tomografia como la
RM muestran con excelente definicion los diversos elementos que conforman la
columna vertebral en el plano axial, corresponde a la RM el valor adicional de mostrar
en forma simultinea, una amplia zona corporal que incluya varios elementos vertebrales
en una sola imagen sagital o coronal.

A fin de determinar el valor diagnéstico de cada procedimiento, Resnick definié en
cinco etapas la degeneracién de las facetas articulares o articulaciones apofisiarias:

ETAPA 1: SINOVITIS Y LAXITUD CAPSULAR.

La sinovitis se caracteriza por hiperemia e infiltracién de células inflamatorias tanto en
la sinovial como en la cépsula de la faceta articular. La inflamacién capsular no puede
ser detectada por TC ni por RM. En la hidartrosis la RM muestra en secuencias T2
hiperintensidad de la sefial del espacio articular.

ETAPA 2: LAXITUD DE LA CAPSULA ARTICULAR.
El fenémeno de vacfo puede manifestarse en esta etapa como posible consecuencia de la
laxitud capsular, mejor demostrada en TC.

ETAPA 3: DESTRUCCION DEL CARTILAGO ARTICULAR.
Adelgazamiento del cartflago articular que cubre las superficies articulares de los
procesos facetarios superior e inferior. La reduccion de la distancia entre las facetas
articulares en TC significa erosién del cartflago. Las facetas articulares con
adelgazamiento del cartilago se asocian frecuentemente a cidtica o lumbalgia.

ETAPA 4: EROSISON OSEA SUBARTICULAR.

Se produce reabsorcion ésea en el proceso articular o en la ldmina adyacente. Por TC
puede observarse irregularidad de las superficies articulares corticales o quistes y
esclerosis en el hueso. En algunos casos las erosiones dseas son ocupadas por gas del



ETAPA 5: HIPEROSTOSIS.

Se desarrolla acentuada esclerosis 6sea y osteofitosis. Los osteofitos que se producen en
la superficie medial de los procesos articulares pueden estrechar el canal espinal o el
foramen neural causando dolor cidtico.

A pesar de que la artrosis facetaria constituye una causa importante de estenosis lumbar
adquirida, pueden asociarse otro tipo de cambios degenerativos como causa de
lumbalgia y radiculopatia. Igual que cualquier articulacion diartrodial cubierta de
sinovial, las facetas articulares pueden sufrir artropatfas. Estas pueden causar
alteraciones del cartilago articular formando fragmentos osteocondrales. La evolucién
de los cambios degenerativos en el cartflago articular se muestra como esclerosis ésea
subcondral, pudiendo formarse quistes degenerativos también de localizacion
subcondral (21, 22). Las vellosidades sinoviales pueden ser atrapadas produciendo
derrames articulares. Los osteofitos se desarrollan en 4reas de microtraumas 6seos
repetidos, causando hipertrofia de ambas facetas articulares o de la faceta articular

supetior.



6.3 ESTENOSIS ESPINAL

El didmetro del canal espinal varia con relacion a la edad y al origen étnico de cada
individuo. Se desconoce la incidencia exacta de la estenosis espinal en la poblacién en
general, aunque numerosos estudios han mostrado que una enfermedad asintomatica de
la espalda es frecuente y que su prevalencia aumenta con la edad. La estenosis del canal
espinal, también conocida como “canal estrecho”, se considera como una forma de
enfermedad degenerativa, debido a osteofitosis corporal y facetaria, asociada a
engrosamiento de ligamentos amarillos. Estos ligamentos suelen contribuir a producir
estenosis espinal cuando su espesor es mayor a Smm.

La estenosis espinal se produce por disminucién en las dimensiones del canal espinal
menor a 1.5cm, disminucién en las dimensiones de los recesos laterales menores a 3mm
de profundidad o por disminucién en la amplitud de los forimenes neurales. Este
padecimiento se presenta principalmente en las regiones cervical y lumbar y puede ser
secundaria a compresion causada por elementos dseos o por tejidos blandos.

En la regién lumbar algunos trastornos congénitos o del desarrollo predisponen a la
estenosis espinal adquirida, cuando se asocia a otros procesos patologicos que causan
estrechamiento de los didmetros anteroposterior y transversal. La estenosis espinal
puede causar compresion de las raices de la cola de caballo o de raices nerviosas
individuales en uno o en varios niveles.

Los signos y sintomas sugestivos de estenosis espinal aparecen hasta la quinta o sexta
década de la vida, pero pueden manifestarse més tempranamente por enfermedad
adquirida, superpuesta a una forma congénita.

En la etiologifa de la estenosis espinal se consideran dos formas:

a. ESTENOSIS DEL DESARROLLO O CONGENITA: usualmente de cardcter
idiopético. Incluye acondroplasia, enfermedad de Morquio y varias displasias
Oseas. Puede asociarse a pediculos gruesos y reduccion de la distancia
mterpedicular. A menudo se complica con la estenosis adquirida, ya que un
minimo resalte del disco o minimas alteraciones espondiléticas sobre un
conducto congénitamente pequefio puede producir graves alteraciones
neurolégicas.

b. ESTENOSIS ADQUIRIDA: puede tener origen traumatico o ser secundaria a
enfermedad degenerativa, manifestada por espondilosis, protuberancias o
hernias discales, degeneracion ligamentosa, espondilolistesis o una combinacién
de estas enfermedades. La menor estabilidad del disco y las articulaciones
interapofisiarias da lugar a una movilidad anormal y a una laxitud ligamentosa
que llevan a una cascada de procesos degenerativos progresivos, lo que reduce
ain méas el tamafio del conducto vertebral y los agujeros de conjuncién. Puede
también ser secundaria a cambios postoperatorios o alteraciones diversas como
espondilitis anquilosante, osificacion del ligamento longitudinal posterior,
enfermedad de Paget, acromegalia y fluorosis.



En la mayoria de los casos de estenosis espinal, el cuadro clinico depende de tres
factores aislados o combinados. El primero corresponde a cierto grado de
estrechamiento del canal neural. El segundo es el atrapamiento de las raices nerviosas
involucradas por osteofitos corporales o por enfermedad articular facetaria que puede
interferir con la circulacién vascular normal. El tercero se debe a la inestabilidad lateral
o rotatoria debida a la degeneracién discal y facetaria. El denominador comin de la
estenosis espinal es el estrechamiento del canal, que puede ser central, periférico o
combinado. Desde un punto de vista terapéutico, parece mas practico describir los
cambios de la estenosis espinal con relacién a las regiones y estructuras anatémicas
involucradas.

Los cambios centrales se refieren al canal espinal 6seo formado lateralmente por los
pediculos, posteriormente por las facetas articulares, las l4minas, los ligamentos
amarillos y los procesos espinosos y anteriormente por los discos intervertebrales. La
participacién subarticular se refiere a los segmentos subarticulares de los canales de las
raices nerviosas, incluyendo los recesos laterales. La participacion del canal
intervertebral incluye los segmentos infrapediculares que forman los canales de las
raices nerviosas y el agujero o foramen intervertebral. Cuando los recesos laterales y/o
los fordmenes intervertebrales participan, la condicién se denomina estenosis periférica
o lateral.

La amplitud del receso lateral se define como la distancia entre la parte més anterior de
la faceta articular superior y la porcion posterior del cuerpo vertebral en el mismo plano.
Una distancia menor de 4mm se asocia generalmente a sintomatologia. M4s
lateralmente la estenosis del foramen neural se forma por hipertrofia dsea,
espondilolistesis y/o abombamiento o hernia del disco intervertebral extendiéndose
hacia el foramen intervertebral. Los cambios morfolégicos severos se pueden presentar
sin sintomatologfa, debido a que la rafz nerviosa ocupa s6lo la porcidon superior del
foramen neural.

El estrechamiento de la porcion inferior del foramen intervertebral es un hallazgo
relativamente comin en adultos y puede no causar sintomatologia. En la misma forma,
el abombamiento discal posterolateral, hacia la porcién inferior del foramen neural, se
observa frecuentemente en la poblacién adulta sin producir compresién radicular.

IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA:

Las imdgenes obtenidas por este procedimiento diagnéstico tienen elevada efectividad
diagnéstica en la demostracién de estenosis espinal, detectdndose con Optima
sensibilidad y especificidad diagndstica la participacién de osteocondrosis intervertebral
y osteoartritis facetaria como elementos causales.

En la RM es posible evaluar la presencia de cambios degenerativos de caricter atréfico
de la médula espinal, mielomalacia o edema. Estos dos 1ltimos mediante la deteccion de
zonas de hiperintensidad en la médula espinal en secuencias en T2. Se asocian
usualmente a reduccién en las dimensiones del canal espinal, de los recesos laterales o
de los foramenes neurales (23), responsables de la estenosis espinal, infiriendo el
tiempo de evolucién del cuadro clinico, para establecer una posibilidad diagnostica
adecuada. En la columna lumbar es frecuente la asociacién de osteoporosis y



aplastamiento vertebral, con compresion del saco dural y de su contenido asociado a un
cuadro clinico sugestivo de estenosis espinal.

7. OTROS TRASTORNOS DEGENERATIVOS

7.1. ESPONDILOSIS

Un cambio degenerativo comnin de la columna es la espondilosis deformante (también
llamada cresta espondilitica u osteofitos en puente), que se presenta del 60% al 80% de
los adultos mayores de 50 afios de edad.

El primer hallazgo anatomopatologico en la espondilosis es una osteofitosis. Los
osteofitos son excrecencias Oseas que se originan cerca del margen de los cuerpos
vertebrales o las articulaciones sinoviales.

Los osteofitos de los cuerpos vertebrales son probablemente el resultado de una
debilitacién de las fibras anulares, con abombamiento del disco y traccién de las fibras
de Sharpey. Los osteofitos se desarrollan normalmente donde estas fibras se adhieren al
cuerpo vertebral, por lo general a varios milimetros de la unién discovertebral. Los
n6dulos de Schmorl o herniaciones de material discal a través de la placa terminal en el
interior del cuerpo vertebral, son alteraciones habituales en la espondilosis. En general,
la espondilosis se asocia con degeneracion de las articulaciones interapofisiarias y la
regla es la afectacion en miltiples niveles. La espondilosis degenerativa es una causa
comun de estenosis del conducto espinal en adultos. Un crecimiento excesivo del hueso
puede producir una estenosis del conducto espinal con el resultado de una mielopatia
compresiva (16).

La espondilosis y la osteofitosis aumentan con la edad. La prevalencia de osteofitos en
pacientes con 50 afios o mas ha sido estimada en el 60-80%. Los hombres los presentan
con méas frecuencia que las mujeres; también las personas que realizan trabajos que
exigen un gran esfuerzo estin afectados mas a menudo.

Aunque todos los segmentos vertebrales pueden verse afectados, los lugares mas
frecuentes son las 4reas lumbar y cervical. En la columna lumbar, L4-L5 y L5-S1 son
los lugares mis frecuentemente y mas intensamente afectados.

Los osteofitos deben ser distinguidos de los sindesmofitos. Estos ltimos son
calcificaciones ligamentosas y excrecencias 6seas finas y orientadas verticalmente, que
se extienden verticalmente, que se extienden desde el borde de un cuerpo vertebral al
del otro. Los sindesmofitos se asocian a menudo a anquilosis de la articulacién sinovial,
y son uno de los signos caracteristicos en imagen de la espondilitis anquilosante. Los
osteofitos también deben ser distinguidos de las extensas excrecencias dseas laterales
asimétricas de la psoriasis y el Sindrome de Reiter, asi como de las osificaciones
colgantes de la hiperostosis esquelética difusa idiopatica (HEDI).

En la espondilosis los hallazgos en imagen son ndédulos de Schmorl, osteofitos y
esclerosis de la placa terminal



7.2 ESPONDILOLISIS Y ESPONDILOLISTESIS

La espondilolistesis se refiere al desplazamiento de una vértebra respecto a la vértebra
adyacente, dando como resultado una mala alineacién de la columna vertebral El
desplazamiento puede ser anterior (anterolistesis) o posterior (retrolistesis). La
localizacion mas frecuente es L4-L5 y L5-S1. El término espdndilolistesis degenerativa
se utiliza para indicar una mala alineacién que se produce como resultado de una
inestabilidad de la columna debido a los cambios degenerativos que afectan al disco y a
las articulaciones interapofisiarias. La espondilolistesis puede ser el resultado de un
traumatismo agudo o de un defecto fibroso congénito o adquirido en la pars
interarticularis (espondilolisis). La espéndilolistesis puede afectar a las raices nerviosas
lo que produce una radiculopatia, que tiende a ser bilateral.

La espondilolisis, que es una hendidura fibrosa dentro de la pars interarticularis se
produce en aproximadamente el 5% de la poblaciébn general. Su etiologfa es
controvertida. Algunos autores la consideran un defecto congénito, mientras que otros
creen que se trata de una lesién adquirida, secundaria a un traumatismo o a un esfuerzo
repetitivo de gran impacto. La explicacion mis ampliamente aceptada es que los
microtraumatismos repetidos conducen a una fractura de estrés de la pars interarticularis
(24). La espondilolisis se presenta a todas las edades, tiende a ser bilateral y afecta mas
comiinmente a la parte inferior de la columna lumbar, pero también se puede encontrar
en al columna cervical. La espdndilolisis a varios niveles es infrecuente; en general
afecta a L5 en el 90% de los casos, con una afectacién mucho menos frecuente de L4 en
un 10% de los casos y L3 en menos del 1%.

Aunque tanto la Tomografla como la RM muestran ficilmente la anormalidad, se
prefiere la Tomografia cuando se sospecha una espondilolisis. Los hallazgos por imagen
muestran un defecto con mérgenes irregulares en una o ambas pars interarticulares. Las
imigenes sagitales de RM muestran los defectos de la pars que tienen una orientacién
perpendicular al eje mayor de la articulacién interapofisiaria adyacente. A veces la zona
anterior de la pars interarticularis defectuosa puede mostrar una sefial de alta intensidad
en las imdgenes potenciadas en T1.



8. COLUMNA POSTOPERADA

Existen cambios postoperatorios que se presentan tanto en la columna 6sea como en los
tejidos blandos.

MANIFESTACIONES OSEAS:

Las alteraciones 6seas varian con el método quirargico especifico empleado, que va
desde una laminotomia simple, en la cual hay un pequefio defecto focal o una pequefia
zona de discontinuidad en el arco neural, hasta una laminectomia amplia y una
facetectomia parcial o completa. Las fusiones van desde los injertos 6seos laterales o
posterolaterales entre las apofisis transversas y articular hasta fusiones intercorporales
que cruzan el espacio discal intervertebral.

Las anomalias dseas, incluida la fusién fallida, se estudian inicialmente con radiografias
simples y tomografia. La RM es util para reconocer lesiones asociadas de las partes
blandas y definir la relacion de las anomalias 6seas con el saco dural, la médula espinal
y las raices nerviosas (25). El uso de contraste intravenoso (Gadolinio) es en la mayoria
de los casos de gran ayuda en el estudio de estos pacientes (26).

MANIFESTACIONES EN LOS TEJIDOS BLANDOS:

Las alteraciones que se ven normalmente en la columna postquirirgica son cicatrices o
fibrosis epidurales, asf como cambios del disco intervertebral, los tejidos blandos
paraespinales y las raices nerviosas. Alteraciones de las placas terminales y la médula
Osea de la vértebra adyacente son infrecuentes.

FIBROSIS EPIDURAL:

Précticamente después de cualquier laminectomia o discectomia se produce una fibrosis
epidural en mayor o en menor grado. En RM la cicatriz epidural muestra reforzamiento
inmediatamente tras la administracién de contraste. El grado de realce varia con el
intervalo postoperatorio. La fibrosis epidural lo hace con mayor intensidad en los
estudios obtenidos en un tiempo menor de un afio de la operacién, pero algo de realce
puede persistir durante vatios afios.

ALTERACIONES DEL ESPACIO DISCAL:

El espacio del disco intervertebral apenas sufre cambio alguno en intensidad de sefial de
RM tras una discectomia no complicada. Tras la administracién de contraste, se ve
realce de la porcion posterior del anillo en mas del 80% de los pacientes
discectomizados asintoméaticos, mientras que normalmente se observa realce del espacio
central del disco en menos del 20% de los casos.



TEJIDOS BLANDOS PARAESPINOSOS:

Es tipica la disrupcion de los planos normales de tejido blando entre grasa y misculo.
Los injertos de grasa se ven como 4reas de densidad muy baja, sin efecto de masa
significativo. A veces puede haber una protrusion focal de dura y liquido
cefalorraquideo a través de un defecto de la lAmina, con formacién de un meningocele

postquirirgico.
RAICES NERVIOSAS:

El reforzamiento pre y postoperatorio de los ganglios raquideos y las raices nerviosas
distales es normal, ya que estas estructuras no poseen una batrera sangre—nervio. El
reforzamiento de una o varias raices nerviosas intradurales tras la administracion de
contraste también es normal en RM obtenida antes de los seis meses que siguen a la
intervencién quirtrgica.

ALTERACIONES DEL CUERPO VERTEBRAL:

Las erosiones de la placa terminal no son un signo habitual de discectomia no
complicada, y el legrado del espacio discal no cambia normalmente la sefial en RM de
la médula 6sea del cuerpo vertebral adyacente. El reforzamiento postcontraste de la
médula 6sea adyacente al lugar de la intervencién es frecuente en caso de discitis, pero
se observa raras veces en pacientes asintomaticos.



RM sagital en secuencias en T1 y T2 de dos pacientes diferentes, en donde se observa
en la imagen en T1 una columna normal y en la imagen en T2 una intensidad de sefial
alta normal principalmente en los discos intervertebrales de L1-L2, L2-L3 y L4-L5 en
donde ademés de aprecia la hendidura intranuclear de sefial baja. Los discos L3-L4 y
L5-S1 son relativamente hipointensos, lo que indica aumento del contenido de
colageno.



RM axial: se observa extension generalizada del
contenido discal, que abarca toda su circunferencia
y es menor de 3mm en relacion con abombamiento
discal,
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Esquema de una protrusion discal.
Plano axial.

Iméagenes de RM en los planos axial (a, b) y sagital (c), en donde se aprecia a nivel de
L5-S1 material discal rebasando el margen del cuerpo vertebral, en relacién con
protrusién discal focal.
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Esquema de una extrusion discal. Plano sagital.

Piano axial.

Mwmmdplmwnlmdmde.seapmaamvddem S1 una
extrusion discal con un fragmento subligamentario migrado en sentido descen-
dente.



Imagen axial de RM: extrusién discal a nivel de L5-S1
que comprime la vaina radicular de S1 izquierda en su
origen.

del mismo paciente de arriba, en don-
de se aprecia la extrusion discal.
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14-L5, en donde se aprecia ademas migracion ascendente y fragmento discal
secuestrado
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Imdgenes por RM en plano axial y coronal del mismo paciente de arriba, en donde se
aprecia que el fragmento migrado y secuestrado comprime el saco dural y el origen de
la vaina radicular de 1.5 en el lado derecho.
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Espacio del disco intervertebral

Esquema de hernias interveriebraies o de Schmori.

Imigenes de RM en el plano sagital: se observan algunas herniaciones discales en
direccion vertical con ruptura del platillo vertebral, en relacion con hernias de Schmorl.



RM sagital en T1 y T2 en donde se observan cambios MODIC tipo I, manifestados
como cambios en la intensidad de sefial de la médula 6sea, hipointensos en T1 e
hiperintensos en T2.
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como cambios en la intensidad de seflal de la médula 6sea hipeintensos en T1 e
hiperintensos en T2.



RM en plano axial: se observan cambios degenerativos facetarios, manifestados por

modificacion en la amplitud dcl espacio articular, esclerosis, hipertrofia y osteofitos

marginales.

RM en el plano axial en T2 en donde se observa
hidrartrosis a nivel de las articulaciones interfa-
cetarias, que se manifiesta como un aumento en
la intensidad de sefial.
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RMplanosagltal seobservaundefec!oenlapars
interarticularis a nivel de L5, hipointenso en todas

las secuencias, en relacion con espondilolisis,

RMmelplanomaldelnnsmopaamedeam‘ba
en donde se aprecia el defecto en la pars interarticu-
laris de ambos lados, con sefial hipointensa,



Imagenes de RM en el plano sagital en donde se aprecia desplazamiento en sentido
anterior del cuerpo vertebral de L5 sobre S1, en relacién con espondilolistesis,

secundaria a espondilolisis.



CONCLUSIONES:

La enfermedad degenerativa de la columna lumbar es un problema comin en la
poblacién adulta, al mismo tiempo es una de las causas més frecuentes de incapacidad
laboral y coste econémico en la poblacién. La RM representa un excelente método de
imagen para la evaluacién de aquellos pacientes en los que clinicamente se piensa en
una patologia a nivel lumbar, proporcionando un excelente diagndstico y excluyendo
otras patologfas en el mismo nivel. El conocimiento detallado de la anatomia de esta
regién proporciona al radiélogo un instrumento eficaz en el diagnéstico de la
enfermedad degenerativa lumbar, ayudando a su vez al clinico en el tratamiento de estos
pacientes ya sea quinirgico o conservador.

El estudio de imagen asociado a un detallado interrogatorio y examen clinico
contribuyen en gran medida a que hoy en dia el diagnéstico y tratamiento de la gran
cantidad de pacientes que se quejan de dolor lumbar se realice tempranamente y se
eviten incapacidades laborales y costos mayores institucionales.
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