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IN"fRODUCCION 



INTRODUCCION. 

El dolor lumbar Clurnbalgia} ha sidc.i a través de los tiempeis ur1 
importante y frecuente motivo de:- consulta en te.das las ins-:.ituciones. 
Muchas de las veces este puede ser secundariv a Enfermedad Articular 
Degenerativa ya sea por ca.-nbios a nivel del disco (herniils i o por 
alteraciones a nivel del resto de las estructuras que forma parte de la 
columna, lo cual se hace más frecuent.e en la medidad en que avanza la 
edad. 

De los 200ú estudios de Resonancia Magnética realizados en el año de 
199:! en el Hospital ABC observamos que 400 de estos i 201'.l fuerón de 
pacientes enviados por cuadro clínico de radiculopatia o dolor lumbar 
ya fuera crónico y/o agudo. 

Por todo lo anterior consideramos importantf::l hacer un estudio para 
demostrar los hallázgos de la Enfermedad Articular degenerativa por 
Resonancia Magnética enfatizándo la utilidad que actualmente tiene este 
método d& etudio en el diagnóstico de esta patología. 



A N T ! C E D E N T E ;.i, 

Tradicionalme-n-:.e: !.a Enfer.nedad Degenerativa ha sido ee:.tuadiada mediante 
diferentes modalidades Rayos "X". Tomografía Computada Ree:.onancia 
Magnética: de es'tae:. la Resonancia es la que nos brinda en la 
actualidad mayür información, ya que tiene la ventaja de mostrar la 
médula. las raicee. nerviosas, estruc'turas osteoarticulares y tejidos 
blanáos paravertebrales, además de ser un método no invasivo, 
múltiplanar si radiación para el paciente. 

La enfermedad articular degenerativa í osteoartrosisi se define como 
un tipo de artritis que afecta principalmente articulaciones sinoviales 
y cartilaginosas de cualquier parte del cuerpo predominantemente en 
pacientes mayores de SO años. Hasta el punto que se considera que todo 
paciente mayor de bú años tiene cambios degenerativos en la mayor parte 
de las articulaciones sinoviales (9). 

Las principales articulaciones afectadas son en las manos, las 
interfalangicae:. 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 
localizados en las diferentes estructuras que forman parte de ella: el 
cuerpo vertebral, el disco intervertebral, facetas articulares, las 
articulaciones uncovertebrales y las costovertebrales principalmente. 

ENFE!<MEDAD DEL DISCO INTERVERTEBRAL (Osteocondrosis intervertebrall. 

Anatomía Normal del Disco Intervertebral. 

El disco intervertebral normal tiene tres componentes ( ver figura 1) . 

t.- El núcleo pulposo. Esta formado de células que son remontes de la 
notocorda.Este consisi:e de fibras de colagéno de tipo II enbebidas en 
una sustancia de consistencia. gelatinosa que contiene polipetidos y 
polisacarios í condroitin sulÍato, sulfato de queratina, y acido 
hialurónico) la cual se cree que hacE- el disco más resistente a las 
fuerzas compresivas externas ( 2.2): 

2.- El anillo fibroso. Constituye la porción periférica del disco.Esta 
hecho de 12: a 15 láminas concéntricas que rodean al néucleo. Las fibras 
más internas contiene colagéno tipo II similar el que forma parte del 
núcleo y que ayuda también a disminuir las fuerza compresivas .Las 
fibras externas son de colágeno tipo I de mayor consistencia. Las 
denominadas fibras de Sharpey son más periféricas y estan unidas a la 
meseta vertebral <End Platel lo cual de da una mayor consistencia 
mecánica a la articulación intervertebral (l.?). 

3. - El cartílago CEnd P!ate). Compuesto de cartílago hialino i colagéno 
tipo ¡¡ I, esta separado del cuerpo vertebral por la lámina 
cribosa.Estas tres ca¡..as forman un osteocartilago que actua como una 
barrera semipermeable entre la vasculatura del cuerpo vertebral y el 



::!isco av!lscu!ar en !:: adultei. El disco intervertebral en los rec1en 
nacidos y en los pacientes jovénes tiene una suplencia vascula1: 
i.mpcrtante que desaparece alrededor de los 4 arfos de edad ( 12 J. 

En el adulto normal este: recibe aporte nutricional principalmente por 
osmosis a trav&s Ce la meseta articular CEnd ?late J. La cantidad de 
rnucuproteinas (proteoglicanes) erJ el disco disminuye normalmente con la 
edad. Tipicamente el disco intevert.ebral normal progresivamente se hace 
más fibrotico. 

Normalmente el disco intervertebral en las secuencias T 1 de Resonancia 
Magnética es observado como una imagen hipointensa que se vuelve 
hiper intensa en las secuencias T2. 

Enfermedad Degenertiva del Disco. 

La fisiopatología de la degeneración discal aún no se ha establecido 
de manera precisa; la causa más común que resulta en degeneración 
discal es el tral.lmatisrno ya sea agudo o crónico. Aunado a esto se 
considera que existen cambios inmunológicos, metabólicos y géneticos 
que juegan un papel en el desarrollo de la enfermedad. Los fenómenos 
frecuentemente involucrados son alteraciones en las fibras del 
colagéno, deshidratación del nticleo pulposo con perdida de su 
elasticidad y habilidad para soportar o absorver el microtrauma. En 
forma más tardia la debibilidad del anillo fibroso lleva probablemente 
a &u ruptura con extrusión del material nuclear hacia el canal espinal 
o el foramen neural. Simultaneamente se considera que las fibras de 
Sharpey a causa de procesos inflamatorios que ocurren a nivel de su 
unión con el cuerpo vertebral y como respuesta reparativa inducen la 
formación de osteófitos del cuerpo vertebral ( 2ll. 

Los cambios degenerativos del disco intervertebral son observados en 
Resonancia Magnética principalmente en las secuencias T2 como 
disminución en la intensidad de señal. lo cual esta dado por la 
disminución en el contenido de agua del mismo.Estas imágenes también 
pueden ser observadas en las secuencias de eco- gradiente (MPGR) 
(Multiple Planar Gradiente Recall l como disminución en la intensidad 
del disco C 21 l. 

En etapas más avanzadas puede observarse colapso y presencia de gas 
dentro del disco. • Este gas representa ni trogéno que se observa en las 
eecuencias T:i como imágenes hipo intensas ( 10) ( 12). 

Además de las alteraciones observadas en el disco intervertebral es 
únportante señalar que existen otras alteraciones de enfermedad 
articular degenerativa en las regiones adyacentes al mismo como son las 
mesetas articulares CEnd Plate i y el cuerpo vertebral. Estas 
corresponden a lo que podríamos llamar osteocondrosis vertebral.La 
Resonancia Magnética puede detectar en founa temprana cambios 
degenerativos tanto a nivel del disco como a nivel del cuerpo vertebral 
que no habian podido ser demostrados con otros métodos de imagen y es 
así como Modic y Ross en 1988 publican los hallazgos observados por 
Resonancia Magnética a nivel del cuerpo vertebral y los clasifica en 
tres tipvs: i23J. 



Cambios tipo I asociados con hipervascularidad que se obser\•an er, las 
secuencias T! como im.3.9enes hipointenas en lc.s cuerpos vetebrale.s 
incluyendo las mesetas. los cuales se vuelven hiperintensos en las 
secuencias T2: las alteraciones tipo !I que corresponden a cambios por 
sustitución grasa se observan como imágenes hiperintensas tanto en las 
secuencias Tl como en las secuencias T.!, los cambios tipo III que 
corresponden a desvascularización se l'.:lbservan tanto en Tl como en T.!. 
como imágenes hipo intensas. Estas hipo intensidades estan relacionadas 
con la presencia de esclerosis ósea tardía la cual puede ser detectada 
también en las radiografías simples pero no .lJ.si en estadios previos {7) 
( 2ll. 

Clasificación de las Hernias Discales. 

La terminología 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 
extensión diiusa del disco más alla de los margénes del cuerpo 
vertebral en todas las direcciones. Este abombamiento ocurre como 
resultado de una lesión por ruptuda de los puentes entre las fibras del 
colagéno anulares produciendo una la."<itud difusa del anillo. De tal 
manera que las fibras anulares en si permanecen intactas ( 12 )( 21). 

2.-Protrusión Discal. El término ha sido usado para significar en 
alguna forma abombamiento discal el cual puede ser difuso o localizado 
(hernia discal focal!. De esta forma una mefor definición de esta 
expresión podría ser protrusión discal intra-anular. Se consideran 
dentro de estas dos categorías: a. - Disrupción de las fibras anulares 
internas y B. - Disrupción anular subtotal. En el primer caso existe una 
salida de el núcleo pulposo por ruptura de las fibras más internas del 
anillo fibroso; lo cual no produce alteraciones focales en los 
contornos del disco observados por Resonancia Magnética. En la 
disrupción 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(l2 l. 

3. - Disco 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 contornos del 
disco y compresión sobre estructuras vecinas como el saco dura! ( 21). 

Los signos y síntomas de las hernias de disco dependen fundamentalmente 
de la localización de la misma y de su relación con la médula espinal 
y/o las raíces nervisosas. La severidad de los sintómas clínicos es 
además influenciada por la movilidad del segmento comprometido. 

La denomidada ciática es el cuadro clínico más comunrnente encontrado en 
este tipo de pacientes, el cual producido por la compresión de la 
hernia sobre las raíces nerviosas del nervio ciático (LS-Sl) y tiene 



dos componentes: Uno mecánii::Col debidv a la pre:eencia de la hernia en si 
y el compeinente inflamatorio debido al edema y ala congestión de !a 
raí:: nerviota. El c:o:nponente inflamatorio es relativamente revertible y 
el tratamiento médico ee con frecuencia altamente eÍectivo en estto 
aspectv de síndrome. Mientras que el componente mécanico es e1 que 
p-robab!~mer1te se resol vera sola.11ente con tratamiento quirúrgico íL.:i. 

De acuerdo a su 1.:icalización las hernias se pueden clasificar de la 
siguiente manera: 

t.- Posterolaterales o paramedianas. 

Es el tipo más común de hernias, comprime la raíz nerviosa a nivel de 
su emergencia del saco dural, Clínicamente se caracterizan por 
radic:ulopatia. (ver caso no. 1 figura no. 2) • 

.?.- Hernias de la línea media. 

Es't.3. localización es rara (5 al 1.'.!%) debido a la mayor resistencia del 
ligamento longitudinal posterivr en esta :ona ( 22), Dependiendo de su 
tamaño esta puede manifestarse clinicarnente por dolor lumbar cori 
periodos de exacerbación y remisión, limitac!ón de los movimientos de 
flexión, ext~nsión o de rotación o también presentarse como la 
radiculopatia inteunitente ( 22) • 

.j. - Hernia foraminal. 

!.zt:as hernias comprimen la raíz nerviosa (máe precisamente el ganglio 
i:spinal) pr·:iduciendo un cuadro clínico similar al que se produce en las 
hernias posterolaterales (ciática), 
Las hernias forarninales fuerón durante mucho tiempo consideradas 

raras, pero desde la introducción de la tomografía 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 más comunes en hombres ( 3 a 1) y son vistas c:on mayor 
frecuencia en pacientes por encima de los 50 años. Se consideran que el 
factor de rotación axial así como la flexión lateral corno el principal 
predisponente para su presentación. 

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

Dentro del diagnóstico Ciferencial se deben considerar los siguientes: 
Neurofibromas, quistes perirradiculares, lesiones inflamatorias de los 
ganglios espinales f.22). 

4.- Hernias Ani:eriores de Disco. 

Esta se considera una lesión rara, encontrandose 
frecuencia con algunas series de autopsias. Debido 
ci:·mpríme la i·ai: nerviosa ese tipo de hernia es 
asintomática. 

con relativa 
a que esta no 
frecuentemente 
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0S'l'EuARTRITIS íUSTEQARTP.uSIS i DE LAS rAIOETAS Al';TICULARES: 

Estas articulaciones svr. de tipo sinovial y corno -:odas lae de su gér1e~o 
estan compuestan de una membrana de sinovial. liquido~ cápsula 
articular cor, sus ligament.os perial.~'t.icular~s. Si entedemo~ esta 
.::ondicícm anatómica ii'S obvio que podesrnos pensar que estas 
a:ticulac:ione!> S.V!. otgário blanco de la eníerniedad articular degene.-rtivá. 
.:omo lo áe~cribí(i Abe! desde !977 i l1i. La orientación y aparien~ia de 
las apófisis articulares varia se9'1in el segrt1ento de la columna. Pot 
tales áiierenciat en la orientación de ee't.e.s es que las proyecciones 
radiográficas para estudiar cada un0: de lCis segmentos son dife:rent.es en 
cada aaso. !'or ejemplo para estudiar a los se'Jffien'tos cervical y 
t..:·rácic:o las radiografías en proyección lateral ~on las más 
!.mpor~antes; Mientras que ;.ara estudiar el se9Jnento lumba:t l~.s: 
proyecafones !.dealea son las oblicuas en el tema que nos ocupa. 

En l'Zfl.1 Goldth Wait i liii hace sus ptimera publicaciones $Obre artrosis 
facetaric:t como fuente de áolor lumbar, sin embargo solo en los últimos 
diez años este tema ha $Ído célusa de importantes públicaciones. 
Recientemente los clínicos han determinado una causa de dolox- lumbar 
que es c<mo·:ido come;, síndrome de dolor lu1nbar no específico dentro de 
los c:ue:es ;:·CJdemos mencionar como causa la enfermedad at'ticular 
de9enerativa de las facetas. 

El dolor por si rnísm..:i es relativamente carecteris.tico: Lot pacientes 
con frecuencia se quej6:n de dolor que es más severo en las horas de la 
mañana antes de iniciar la aetividad física y que se localiza en la 
rarte posterior del muslo, las rodillas y la pierna sin seguir un 
patr~n radicular y que es agravado por la hiperextensión. No hay 
evidencia de deficit neur<>lógico y hay ausencia de si9T1os de tensión de 
laz raices nerviosas. 

ta cau$a del dolor lurr.bar en el sindrome de artrosis facetaria no esta 
cc~mpletamente bí•m entendido, sin embargo el dolar podría ser debido a 
la combinación de varios factores entre los que podemos mencionar 
dísteneión capsular, sinQvitis inflamatoria, atrapamíento de 
bel losidades sinoviales. todo esto sumado a la rica inervac:ión de las 
facetat articulares (19l. 

Considera=iones Patoló9icas y !<adío lógicas. 

Los halla::9os radiográficos observad<:is en este tipo de attrítis sC>n 
justamente similares a los vistos en otro tipo de articulaciones 
sinoviales. Estos incluyen presencia de osteofitos marginale$ 1 

hipertrofia facetari3. esclerosis subcondroal, disminución del espacio 
aX'ticula.r, quistes o .;eodas subcondrales y presencia de aire dentro del 
espacio articular. Todas estas alteraciones pueden llevar a estenósis 
espinal o canal estrecho condicionado por enfermedad articular 
degenertiva. 

D~sde el punto de vista de diagnóstic(J por imagen hoy en día se 
considera que la placa simple en proyecciones ideales (laterales segú:n 
J>E-a el ca.so u oblicues} siguen tenier.do viQer,.;ia conw eetu.dive d.e 



Clasificación de las hernias d.c: acuE-=do al ligam~nto longitudinal 
posterior. 

!..~ localización subli9a.'nentaria o e:xtraligamentaria de las hernias de 
disco esta determinada por la integridad o la ruptura del li9a.t:'lento 
lon9'itudin2! po~terior. 

tas herniae subligarnentar!.as iver caso no j figura No. 4) se 
caracterizan por tener un borde posterior usualmente redondeado bien 
definidc· produciendo identación sobre el ligarnentt> longitudinal 
posterior pero s:in llegar a producir ruptura del mismo a diferencia de 
la hernia transliga:nentaria { case.. no.4 figura riv.5 }.donde existe un 
franca rupt.ura del ligamento con paso de la hernia a través de este. 
Desde e-1 punto de •;ista. de imagen la ínte9ridad o no del ligame:nto 
puede ser detectada clara.'T~en::: con cortes sagitales de Resonancia 
Magnética que n·os permiten hacer un diagnóstico preciso. 

Fragmento de Pisco !.ibre <disco secuestrado l. Un disco secuest.rado es 
aquel que no tiene continuidad con el material discal de la hernia 
ori9inal. El fragmento libre puede quedar t.anto a nivel anterior como 
posterior del ligamento longitudinal posterior y puede migrar en la 
mayoria de las ,,eces hacia la re9ión caudal que hacia la re9ión 
cefálica íver .:a50 no. 5 figura no. 6). En algunas ocasiones el 
fragmer.tei libre puede e1:.tenderse hacía el saco tecal y entonces 
denominarse hernia de disco intradural o extradural segun sea el caso. 

Clínicamente estos pacientes se presentan con una historia crónica de 
dolor lumbar que se activa por algUn efecto agudo desencadenante. El 
défict neurológico con frecuencia es severo y de present&ción súbita.El 
síndrome de la cauda equina es la forma de presentación clínica más 
común. La principal localización es el nivel L4-L5.La Resonancia 
Magnética es el mejor método de imagen para el diagnóstico del 
fragmento libre migrado cuando se utilizan los .:ortes sagitales¡ donde 
•e puede detectar que el frall!1lento libre esta totalmente separado del 
disco de ori9en. Aunque el gadolinhun no se usa en forma rutinaria en 
estos casos, puede ser utilizado para una mejor observación dela misma 
donde puede detectarse un refuer:o en la periferia debido al tejido de 
granulación que rodea •l fragmento ( 6 l, ( 14, ( 21 l 
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VSTEüARTRITIS iO.STEüAkTF:.úSIS i DE LAS FACETAS AF:TICULARES: 

Estas articulaciones sc.r1 de tipo sinovial y como ~0das las de su gér.eto 
estan compuestan de una membrana de sinovial. liquido, cápsula 
articular con sus liqamentos periartic-..llares. Si entedemos esta 
COndiciC:.n anatómica es obvio que podamos pensar que estas 
articulaciones &e-~. or.g&.r10 blanco de la enfermedad articular degenertiva 
.:o:no lo describk· Abe! desde 1977 í 17;, La vr-ientación y apariencia de 
las apófisis articulares varia según el segmento de la columna. Por 
tales d:.ferencias en la orientación de est.as es que las proyecciones 
radiográficas para estudiar cada uno de los segmentos son diferem:es en 
cada caso. ?or ejemplo para estudiar a los segmentos cervical y 
't.:·rácico las radiografias en proyecc1on lateral son las más 
!.mpor:antes; Miéntra& que ¡.ar~ est.udiar el segmento lumbar las 
proye-cdones ideales son las oblicuas en el tema que nos ocupa. 

En 1911 Gv!dth Wait i 1&) hace sus primera publicaciones sobre artrosis 
facetaria come. fuen~e de dolor lumbar, sin embargo solo en los tlltimos 
diez añers es'te tema ha sido causa de importantes ptlblicaciones. 
Recientemente lers clínicos han determinado una causa de dolor lumbar 
que es con"cid·:i como síndrome de dolor lumbar no especifico dentro de 
los cua:~s ;.-odemos mencionar como causa la enfermedad articular 
degenerativa de las facetas. 

El dolor por si mismc.. es relativamente característico: Los pacientes 
con frecuencia se quejan de dolor que es mas severo en las horas de la 
mañana antes de iniciar la actividad física y que se localiza en la 
parte posterior del muslo, las rodillas y la pierna sin seguir un 
patrón radicular y que es agravado por la hiperextensión. No hay 
evidencia de deficit neurológico y hay ausencia de signos de tensión de 
las raíces nerviosas. 

¡_a causa del dolor lwr.bar en el síndrome de artrosis facetaria no esta 
c1:impletamente bi~n entendido, sin embargo el dolor podría ser debido a 
la combinación de varios factores entre los que podemos mencionar 
distención capsular, sinovitis inflamatoria, atrapamiento de 
bellilsidades sinoviales. todo esto sumado a la rica inervación de las 
faceta! articulares ( 19). 

Considera.: iones Patoló9icas y Radiológicas. 

Los halla;:9os radiográfii.::os observados en este tipo de artritis son 
justamente similares a los vistos en otro tipo de articulaciones 
sinoviales. Estos incluye:n presencia de osteofitos marginales, 
hipertrofia facetaria, esclerosis subcondroal, disminución del espacio 
articular, quistes o geodas subcondrales y presencia de aire dentro del 
espacio articular. Todas estas alteraciones pueden llevar a estenósis 
espinal o canal estrecho condicionado por enfermedad articular 
degenertiva. 

Desde el punto de vista de diagnóstice: por imagen hoy en dia se 
considera que la placa simple en proyecciones ideales C laterales segtln 
¡;ea el caso u oblicuas l siguen tenierodr; vigencia como e5tUdiV5 de 



ir.iyortarlcia para el diagnóstico de la osteoartrosis de las facetas y 
más recientemen-:e se dice que la tomog-rafia computada es el método de 
estudio ideal para el estudio de la hipertrofia facetaría y debemos 
aclarar que la Reeonancía Magnéti:a 'tiene aqui importante& limitaciones 
siendo SU'f.'erada facilment.e por la tomografia computada. 

La esténosís espinal {canal estrecho} es definida como un 
estrechamiento anormal del canal central.del neuorofora"nen, o de los 
recesos laterales.. Este puede ser congénito o adquirido. Con el 
advenimiento de la Tomografía Computada y de la Resonancia Magnética el 
diagnóstico y la estimación de este tipo de patologia ha sido mefor 
valorado. 

Clínicamente la esténosis espinal puede manifestarse con una gran 
variedad de signo.e: y síntomas resultantes de la compresión de las 
raíces nerviosas en el canal central. en el neuroforamen. o en los 
reces;,s laterales. o combinación de algunos de estos elementos. El 
curso de los sintómas depende del nivel comprometido así como del grado 
de compromiso del mismo. 

Los síntomas clásicos en este tipo de paciente incluyen dolor lumbar, 
más comunmente invólucrándo los niveles L5-S! ( sindrome del nervio 
ciático), sintomas que con frecu.encia son bilaterales; claudicación 
neurogénica {usualmente intermitente) dolor con la hiper-extensión de 
la columna pero no con la flexión; y la ausencia de dolor cuando el 
paciente esta acostado o sentado, el cual se aumenta con la posición 
erecta. 
La acondroplasia que es una enfermedad autosómica dominante con 
alteraciones en la formación del hueso subcondral es el prototipo de 
enfermedad con canal lumbar estrecho congénito. 

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

Entre estos la Enfermedad Articular Degenerativa es la causa más 
comunmente observada de canal lumbar estrecho y ocurre más 
frecuentemente en pacientes de la edad media y ancianos; afectándo con 
mayor frecuencia los niveles L5 y L5-Sl; actualmente la Tomografía 
computada y la Resonancia Magnética han permitido valorar este tipo de 
paciente& con rnayor exactitud observándo los cambios de9enerativOs que 
comprenden desde la perdida del espacio intervertebral. esclerosis, 
formación de osteofitos, con estrechamiento del canal y subluxación de 
facetas llevando además a estenosis de los recesos laterales y del 
neuroforamen. La hipertrofia de la parte superior de la faceta causa 
esténosis de los recesos laterales, mientras que la hipertrofia de la 
parte inferior de la faceta causa esténosis localizada más hacia la 
región central del canal. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, 

i Es actualmente la Resonancia 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 elección 
para el estudio inicial de la columna en paciente con Osteoartrosis 
Degenerativa a este nivel, debido a que nos permite valorar además de 
la médula, las estructuras óseas, el disco y las raíces nerviosas. 
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OBJETIVOS. 

Conocer los diferentes halla:gos por Resonancia Magnética de la · 
Enfermedad articular Degenertiva en la colwnna. 

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

La inves:igación se llev¿ acabo en el departamento de Radiodiagnóstico 
del Hospital A.B~C. Sección de Resonancia Magnética. 

Se revisó en forma retrospectiva y prospectiva 50 estudios de 
Resonancia Maqnética de paciente& con sospecha clínica de Enfermedad 
Articular Degenerativa de la Columna para evaluar la presencia de 
alteraciones en este tipo de enfermedad. Entre las alteraciones que 
específicamente buscamoe fué presencia o no de hernia de disco, cambios 
en la intensidad del mismo, alteraciones en la intensidad de señal del 
cuerpo vertebral, presencia de hipertrofia faceta.ría, da ligamer.tos 
amarillos, hallazgos de canal lumbar estrecho, y espondilolistesis. 

Los estudios fuerón interpretados por dos neurorradiológos del 
departamento de Imagenologia. 

Fueron realizados con un equipo de Resonancia Magnética General 
Electríc superconductor signa de 1.5 Tesla con antena de superificie. 
Para la columna cervical se utilizaron secuencias T1 y T2 en proyección 
sagital. así como secuencias MPGR en proyección axial. 

Para valorar la colurrma lumbar se realizaron secuencias Tl en 
proyección axial y sagital, asi como secuencias T2 en proyección 
sagital y MPGR en axial. 

El criterio de inclusión se realizó tomando a la mayoria de los 
pacientes enviados para la evaluación de diferentes cuadros clinicos 
entre los cuales los más comunes fuerón dolor lumbar o presencia dé 
radiculopatía ya fuera aguda o crónica. 

Se excluyeron del estudio pacientes con otra.s enfermedades como 
tumores* procesos infecciosos, o pacientes post-operados. 
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RESULTADOS. 

De los Sü pacient.es estudiados Jü l6ü~J eran del sexo masculino, 12ü7.j 
mujeres. 

El paciente mci.s joven tenia li años. el mayor 70 para un promedio de 
edad de 43. 5 años. 

Los cambios: de degeneración discal .::ntre los que se incluye disminución 
en la intensidad de señal del cihco intervertebral en las secuencias 
T2:, perdida del espacio intervertebral fueron observados en 45 de los 
pacient.es estudiados t90%i ver casos no. O y ó. 

El fenómeno de disco vacío (gas J se observó en el 10 "'· de los pacientes 
examinados.Los cambios en el cuerpo vertebral de acuerdo a la 
clasificación de Medie y Ross se observaron en el J0'4 de ios pacientes 
i!S de ellos), los cuales se distribuyeron de la siguiente forma ocho 
del tipo U, caso no.7 figura B: cinco del tipo III y dos del tipo r. 

Todos los pacientes con cambios del tipo I. II y III de Modic 
presentaron cambios degenera~ivos a nivel del disco intervertebral. 

Las herniae iuer6n más frecuentes en los pacientes menores de 4ü años y 
se presentaron en lü enÍermos de nuestro estudio ( 4ü%}. Su localización 
más frecuente fue el segmento L4-LS, LS-Sl, CS-Cb, L3:-L4 en orden de 
frecuencia. Respecto a su locali:ación fueron en su mayoría 
posterolaterales ver caso no. l; subligamentarias en 1&, ver caso no.3: 
y en dos casos transligamentarias ver caso No.4; ,j casos de hernias 
foraminales ver caso no. ::.. Cinco de nuestros pacientes presentaron 
canal lumbar estrecho el cual estaba condicionado principalmente por 
Enfermedad Articular Degenerativa observada por disminución en la 
intensidad de señal del cuerpo, perdida del espacie intervertebral e 
hipertroiía de facetas articulares como principal condicionante. Dos de 
estos pacientes además presentaron espodilolistesis la cual se 
consideró secundaria también a osteoatrosis d~generativa. Estas dos 
últimas entidades fuerón mejor observadas como se comentó en los 
antecendentes por tomograf ia computada y aún por placas simples, que 
por Resonancia Magnética. ver caso no. B 
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DI:3CU:3ION. 

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 jóven. Los resultados de este estudio 
indican que hay un gran espectro de cambios en las diferentes 
estructuras de la colmnna vertebral, que pueden ser observados por los 
diferentes metodos de imagen (placa simple, tomografia computada y 
resonancia magnética); sin embargo debemos comentar que en este momento 
la Resonancia Magnética nos permite demostrar cambios incipientes que 
antes no podíamos demostrar con otros métodos de imagen (placa simple y 
tomografía computada). Es el caso de nuestro paciente no.6 en quién 
pudimos observar básicamente disminución en la intensidad de señal en 
los cuerpos vertebrales y perdida de altura en los mismos indicándo 
cambios por Enfermedad Articular Degenerativa en paciente jóven ( 26 
años). 

Los cambios observados a nivel del cuerpo vertebral en nuestros 
pacientes según la clasificación de Modic y Ross se presentaron en 15 
de estos es decir en el 3ü% de los paciente estudiados, Los cambios de 
tipo II fueron los más frecuentemente encontrados i & pacientes l ¡ lo que 
concuerda con la literatura mundial (12.l ver caso no.7 figura & 
Todos los pacientes estudiados con cambios tipo J, 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 Plata l . Según Módic y Ross 
los cambios tipo 1 histológicamente representan reemplazo de la médula 
normal con tejido de fibrosis vascular izado en asociación con cambios 
degenerativos del disco intervertebral y del cartílago de la meseta 
articular. Estos cambios histopatológicos son compatibles con 
disminución en la intensidad de señal en las secuencias Tl e incremento 
en la intensidad de señal en las secuencias T2 (7;. 
Según este mismo autor los cambios tipo II estan relacionados con 
conversión de la médula roja a amarilla con reemplazo graso abundante, 
resultando en un incremento en la intensidad de señal tanto en las 
secuencias Tl como en las secuencias T2. Los cambios tipo 111 
histológicamente estan relacionados con desvascularización de la médula 
ósea observándose como hipointensos en las secuencias Tl y T2 ( 20). 

En este estudio podemos ver que las hernias fueron más frecuentes en 
pacientes menores de 40 años de edad y estaban asociadas con cuadros 
agudos: mientras que los otros cambios de enfennedad articular 
degenerativa como hipertrofia facetaria, hipertrofia de ligamentos 
amarillos, fenómenos de disco vacío Íué visto con mayor frecuencia en 
pacientes por encima de los 4ü años de edad: lo que nos indica que el 
paciente joven puede estar sometido a un proceso incapacitante agudo 
más qe el paciente de mayor edad el cual porta una enfermedad crónica 
relativamente menos incapacitante si tenernos encuenta que el joven se 
encuentra en etapa más productiva. 

Si vemos la relación existente entre el cuadro clínico y los hallazgos 
por Resonancia Magnética respecto al diagnóstico de hernia de disco, 
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debe-mvs consid&rar que la resonancia íué un estudio altamente útil para 
el diagnóstico de ee.te tipo de patología, considerando que en 
aproximada.11ente el 90 % de paciente con sospecha clínica de hernia 
discal la Resonancia Magnética demostró claramente la presencia de 
estas,ver casos no.1,.2,3:,4 y 5. 

De los 5 paciente que presentaron canal 1 umbar estrecho 2 presentaban 
característicamente importante hipertrofia de facetas y de 1 igarnentos 
amarillos pero es de anotar que en estos casos la Resonancia Magnética 
tuvo limitaciones en la demostración de esta lesión y por tanto ez 
donde una ve: más aclaramos que la tomografía computada es superior en 
este diagnóstico ( espondiloartrosis facetaria). A estos mismos 
pacientes les realizamos placas simples de columna lumbar donde se pudo 
demostrar ccn mejor claridad la espondilolistesis que por Resonancia 
Magnética. 
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Fiqura No. l 

NI' = Núcleo Pulposo: FA = Fibras Anulares: R = Raices Nerviosas. 
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CASOS REPRESENTATIVOS 
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CASO No. l Fi.;ura No.2. 

Paciente masculino de 48 años de edad con lumbalgia y dolor radicular 
derecho de presentación aguda de 46 horas de evolución. 

Del lado i=c¡uierdo 
posterolateral derecha. 

representación diagramática de una hernia 

En la fotografía corte. axial de Resonancia Magnética Tl que demuestra 
preeencia de hernia de disco posterolateral derecha del segmento L4-L5 
{flecha). 
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CASO No. 2 Fiqura No.3 

Paciente masculino de 31 años de edad con dolor en reg1on glutea 
í:quierda propagado a miembro pélvico del mismo lado de tipo ciática de 
~ semanas de evolución. 

En la parte superior i::quierda el diagrama representativo demuestra una 
hernia foraminal derecha y arriba el corte axial de Resonancia 
Maqnética secuencia de pulso Tl demuestran presencia de hernia 
foraminal del lado izquierdo !Flecha). 

En los cortes parasagitales del lado izquierdo se demuestra disminución 
en la intensidad de la señal del segmento L3-L4 que corrobora los 
hallazgos descritos en el corte axial (flecha}. 
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CASO No. J Fiqura 4. 

Paciente femenino de 36 años de edad con padecimiento actual de una 
semana de evolución,· caracterizado por dolor lumbar propagado a miembro 
pélvico izquierdo de tipo radicular con sensación de parestesias del 
mismo lado y dificultad para la marcha. 

En la fi<;rUra del lado izquierdo el diagrama representa una hernia 
subligamentaria. 

Del lado derecho corte sagital de Resonancia Magnética secuencia de 
pulso T2 que demuestra presencia de hernia subligarnentaria a nivel 
LS-Sl (flechas). 
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CASO No. 4 Fíqura No. 5. 

Masculino de 27 años de edad con sintomatología de l semana de 
evolución caracteri:ada por dolor tipo ciático del lado derecho 
post-realización de esfuerzo violento. 

'En el lado i:quierdo representativo de hernia 
transligamentaría. 

Del lado derecho estudio de Resonancia Magnética en secuencia de pulso 
de eoo de gradiente CKPGR) que demuestra presencia de hernia 
transliqamentaria del nivel LS-Sl (flechas). 
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CASO No. 5 l'iqura 6. 

Paciente de 30 años con padecimiento actual de 48 horas de evolución 
con dolor lumbar post-realización de esfuerzo el cual se propaga a 
ambos miembros pélvicos. 

En la figura del lado izquierdo y representación esquemática de hernia 
miqrada. Del lado derecho corte sagital de Resonancia Magnética con 
9adolinium i.v. que demuestra el fragmento. miqrado caudalmente 
1 flechas) con refor•amiento periférico. 
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CA50 NO. O Figura No.7. 

Fac1ente mascul1no de 26 años con padec1m1ento actual de 2 a(ios de 
evoluc16n caracte..-izado por dolor lumbar progresivo aue se exacerba con 
el ejerc1c10 1 que meJora con el reposo, no propagado a miembros 
inferiores. 

Resonancia magnética en proyecc10n sagital secuencias T2 que demuestra 
cambios degenerativos de los segmentos Ll-L2, L2-L3 v L5-S1 (flechas) 
dados por disminuc10n en la intensidad de señal del disco 
intervertebral d estos niveles, con pérdida del espacio intervertebral 
<flechas). 
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CASO No. 7 Fiqura No.ti. 

Paciente masculino de 61 años de edad con padecimiento actual de tres 
años de evolución con dolor lumbar: actualmente con signos de 
compresión radicular de nivel L4. 

Estudio de Resonancia Magnética en proyección sagital, que demuestra 
cambios por sustí tución grasa en el cuerpo vertebral de L4 (flechas) en 
ambas secuencias (Tl y T2l que corresponden a cambios tipo II de la 
clasificación de Modio. 
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CASO No.e Fiqura No.9. 

Paciente masculino de 70 años con dolor lumbar de 5 años de 
evolución, irradiado a región posterior de ambos miembros pélvicos, de 
tipo de radicular. 

Al lado izquierdo estudio de Resonancia Magnética secuencia MPGR a 
nivel lumbar que demuestra cambios severos de enfermedad articular 
degenerativa (disminución de la intensidad de discos 
intervertebrales,perdida de los espacios intervertebrales) asociado a 
canal lumbar estrecho secundario. 

La radiografía simple demuestra en forma más evidente: la 
espondilolistesis de L4 sobre L5 y de .la esclerosis de las mesetas (End 
plate 1 DE LS y 51. Perc.. con limitación respecto a la valoración de los 
tejidos blandos en comparación con la Resonancia Magnética (flechas). 
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CONClUStON!S 



ESTA TESIS ltU DElf. 
SALIR DE LA BISU9TECl 

CONCLtr.5Iú1'iES. 

En base ; este e-studio nosotros considera'!los que hoy en d1a la 
?..esonancia Magnéticá dehe ser cC1nsiderada como estudi'1 inicial eri 
pacientes con sospe:ha. clínica de hernia de disco, canal lumbar 
estrecho, o radiculopatía. ya que permite una mejor valoración tanto de 
estructuras óe::eas como e-structuras blandas de la columna teniendo como 
ventaja ser un método múltiplanar que nos permite la valoración de la 
columna no solamente en el f'lano axial sino también el ~l plano sagital. 

La Resonancia Magnética y la TomograÍía Computada se deben cons1aerat 
estudios complementarios en el caso de la Enfermedad ArticulaI 
Degenerativa. 

La Tomografía Computada demuestra mejor las alteraciones a niv~l dt- las 
facetas que la Resonancia Magnética por tanto sugerimos sea utili:ada 
cuando se trata de estos casos. 

Las Placas simples muestran mejor utilidad para la evaluación de las 
lístesis más si tenemos en cuenta quE:I podemos realizar estudios 
dinámicos que no pueden ser llevados a cabo con Resonancia Magnética. 

La Míeloqrafia no debe ser un método de estudio inicial en este tipo de 
paci~ntes ya que es un método invasivo que debe ser utilzado solamente 

·en casos en los cuales exista duda con los otros metodos de imagen o en 
pacientes instnunentados { Barras de Luque. alambres J. 

Considerarnos que todo paciente debe ser evaluado en forma especifica 
sec¡ún sea el caso para decidir que metodo se estudio va ser empleado 
como diagnóstico. 
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