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ABC de la enfermedad degenerativa de la columna

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, esta estimado que mas del 84% de adultos presentan dolor en la columna
lumbar en algtin momento de su vida. El dolor lumbar se lo considera agudo cuando dura hasta 6 semanas, subagudo
de 6 a 12 semanas y crénico cuando supera los 3 meses.

La prevalencia de dolor lumbar ha sido estimada en varias revisiones. En el 2012, una revision sistematica estima una
prevalencia mundial del 12%.

Hay que tomar en cuenta que existen factores de riesgo asociados al dolor lumbar como el tabaquismo, obesidad,
edad, trabajo que amerite esfuerzo fisico o movimientos repetitivos, trabajo estresante, insatisfaccion laboral o factores
psicologicos (desordenes de somatizacion, ansiedad y depresion).

La mayoria de los pacientes son tratados en centros de atencién primaria como dolor lumbar inespecifico. Esto significa
que el paciente puede tener un dolor lumbar sin sintomatologia adicional que permita clarificar el diagnostico. Al ser
uno de los sintomas mas comunes de atencién en la consulta externa tanto de medicina general y como de especialidad,
es necesario conocer que estudios de imagen deben solicitarse y a su vez, saber interpretar los hallazgos que se pueden
encontrar, sobretodo en aquellos casos donde el dolor lumbar es consecuencia del proceso degenerativo de la columna
vertebral. De hecho, al establecer el diagnostico, al menos el 75% de los casos van a corresponder a dolor producido por
cambios degenerativos.

Este trabajo es una descripcion completa y pormenorizada del proceso degenerativo que sufre la columna vertebral y
los hallazgos radiologicos, de tomografia y resonancia magnética, para que el médico general o el especialista pueda
realizar un mejor diagnéstico de las afecciones degenerativas de la columna vertebral.

Dra. Ma. Gabriela Moya A.
Cirujana Ortopédico- Traumatologo
Grupo de Apoyo Editorial Revista SEOT
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PALABRAS CLAVE Resumen

Espina degenerativa;

Hernia de disco Los cambios degenerativos en la columna vertebral tienen una gran significancia médi-
intervertebral; cay socioeconémica. La imagenologia de la columna vertebral degenerativa es un de-
Espondilosis; safio frecuente en radiologia. La patogénesis de este proceso degenerativo representa
Cambios modicos; alteraciones biomecanicas continuas, que se pueden identificar con diferentes tipos de
Estenosis del canal imagen. El objetivo de este articulo es revisar los hallazgos radioldgicos relacionados
espinal con los discos intervertebrales, las placas terminales, los cambios en la médula 6sea,

las articulaciones facetarias y el canal espinal en relacién con la patogénesis de los
cambios degenerativos en la columna vertebral. Los hallazgos radiologicos se descri-
ben en asociacion con los sintomas clinicos que se pueden presentar. Se realiza una
breve revision de las posibles opciones de tratamiento. El articulo proporciona una re-
vision ilustrada sobre el tema para los residentes.

Puntos de ensefanza:
« Las vértebras adyacentes, el disco intervertebral, los ligamentos y las articulaciones
facetarias constituyen una unidad.
« El cambio degenerativo es una respuesta a traumatismos, como las lesiones
mecanicas o metabolicas.
« La degeneracion de la columna vertebral es una continuidad de alteraciones
biomecanicas que evolucionan con el tiempo.
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Abstract

Degenerative changes in the spine have high medical and socioeconomic significance.
Imaging of the degenerative spineis afrequent challenge in radiology. The pathogenesis
of this degenerative process represents a biomechanically related continuum of
alterations, which can be identified with different imaging modalities. The aim of this
article is to review radiological findings involving the intervertebral discs, end plates,
bone marrow changes, facet joints and the spinal canal in relation to the pathogenesis
of degenerative changes in the spine. Findings are described in association with
the clinical symptoms they may cause, with a brief review of the possible treatment
options. The article provides an illustrated review on the topic for radiology residents.

Teaching Points:
+ The adjacent vertebrae, intervertebral disc, ligaments and facet joints constitute a
spinal unit.

« Degenerative change is a response to insults, such as mechanical or metabolic injury.
« Spine degeneration is a biomechanically related continuum of alterations evolving

over time.

Introduccion

Erguida verticalmente, la columna vertebral es el mastil
de nuestro cuerpo y tiene tres funciones principales:
proporcionar soporte estructural, permitir el movimiento
del tronco y proteger los elementos neuronales'. Desde
un punto de vista biomecanico, la columna vertebral
es una estructura multiarticular que comprende
numerosos segmentos o unidades, permitiendo
movimientos multidireccionales y la absorcion de
grandes cargas complejas. Dos vértebras adyacentes,
el disco intervertebral, los ligamentos espinales y las
articulaciones facetarias, entre ellas, constituyen una
unidad espinal funcional? (Figura 1).
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Figura 1. Unidad espinal funcional (FSU). La FSU representa
el segmento de movimiento mas pequefio de la columna
vertebral y presenta caracteristicas biomecanicas similares
a las de la columna vertebral. Aproximadamente el 70%
de la compresion axial aplicada se transmite por el cuerpo
vertebral y los discos intervertebrales, y el 30% restante se
distribuye a través de las articulaciones facetarias.

El cambio degenerativo se considera una respuesta a
los traumas producidos, como una lesion mecanica o
metabdlica, en lugar de una enfermedad?. La etiologia

de los cambios degenerativos puede ser microtraumas
mecanicos o dafnos secundarios a macrotraumas, como
fracturas de la columna vertebral, cirugia de columna no
relacionada con la enfermedad degenerativa del disco o
procesos metabdlicos significativos, como la ocondrosis
o la mucopolisacaridosis. Todos los elementos de la
columna vertebral, incluidos los discos intervertebrales,
articulaciones, ligamentos y estructuras oseas, pueden
sufrir cambios morfologicos que pueden clasificarse
como degenerativos.

La interpretacion precisa y completa de los hallazgos
en imagen relacionados con la columna vertebral
degenerativa puede ser desafiante e incluso a veces
confusa porque la palabra "degeneracion" tiene
significados diferentes para radidlogos, neurdlogos,
neurocirujanos y patdlogos?. La patogénesis de estos
cambios en la columna vertebral es una serie de
alteraciones biomecanicas que evolucionan a lo largo
del tiempo4. Por lo tanto, comprender la fisiopatologia
de estos cambios biomecanicos en la columna vertebral
es esencial para que los radidlogos caractericen las
anomalias radiologicas. El enfoque basado en la
fisiopatologia para evaluar los hallazgos de imagenes
en la columna vertebral degenerativa puede ser: (1)
caracterizando con precision el proceso en el segmento
involucrado; (2) identificando la secuencia de cambios
degenerativos y predecir anomalias adicionales; (3)
identificando anomalias ocultas o sutiles basadas en
signos indirectos; (4) ayudando a los médicos a encontrar
la fuente del dolor o los sintomas neurolégicos; (5)
identificando las mejores opciones de tratamiento
para los pacientes. Ningtin cambio degenerativo debe
considerarse un evento aislado o reportarse como un
hallazgo aleatorio.

Comunmente, el proceso degenerativo puede incluir
otros elementos que involucren a la unidad funcional,
en este caso se denomina proceso degenerativo
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horizontal o segmentario®’, o podrian cambiar la
biomecanica completa de la columna, incluyendo las
estructuras espinales funcionales adyacentes. A esta se
la conoce como enfermedad degenerativa del segmento
adyacente.®? (Figura 2).

Figura2. Tiposde degeneracion espinal. (a-b) Degeneracion
horizontal. Ladegeneracion inicial del disco intervertebral (a)
conduce posteriormente a la osteoartritis de la articulacion
facetaria (b). (c - d) Enfermedad del segmento adyacente.
Los cambios degenerativos severos en un segmento dan
como resultado anormalidades del nivel superior.

Nosotros proponemos una nemotecnia simple y una
clasificacion para facilitar la descripcion de los cambios
degenerativos de la columna dividiéndolos en tres
categorias de cambios: A, B y C, seglin la ubicacion y la
secuencia de progresion. En las imagenes, el proceso
degenerativo generalmente comienza dentro del ntcleo
pulposo (cambios A) y se extiende hacia el disco, el anillo
fibroso, las placas terminalesy lamédula 6seade los cuerpos
vertebrales adyacentes (cambios B). La degeneracién
avanzada eventualmente puede involucrar estructuras
distales y conducir a osteoartritis de la articulacion facetaria,
hipertrofia del ligamento amarillo y estenosis del canal
espinal (cambios en C) (Figura 3).

Figura 3. Cambios degenerativos A-B-C. (a) Cambios A: El
proceso degenerativo generalmente comienza dentro del
nucleo pulposo que representa los cambios A-. (b) Cambios
B: Las anormalidades se extienden al disco, anillo fibroso,
placas terminales y médula 6sea de los cuerpos vertebrales
adyacentes. (c) Cambios en C: La degeneracion avanzada
puede eventualmente involucrar estructuras distantes
y conducir a la osteoartrosis de la articulacion facetaria,
hipertrofia de ligamento amarillo (no se muestra) y estenosis
del canal espinal (no se muestra).

Cambios tipo A: nucleo pulposo

En la mayoria de los casos, el proceso degenerativo
comienza en el nicleo pulposo. El nicleo pulposo es una
estructura gelatinosa con alta viscosidad y elasticidad,
compuesta de proteoglicanos y agua intermolecular
(hasta 80%)*. Los condrocitos proporcionan un cambio
de volumen constante y equilibrado dentro del nucleo
pulposo: sintetizan y descomponen los proteoglicanos
para la matriz del nicleo pulposo que contiene el aguay
el colageno para el anillo fibroso. Un disco intervertebral
sanomantieneun ciertonivel de presion,quesedenomina
presion intradiscal’. La presion intradiscal media en los
discos L4-L5 en individuos sanos es de aproximadamente
91 kPa en posicion prono, de 151 kPa en posicion lateral,
539 kPa en posicion vertical de pie y 1324 kPa de pie
en posicion flexionada'® (Figura 4). El ntcleo pulposo
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Figura 4. Presiones intradiscales. (A) Las presiones intradiscales en posturas fisiolégicas en individuos sanos. (b) Las presiones
intradiscales en pacientes con degeneracion leve, moderada y severa. (c) Las presiones de inflado maximo en los neumaticos

y en un balén de fatbol se presentan con fines comparativos.

normal acttia hidrostaticamente al transmitir de manera
uniforme al anillo fibroso y las placas terminales en cada
direccion segln el principio de Pascal®.

El estrés de tipo mecanico axial producido por efectos
combinados de una herencia desfavorable, la edad,
el transporte inadecuado de metabolitos y el trauma,
deteriora los condrocitos y puede hacer que el ntcleo
pulposo se degenere!. A medida que progresa la
degeneracion, el ntcleo pulposo se deshidrata, lo que
se traduce en una reduccion de la presion intradiscal®,
pasando asi la carga mecanica al anillo fibroso'. Debido a
que tiene que soportar un mayor peso, el anillo fibroso sufre
cambios para reflejar la tension creciente que soporta. La
mayor parte del anillo fibroso actiia entonces como una
estructura sélida para resistir la compresion (Figura 5)* .

Figura 5. Distribucion del estrés en un segmento normal y
en un segmento con degeneracion del nticleo pulposo. (a)
Una ilustracion esquematica de la distribucion normal de las
cargas en undisco. (b) En la degeneracion del nticleo pulposo,
la presion intradiscal disminuye y el anillo fibroso actiia como
una estructura solida para poder resistir la compresion.

El aumento de la tensién en el anillo fibroso puede
conduciral desarrollo de grietas y cavidades, progresando
posteriormente hasta producirse fisuras'?. Esta pérdida
de la integridad estructural del anillo fibroso puede
provocar una hernia discal. La debilidad estructural del
anillo fibroso también puede conducir a la incapacidad
del disco para mantener la alineacion y la posicion
anatomica progresando hacia la inestabilidad y/o
espondilolistesis. Todos estos cambios estructurales son
irreversibles porque los discos de los adultos tienen un
potencial de curacion limitado®!.

En la RMN, se ha demostrado que lasefal hiperintensa del
nucleoenimagenes ponderadasen T2 (Wl)se correlaciona
directamente con la concentracion de proteoglicanos
en el nucleo pulposo y la pérdida de senal del disco se
correlaciona con cambios degenerativos progresivos 4,
Pfirrmann y cols. desarrollé un sistema de clasificacion y
un algoritmo basado en la intensidad de la sefal de RMN,
la estructura del disco y las distinciones entre el nicleo
pulposo, el anillo fibroso y la altura del disco * (Figura. 6).

Las nuevas técnicas de imagen funcionales, como el
mapeo T2/T2%, el célculo T1p, la medicion del tiempo
de relajacion T2, la imagen cuantitativa por difusion, la
transferencia de saturacion por intercambio quimico, la
RMN con contraste, la RMN de sodio y la espectroscopia
por RMN, son herramientas prometedoras que permiten la
evaluacion de la degeneracion temprana del disco basada
en la composicion quimica de un disco, principalmente,
mediante la evaluacion del contenido de proteoglicanos®.
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Figura 6. Sistema de clasificacion de la degeneracion del
disco intervertebral

Estas nuevas técnicas de RMN podrian ser utiles en la
evaluacion de la progresion de la degeneracion del disco
y tener aplicaciones en ensayos clinicos para evaluar la
eficacia de las terapias utilizadas para la restauracion del
disco afectado.

Fenomeno de vacio: A medida que progresa la
degeneracion del disco, el nitrogeno se acumula dentro
del disco. Este es un proceso muy rapido y parece ser
dependiente de la postura y, a menudo, es asociado con la
inestabilidad segmentaria'®'’. En la resonancia magnética,
el fendmeno del vacio se manifiesta como un signo del vacio
en lasenal tanto en T1 como en T2-WI18 (Figura 7a).

Acumulacion de liquido intradiscal : El liquido en el disco
esta altamente asociado con la presencia del fendmeno
del vacio, los cambios en la médula 6sea tipo 1 (Modic 1)
y las anomalias severas de la placa terminal. El liquido
muestra unasenal altaen T2-Wly en presenciade cambios
Modic tipo 1 pueden simular una espondilodiscitis
temprana® (Figura 7b).

Calcificacion intradiscal: Los cambios degenerativos
pueden llevar a la calcificacion del disco. Estos cambios
suelen afectar al anillo fibroso y con frecuencia se
encuentran en la columna toracica inferior*® (Figura 7c).

Calcificacion
discal

Fendmeno de
vacio

Liquido
intradiscal

Figura 7. Signos de degeneracion del disco intervertebral:
(a). El fendbmeno del vacio. Esta imagen de corte sagital de
TAC muestra aire dentro de los discos L2-L3 y L3-L4 (flechas).
(b) Acumulacion de liquido intradiscal (flecha). (c) Una
imagen de corte sagital de TAC a nivel de C3-C4 muestra
calcificacion del disco (flecha).

Cambios tipo B: anillo fibroso, placas terminales y
médula 6sea

Fisuras anulares

Cada anillo fibroso comprende de 15 a 20 laminas de
colageno que se extienden oblicuamente desde el borde
de una vértebra hasta el borde de la vértebra inferior.
Se fusionan anterior y posteriormente con ligamentos
longitudinales. Un anillo fibroso externo normal
muestra una senal hipointensa en todas las secuencias
de resonancia magnética. La porcion interna del anillo
fibroso esta hecha de fibrocartilago, que se mezcla
gradualmente con el ntcleo pulposo; por lo tanto, su
senal en la resonancia magnética es similaraladelnicleo
pulposo. La rotura o las fisuras anulares son avulsiones
en las fibras del anillo fibroso y pueden involucrar tanto
las fibras como sus inserciones en las placas terminales
adyacentes*. Una pequeifia cantidad de liquido que va a
través de lafisura del anillo fibroso puede ser responsable
de la hiperintensidad de la sefial en T2-WI. Sin embargo, la
composicion delanillo fibroso no cambia*. Las fisuras del
anillo fibroso pueden ser circunferenciales, periféricas y
radiales (Figura 8). Dado que las fisuras representan fibras
de anillo fibroso desgarradas y generalmente ocurren
durante una carga excesiva en la columna vertebral,
las fisuras agudas pueden presentarse clinicamente
con dolor. Las fisuras no cambian de apariencia en la
resonancia magnética con el tiempo y, por lo tanto, no
pueden indicar agudeza en el proceso®.

Fisuras de borde
periférico

Fisuras
radiales

Fisuras
circunferenciales

Figura 8. Fisuras fibrosas anulares: (a-b) Fisuras
circunferenciales. El dibujo y laimagen axial en T2-Wl en L4-
L5 (flecha) muestran una ruptura de las fibras transversales
sin interrupcion de las fibras longitudinales. Estas
representan fisuras circunferenciales. (c-d) Fisuras radiales.
El dibujo y un discograma en corte sagital de TAC en L5-S1
muestran fisuras radiales (flecha) que se extienden desde
la periferia del anillo hasta el nticleo, con la interrupcion de
las fibras longitudinales. (e-f) Fisuras del borde periférico.
El dibujo y la imagen con corte sagital en T2-WI en L5-S1
demuestran las interrupciones de las fibras de Sharpey en
la periferia anular.

Desplazamiento discal
El desplazamiento distal del contenido del disco hacia
los limites del espacio del disco intervertebral puede
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Figura 9. Clasificacion de los desplazamientos de disco.
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Figura 10. Clasificacion de los desplazamientos focales de disco (hernias).

ser difuso (abultamiento) o hernia focal (protrusion,
extrusion o extrusion con secuestro)®* (Figura 9). En el
plano axial, puede ser anterior o posterior. La herniacién
puede clasificarse en: central, paracentral, foraminal
o extraforaminal.*** Puede migrar hacia superior o
inferior** (Figura 10).

La migracion difusa del disco es el desplazamiento
circunferencial del anillo fibroso.

« Esto ocurre cuando la presion intradiscal permanece
alta, el anillo fibroso esta intacto y se preserva la altura
del disco. Un aumento rapido de la presion intradiscal
en el caso de un abombamiento puede conducir

al desarrollo de fisuras anulares y eventualmente
provocar hernias. El abombamiento se ve muy a
menudo en individuos asintomaticos (Figura 11a, b).

Abombamiento anular (plegable). La degeneracion
del nucleo pulposo eventualmente conduce a una
marcada caida en la presion intradiscal que resulta
en un estrechamiento del espacio discal o colapso,
produciendo que los cuerpos vertebrales tengan
acercamiento o roce entre si. El aumento de la carga
vertical en el anillo fibroso hace que se abulte o se
doble radialmente hacia afuera®*?". El abombamiento
anular (plegado) puede ser sintomatico por el
estrechamiento severo del espacio discal. Se
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produce también una disminucion del tamafo de
los agujeros intervertebrales, que se agrava aun
mas por el abombamiento del anillo fibroso (Figura
11c). El abombamiento anular (plegado) nunca se ha
identificado como una entidad separada; Sin embargo,
es un hallazgo importante desde el punto de vista
clinico, ya que el tratamiento quirtrgico tiene como
objetivo restaurar el espacio del disco intervertebral
en lugar de realizar solamente una microdiscectomia.
W 2w | v

c

Figura 11. Desplazamiento difuso del contenido del disco:
abultamientoy anillo plegado. (a) Abultamiento del disco. Hay
un desplazamiento circunferencial del disco L4-L5 (flechas
amarillas). La altura del disco se conserva. La hiperintensidad
focal posterior dentro del disco L4-L5 es compatible con la
fisura anular (flecha roja). (b) Abultamiento anular en el nivel
C5-Cé. El contenido del nticleo pulposo tiene una migracion
hacia anterior (flecha verde), vaciando y provocando un
estrechamiento del espacio discal y el plegamiento radial del
anillo fibroso hacia afuera (flecha roja)

La migracion focal del disco (hernia de disco) es definida
como una condicién en la que un fragmento del nicleo
pulposo se separa y migra desde su ubicacion original.
Generalmente, la herniacion ocurre en pacientes
relativamente jovenes cuando la presion intradiscal
aumenta. Dependiendo de la extension de la migracion
focal del ntcleo pulposo, la hernia discal puede provocar
protrusion, extrusion o secuestro del contenido del ntcleo
pulposo. La hernia de disco puede ocurrir en cualquier
direccion.

En funcion de su apariencia morfologica y hallazgos en
imagenes, las hernias se pueden dividir en tres subtipos:

« Protrusion: Se describe como un desplazamiento
localizado del contenido del disco (mas del 25% de
la circunferencia total). La distancia entre los bordes
correspondientes de la porcion desplazada no debe
ser mayor a la distancia entre los bordes de la base del
contenido del disco desplazado del espacio original®.
Anatomicamente, la protrusion es un desplazamiento focal
del contenido del disco con unainterrupcion nula o minima
de las fibras del anillo fibroso supradyacente. El ligamento
longitudinal posterior se mantiene intacto (Figura 12).

« Extrusion: Es un disco herniado en el que, al menos
en un plano, presenta una rotura completa del anillo
fibroso y su contenido es conservado por el ligamento
longitudinal posterior®*. Anatémicamente, la extrusion
es el desplazamiento del contenido del disco con una
interrupcion del espesor total de las fibras del anillo
fibroso; por lo general, el ligamento longitudinal posterior
permanece intacto (Figura 13). El aspecto posterior de
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la extrusion puede ser mas grande que su base en el
plano sagital, lo que causa que el ligamento longitudinal
posterior se incline, lo que a menudo causa dolor y
sintomas neurolégicos.

« Extrusion con secuestro: es un desplazamiento
focal del disco cuando el contenido del disco extruido
no tiene continuidad con el disco de origen”. Un
secuestro subligamentoso es una variante de extrusion
con secuestro. Ocurre cuando el contenido del nicleo
pulposo se extiende a lo largo del ligamento longitudinal
posterior?. Aparece en forma de huso en la imagen. Un
secuestro transligamentoso es cuando el desplazamiento
del contenido del disco da como resultado la ruptura
del espesor completo de las fibras del anillo fibroso y el
ligamento longitudinal posterior?. Un fragmento puede
permanecer al nivel del disco o puede migrar haciacefélico
o hacia caudal. El dolor y los sintomas neurologicos
pueden variar segun la migracion del fragmento libre
dentro del canal espinal. El desplazamiento agudo de un
fragmento libre hacia el canal espinal puede causar el
sindrome de cauda equina (Figura 14).

Figura 12. Desplazamiento focal del disco: protrusion. Los
cortes axial y sagital en T2-WI demuestran una protrusion
posterior paracentral izquierda L2-L3. No se evidencia
interrupcion de las fibras del anillo fibroso supra adyacente o
del ligamento longitudinal posterior.

Figura 13. Desplazamiento focal del disco: extrusion. (a - b)
En los cortes axial y sagital en T2-WI se ve una extrusion L5-
S1 central de 8 mm. (c) La imagen muestra el desplazamiento
del contenido del disco con lainterrupcion completa del anillo
fibroso; Sin embargo, el ligamento longitudinal posterior
permanece intacto. El aspecto posterior de la hernia (linea
azul) esmas grande que su base (linea roja) en el plano sagital,
lo que es consistente con una ruptura total del espesor del
anillo fibroso. El contenido de la hernia se tiende sin producir
desgarro del ligamento longitudinal posterior. Por definicion,
esta anormalidad es una extrusion de disco.



60  Volumen 8, fasciculo 2, diciembre 2019

Rev. Ecu. Ortop y Trauma.

Figura 14. Desplazamiento focal del disco: extrusion con
secuestro trans ligamentario. (a - b) Los cortes sagitales en
T2-WI demuestran una gran hemia secuestrada del lado
izquierdo a nivel de L4-L5 con una migracion del fragmento
hacia cefélico. El contenido del disco se extiende distal al
margen del ligamento longitudinal posterior, lo que sugiere su
ruptura completa. (c) El material del disco extruido es redondo
en los cortes axiales. Esta es una presentacion tipica.

La hernia desplazada posteriormente hacia el canal
espinal tiene importancia clinica, ya que puede causar
compresion neural o de la médula espinal. Sin embargo,
las fisuras anulares y la hernia de disco aguda que afecta
la cara anterior del disco también pueden ser responsables
del dolor de espalda. Con frecuencia se pasan por alto y se
subestiman.

No existen definiciones radiolégicas universales que
hayan definido los intervalos entre hernias de disco
agudas, subagudas o crénicas®. Desde una perspectiva
neurologica, los pacientes con procesos degenerativos
pueden presentar dolor y sintomas agudos (que duran
menos de 4 semanas), subagudos (que duran de 4 a 12
semanas) y crénicos (que duran mas de 12 semanas)??.
Las hernias agudas de disco se manifiestan con dolor
agudo y sintomas neuroldgicos, las hernias subagudas
tienen presentaciones clinicas subagudas, y las hernias
cronicas se acompanan de sintomas crénicos y signos
neurolégicos.

« Hernia de disco aguda: Ocurren en los estadios
tempranos de la enfermedad degenerativa cuando la
presion intradiscal todavia es relativamente alta. Los
aumentos agudos de la presion intradiscal, en el contexto
de un traumatismo o el levantamiento de pesos elevados,
conducen al desplazamiento del nticleo pulposo a través
de las fibras del anillo fibroso, provocando la rotura de las
fibras. Los tejidos lesionados muestran niveles elevados
decitoquinas cataboélicasyunareacciéninflamatorialocal
aguda®. Cada episodio de desplazamiento agudo discal
conduce a una mayor migracion del nicleo pulposo hacia
posterior y agrava la rotura del anillo fibroso. La hernia
sin degeneracion del disco rara vez se ve y generalmente
es secundaria a un evento traumatico agudo (Figura 15a).

« Hernia de disco subaguda: Se asocia con un dolor de
espalda que empeora al estar de pie y mejora cuando el
paciente esta acostado®. Sucedesolo cuando elcontenido
del disco migra periféricamente a medida que aumenta la
presion intradiscal (por ejemplo, en la posicion de pie),
pero mejora cuando la presion intradiscal disminuye (en
la posicion decubito). Las fibras intactas del anillo fibroso
retroceden para llevar el contenido extruido de vuelta
al espacio discal. Dado que la mayoria de los estudios

de resonancia magnética y tomografia computarizada
se realizan en posicion decubito, cuando la presion
intradiscal disminuye, los hallazgos de las imagenes
pueden subestimar la extension del desplazamiento
fluctuante del nuicleo pulposo (Figura 15b).

» Desplazamiento cronico del nucleo pulposo:
Representa el desplazamiento estable del contenido
del disco fuera del espacio discal. En su etapa inicial,
las protrusiones crénicas persisten debido a la alta
presion intradiscal que empuja el contenido del nucleo
pulposo fuera del disco; sin embargo, las fibras del anillo
fibroso experimentan cambios degenerativos avanzados
tardios y pierden la capacidad de hacer retroceder
el contenido de disco hacia el espacio discal como
ocurre en el desplazamiento subagudo (Figura 15c). Los
esfuerzos axiales excesivos pueden conducir a una mayor
migracion del fragmento de nucleo pulposo intradiscal,
y el desgarro adicional que existe de las fibras del anillo
fibroso produce repeticion del cuadro agudo. La extrusion
ocurre cuando el fragmento intradiscal desgarra todas
las capas de anillo fibroso. Una mayor migracion de la
extrusion conduce al desgarro del ligamento longitudinal
posterior y fragmentos de disco libre (secuestrado) flotan
libremente en el canal espinal.

Figura 15. Las etapas del desplazamiento del ntcleo
pulposo. El fragmento intradiscal del nucleo pulposo
migra hacia posterior. Las flechas indican la separacion del
fragmento intradiscal del contenido del nucleo pulposo
restante. (a) Herniacion aguda. Ocurre en las primeras etapas
de degeneracion cuando la presion intradiscal todavia es
relativamente alta. Hace que las fibras del anillo fibroso se
rompan y provoquen inflamacion local aguda. (b) Hernia
subaguda. Esto generalmente surge solo cuando el contenido
del disco migra periféricamente al aumentar la presion
intradiscaly aumentacuando la presionintradiscal disminuye.
Las fibras intactas restantes del anillo fibroso retroceden para
devolver el material extruido al espacio discal. (a) Herniacion
crénica. Las protuberancias crénicas persisten debido a la
alta presion intradiscal que empuja el contenido del nicleo
pulposo fuera del disco.

Las complicaciones del desplazamiento del disco pueden
serneuroldgicas, vasculares o focales. Las complicaciones
neurolodgicas estan relacionadas con la compresion de la
raiz nerviosa y la médula espinal. Son las complicaciones
mas comunesde la hernia discal. A cualquier nivel espinal,
un déficit neurologico agudo persistente por hernia
discal es una emergencia médica, que puede requerir
descompresion quirdrgica urgente. Las complicaciones
vasculares se desarrollan de manera secundaria por la
compresién aguda o cronica de la arteria vertebral o
de las arterias segmentarias medulares que alimentan
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la médula espinal (radiculomedular cervical larga en
el nivel C5-C7; arteria radiculomedular dominante en
T4-T5; la arteria de Adamkiewicz ubicada en T10 y la
arteria de Deproges-Gotteron en el nivel L4-L5). Pueden
causar un déficit neurolégico grave y también puede
requerir intervencion quirdrgica. Las complicaciones
focales ocurren debido a cambios inflamatorios de larga
data secundarios a una hernia fluctuante persistente
o cronica, que eventualmente puede conducir a
una cicatrizacion epidural extensa (sin intervencion
quirargica). Normalmente, las raices nerviosas se mueven
libremente en los agujeros con cada movimiento corporal.
La cicatrizacion epidural limita el paso de la raiz nerviosa
a través de los agujeros y puede causar compresion de la
raiz nerviosa. Este proceso es practicamente imposible de
identificar en la imagen. El secuestro agudo del disco en
las adherencias que se forman entre la pared ventral de
la duramadre y el ligamento longitudinal posterior puede
conducir a perforacion dural y desarrollar herniacion
intradural. Esta es una complicacion muy rara, que
comprende solo el 0.27% de todos los discos herniados
y que ocurre principalmente en la columna lumbar®*. E|
varicocele de la vena epidural o la distension de las venas
epidurales secundarias a herniacion discal, generalmente
en la columna lumbar, puede imitar los signos clinicos de
herniadiscal o estenosis espinal. La resonancia magnética
es de gran valor para demostrar la dilatacion de la vena
epidural, pero los hallazgos pueden malinterpretarse
como contenido de nucleo pulposo herniado®.

Muchos estudios han informado la regresion espontanea
o la desaparicion de hernias de disco sin tratamiento
quirargico. Los secuestros tienen la mayor probabilidad
de regresion radiograficamente en el menor tiempo
posible en comparacion con los otros subtipos de hernia
discal. Aunque se desconoce el mecanismo exacto de este
fenémeno, la deshidratacion y la contraccion parecen
desempenar un papel importante y pueden demostrarse
claramente con eltiempo mediante resonancia magnética
debido a la disminucion del contenido de agua®. Después
de que el fragmento del disco se secuestra en el espacio
epidural, se reconoce como un cuerpo extrano, y las
respuestas autoinmunes e inflamatorias conducen a
neovascularizacion, degradacion enzimatica y fagocitosis
mediante macrofagos®.

Cambios de placa terminal

Las placas terminales juegan un papel crucial en el
mantenimiento del entorno mecanico, asi como en la
nutricion adecuada de los discos que son estructuras
avasculares. El dafno en la placa terminal es la marca
distintiva de los cambios degenerativos. La clasificacion
del tipo de placa terminal basada en RMN es un método
objetivo para diferenciar discos sanos, envejecidos y
degenerados. Se han identificado seis tipos de placas
terminales segln la gravedad del dafio: el tipo | es una
placa terminal normal; el tipo Il indica placas terminales
delgadas sin roturas obvias; el tipo Il denota una placa
terminal que muestra defectos focales sin cambios dseos
subcondrales; el tipo IV son roturas que involucran menos
del 25% de la superficie, generalmente asociadas con

cambios adyacentes en la médula dsea; el tipo V son
defectos grandes (hasta 50%) de la placa terminal con
cambios asociados en lamédula 6sea; el tipo VI representa
un dafo extenso en la placa terminal que involucra casi
toda la placa terminal® (Figura 16). Las roturas de la placa
terminal conducen a una despresurizacion repentina del
ntcleo pulposo y la migracion del contenido del nicleo
hacia el cuerpo vertebral. Esto provoca una respuesta
inflamatoria y edema, que se detecta en la resonancia
magnética a medida que cambia la médula 6sea (Modic).
El dafo extenso en la placa terminal acompafado de un
gran volumen de contenido del nticleo pulposo migrado
generalmente indica presencia de nédulos de Schmorl.

Tipol
Placa terminal normal, sin
interrupciones.

Sano

Tipo Il
Adelgazamiento de la placa
terminal, sl ruptura evidente.

Sin cambios Médic

Tipo Il

Defecto focal de la placa
terminal con contacto de
disco con médula establecido
pero se mantiene el contorno
dela placa terminal

Envejecido

Tipo IV
Defecto de la placa terminal
menos a 25% del drea total,
Qo
3
=
v
TipoV 8 4
Defecto de la placa terminal £ 2
mayora 50% del drea total, 8 g
=
s ®
o (=}
- °
Tipo VI =
Daflo extenso de la placa 3
terminal con destruccion 2
total.

Figura 16. Clasificacion de los cambios de la placa terminal.

Cambios degenerativos de la médula

Las causas exactas de los cambios degenerativos
de la médula dsea (los llamados cambios Modic) no
estan claras. Su apariciéon puede estar estrechamente
relacionada con el estrés mecanico®. La carga y el estrés
anormales afectan las placas terminales vertebrales
y el ambiente de la médula 6sea vertebral adyacente,
lo que provoca cambios histolégicos, que demuestran
un cambio en la intensidad de la seial en la resonancia
magnética®. Hay tres formas principales de cambios
degenerativos que involucran la médula 6sea de los
cuerpos vertebrales adyacentes. Estos también pueden
ocurrir en los pediculos®.

Los cambios de tipo 1 (disminucion de la intensidad de
la sefal en T1-Wl y aumento de la intensidad de la sefal
en T2-WI, incrementada después de la administracion
de contraste) corresponden al edema de la médula ésea
y a los tejidos fibrosos vascularizados (Figura 17a-c).
Estos cambios se encuentran en el 4% de los pacientes
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estudiados en las evaluaciones que se realizan para
detectar enfermedad lumbar, hasta el 30% de los
pacientes después de realizarse una disectomia y en
el 40-50% de los discos tratados con quimopapaina®:
*, Los cambios Tipo 1 pueden ser cronicos o agudos
y estan fuertemente relacionados con dolor lumbar
inespecifico® e inestabilidad. La etiologia de los cambios
Modic 1 sigue sin estar clara; Parecen tener causas
biomecanicas y bioquimicas. El mecanismo biomecanico
propuesto implica fisuras y microfracturas de la placa
terminal debido a la distribucion desigual de las cargas
a través del disco como resultado de la degeneracion del
disco. Después de un trauma repetitivo, esto conduce
a edema y neovascularizacion. Bioquimicamente, la
migracion intravertebral del contenido del nucleo
pulposo con una alta concentraciéon de sustancias
inflamatorias secundarias a traumatismos y cambios
degenerativos produce una reaccion inflamatoria local
de la médula 6sea’, que a su vez da lugar a dolor de
espalda. Se ha observado que los cambios de Tipo 1 se
convierten lentamente en cambios Tipo 2; Sin embargo,
la reconversion inversa también se ha reportado®.

Los cambios de sefial degenerativos Modic Tipo 1
pueden imitar o sugerir un proceso infeccioso. La imagen
ponderada por difusion (DWI) es util para diferenciar
las anomalias degenerativas e infecciosas de la placa
terminal. Los cambios Modic Tipo 1 muestran el “signo de
la garra” en la imagen por difusion cuando se presentan
como regiones bien delimitadas, lineales, tipicamente
emparejadas hiperintensas situadas dentro de los
cuerpos vertebrales adyacentes entre la médula dsea
normal y la médula ésea vascularizada que se encuentra
cerca del disco afectado (Figura 18). La enfermedad
degenerativa del disco lentamente progresiva produce
una respuesta con bordes bien definidos. Por el contrario,
el proceso infeccioso puede progresar muy rapidamente,
infiltrdndose de patogenos o presentar edema de manera
difusa. Por lo tanto, no se produce una respuesta definida
en la zona anteriormente mencionada, razén por la cual,
el signo de la garra esta ausente®-*2,

Los cambios de Tipo 2 (aumentados en T1-WI e iso o
hiperintensos en T2-WI sin realce de contraste) reflejan la
presencia de médula amarilla en los cuerpos vertebrales
(Fiura. 17d-f).

Los cambios de Tipo 3 (disminuidos tanto en T1 como
en T2-WI) representan tejido 6seo denso y la ausencia de
médula. Estos cambios son potencialmente estables y
casi siempre asintomaticos (Figura 17g - i).

Inestabilidad intervertebral degenerativa

Biomecanicamente, la estabilidad de la columna se
considera tanto en el eje vertical como en el horizontal.
La inestabilidad axial (vertical) de la columna vertebral
generalmente estd relacionada con procesos que
involucran los cuerpos vertebrales y puede deberse a
una patologia localizada (fractura traumatica o lesion
litica grande) o difusa (como osteoporosis o mieloma
multiple) “ * (Figura 19a). La inestabilidad horizontal
(intervertebral o segmentaria) se debe a la incapacidad
del disco intervertebral, las articulaciones facetarias y
los complejos ligamentarios para mantener la alineacion
y la posicion anatéomicas de la unidad espinal funcional
afectada'”. Puede ocurrir en espondilosis degenerativa,
espondilodiscitis y en otros procesos (Figura 19b). La
inestabilidad degenerativa puede ocurrir en la columna
cervical o lumbar y casi nunca ocurre en la columna
toracica. El proceso de inestabilidad degenerativa se
divide en tres fases: disfuncion temprana, inestabilidad y
estabilizacion®. Lainestabilidad degenerativa consiste en
un sindrome disfuncional del movimiento con cambios
anatémicos nulos o minimos (microinestabilidad),
indetectables radiologicamente®. La diferenciacion

entre el movimiento normal y anormal sigue siendo un
desafio. El diagnostico de inestabilidad intervertebral se
basa en los hallazgos radiologicos directos e indirectos
del movimiento vertebral anormal. La inestabilidad
persistente uni o multisegmentaria produce subluxacion
rotacional y traslacional, lo que da como resultado una
espondilolistesis degenerativa®.

Figura 17. Cambios de la médula espinal degenerativa (Modic) (a-c) Cambios Tipo 1, (d-f) Cambios de Tipo 2y (g-i) Cambios de Tipo 3
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DWI (B value 800)

Figura 18. Elsigno de la garra en lamédula 6sea degenerativa tipo 1 (Modic) cambia en L4-L5. T1-WI (a), T2-WI (b), T1con contraste (c) y
imagenessagitales por RMN de difusion (d). El signo de la garra se identifica en laimagen de RMN por difusion como regiones lineales de
alta sefial ubicadas dentro de los cuerpos vertebrales entre los limites de la médula 6sea normal y vascularizada (flechas rojas). Tenga
en cuenta que los cambios degenerativos de la médula 6seatipo 2 en L5-S1y L3-L4 no demuestran el signo de la garra.

Figura 19. Inestabilidad vertical y horizontal. (a)
Inestabilidad vertical en el caso de una fractura de cuerpo
vertebral. (b) Inestabilidad horizontal en espondilolistesis.

Clinicamente, la inestabilidad se presenta con dolor
de espalda intermitente no especifico que empeora
con el movimiento. Actualmente, se utilizan diversas
modalidades de imagen para evaluar la inestabilidad
de la columna. La resonancia magnética y la tomografia
computarizada convencionales realizadas en posicion
dectbito proporcionan informacion limitada sobre
el estado funcional del segmento afectado, ya que
la espondilolistesis con inestabilidad puede "auto
reducirse” sin una carga axial normal. Estas técnicas
pueden demostrar signos indirectos de inestabilidad,
como la presencia de osteofitos de traccion, fenomeno
del vacio intradiscal o hipertrofia del ligamento amarillo.
Las modalidades funcionales, como la RM cinética y las
radiografias en flexion y extension, son formas efectivas
de evaluar los movimientos anormales en el segmento
involucrado. Para la columna lumbar, en las radiografias
deflexion-extension, valoresde 10° para la rotacion sagital
yundeslizamiento de 4 mm en la traslacion sagital se usan

tipicamente para inferir inestabilidad'’. Todavia no se
han establecido criterios especificos para el diagnostico
de inestabilidad de la columna cervical: en la literatura
se han propuesto transiciones desde 1 mm a 3,5 mm en
radiografias funcionales®, y un deslizamiento de 3 mm
parece ser un criterio confiable. Para realizar la prueba de
torsion de la articulacion facetaria en TAC se debe solicitar
al paciente que realiza torsion de su cuerpo mientras se fija
la pelvis a la mesa del tomografo. La importancia clinica de
la prueba de torsion no esta auin bien establecida.

Espondilolistesis degenerativa

La espondilolistesis degenerativa se ve con mayor
frecuencia en la columna lumbar y practicamente nunca
ocurre en la columna toracica. La espondilolistesis
cervical no se ha estudiado ampliamente, pero puede
ser mas comun de lo que se pensaba anteriormente®.
Los mecanismos para presentar espondilolistesis
parecen ser similares en toda la columna vertebral.
La condicion representa el resultado de una severa
degeneracion de disco. La espondilolistesis degenerativa
sedivide en espondilolistesis dinamica, la cual demuestra
inestabilidad en las radiografias de flexion y extension.
La espondilolistesis estatica no muestra evidencia
radioloégica de inestabilidad*. La presencia de signos
indirectos de inestabilidad, llamados liquido facetario,
quistes sinoviales facetarios, liquido interespinoso,
hipertrofia facetaria y el fenémeno de vacio intradiscal en
la RM, sugiere inestabilidad (Figura 20). Las radiografias
funcionales de flexion y extension se consideran el “gold
standard” para diagnosticar la presencia de inestabilidad
degenerativa en la espondilolistesis*. El subtipo de
espondilolistesis estatica no necesariamente necesita
instrumentacion o fusion, mientras que los subtipos
dindmicos pueden requerir una fijacion adicional.



64 Volumen 8, fasciculo 2, diciembre 2019

Rev. Ecu. Ortop y Trauma.

Espondilolistesis cervical

Se han descrito dos tipos distintos de espondilolistesis
degenerativa cervical radiograficamente: tipo |,
espondilolistesis adyacente: ocurre adyacente a un
segmento espondildtico relativamente mas rigido en la
transicion entre segmentos rigidos y moviles, y tipo I,
espondilolistesis espondilética: que se desarrolla dentro
de segmentos cervicales espondiléticos y se asocia con
degeneracion discal avanzada (Figura 21)*.

Liquido Quistes Liquido Hipertrofiade  Fenémeno del
i inovials laar vacio

facetaria

Figura 20. Caracteristicas que pueden ser sugestivas de
presenciadeinestabilidad en espondilolistesis. (a) Liquido
facetario, (b) Quistes sinoviales, (c) Liquido interespinoso,
(d) Hipertrofia de la articulacion facetariay (e) Fenomeno
del vacio.

Tipo |
Adyacente

Tipo Il
Espondilético

Figura 21. Clasificacion de la espondilolistesis cervical
degenerativa. (a) Tipo | espondilolistesis adyacente, (b)
Tipo Il espondilolistesis espondilitica

Espondilolistesis lumbar

Un método comlUnmente utilizado para clasificar la
espondilolistesis es la clasificacion de Meyerding, que
se basa en la relacion entre la porcion sobresaliente del
cuerpo vertebral superior y la longitud anteroposterior
del cuerpo vertebral inferior adyacente (Figura 22).

Grado |
<25%

Grado Il
25-50%

Grado lll
50-75%

Grado IV
75-100%

Grado V
>100%

Figura 22. Clasificacion de la espondilolistesis lumbar
degenerativa.

Espondilosis
La espondilosis es un término no especifico, comun,

utilizado para describir los cambios hipertroficos de
las placas terminales (osteofitos) y las articulaciones
facetarias. Hay tres tipos verdaderos de osteofitos
degenerativos: los osteofitos de traccion: (Figura 23a)
son estructuras oseas de 2-3 mm que se proyectan
en direccion horizontal, los osteofitos en garra (Figura
23b) tienen una configuracion de barrido hacia la
parte correspondiente del cuerpo vertebral opuesta al
disco. Los osteofitos de traccion y garra coexisten con
frecuencia en el mismo borde vertebral y estan asociados
con la inestabilidad horizontal. Son el resultado de un
aumento de flexibilidad entre los cuerpos vertebrales y la
produccion de estrés mecanico no homogéneo del anillo
fibroso y los bordes del cuerpo vertebral. Se produce
posteriormente cambios escleréticos o hiperplasticos en
los bordes de los cuerpos vertebrales®®*'. Se desarrolla
un tipo de osteofito de presion (Figura 23c) a lo largo de
la insercion capsular de las articulaciones facetarias y se
cree que estd asociado con el proceso de inestabilidad®.

Osteofito
de presion

Osteofitos
engarra

Osteofitos
de traccion

Figura 23. Tres tipos de osteofitos relacionados con la
columna degenerativa. (a) Osteofito de traccion (flecha),
(b) Osteofito en garra (flecha) y (c) Osteofito envolvente
(flecha)

Tratamiento

El tratamiento conservador se considera un tratamiento
de primera linea para la mayoria de los pacientes con
enfermedad degenerativa de la columna, a menos que
la enfermedad presente sintomas neurologicos agudos,
como mielopatia o sindrome de cola de caballo. Cuando
el manejo conservador falla, la solicitud de nuevos
examenes de imagen y manejo quirlrgico se consideran
como el siguiente paso a seguir. Dependiendo del patrén
de los signos degenerativos presentes, se pueden utilizar
diferentes tratamientos quirGrgicos. Los pacientes con
hernias de disco sintomaticas pueden beneficiarse de
microdiscectomias®. Si un proceso degenerativo resulta
en desestabilizacion y movimiento espinal anormal, se
pueden usar diferentes tipos de fusiones quirargicas
para estabilizar la columna®. Los implantes de fusion
intercorporal se usan ampliamente para restaurar la
altura del disco y soportar la columna anterior®. Los
cambios espondiléticos generalmente no requieren
cirugia (Figura 24).

Cambios tipo C: Articulaciones facetarias, ligamento
amarillo y canal espinal

Cambios degenerativos de las articulaciones facetarias
Lasarticulaciones facetariasylas articulaciones sinoviales
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Herniacion

Degeneracion del
nucleo pulposo

Figura24. Opciones de tratamiento quirdrgico paracambios degenerativos. (a) Hernias. Las hernias a menudo se asocian
con dolor y sintomas neuroldgicos y ocurren con mayor frecuencia en la columna lumbar. Las opciones de tratamiento
incluyen tratamiento conservador si la hernia no comprime los nervios y extirpacion quirtrgica en caso de que exista
compresion neural. (b) Espondilosis. La degeneracion cronica del disco produce un estrechamiento progresivo del
espacio discal de leve a moderado y una formacion gradual de osteofitos sin desplazamiento aparente del disco. La
espondilosis se considera una reaccion adaptativa para estabilizar el movimiento en presencia de inestabilidad o un
mecanismo compensatorio para limitar el rango de movimiento y evitar una mayor degeneracion. La biomecanica
alterada del disco y el estrechamiento intervertebral conduce posteriormente a la degeneracion de la articulacion
facetaria. Este es probablemente el tipo de degeneracion mas favorable, porque es esencialmente asintomatico. Puede
observarse en todos los niveles de la columnay, por lo general, no requiere tratamiento. (c) Colapso del disco. El colapso
del disco conduce al plegamiento del anillo, abultamiento anterior de los ligamentos amarillos y abultamiento posterior
del ligamento longitudinal posterior. Estos cambios producen estrechamiento del canal espinal central. La disminucion
de la altura del disco del segmento afectado aumenta la rigidez y puede causar degeneracion vertical de los segmentos
vertebrales adyacentes. (d) La falla estructural progresiva del disco para mantener la integridad de la unidad espinal
funcional conduce a la inestabilidad segmentaria. Esto puede progresar a espondilolistesis degenerativa y requerir
instrumentacion espinal.

verdaderas estan presentes en cada nivel espinal excepto  artrosis de la columna vertebral es conservador a menos

entre C1-C2. Pese a que la artrosis de las articulaciones
facetarias puede ocurririndependientemente y ser fuente
de sintomatologia, generalmente representa un proceso
secundario asociado a la degeneracion discal y pérdida
de la altura del espacio discal. La artrosis facetaria lleva
a un aumento del estrés en las articulaciones facetarias
y produce una subluxacion craniocaudal, artrosis y
osteofitosis*®. Se ha propuesto unaescalade cuatroniveles
para evaluar la osteoartrosis de la articulacion facetaria®
(Figura 25). La osteoartrosis de la articulacion facetaria
hipertrofica (OA) puede provocar un estrechamiento
del canal central y agujeros laterales®. Varios tipos de
sintomas se pueden presentar con la osteoartrosis de la
articulacion facetaria. El tratamiento de todos los tipos de

que los cambios hipertréficos causen compresion de las
estructuras neuronales o de la médula espinal.

El abultamiento de la membrana sinovial a través de
la capsula de la articulacion facetaria, especialmente
en presencia de inestabilidad, puede provocar quistes
sinoviales*. La mayoria (alrededor del 90%) de los quistes
sinoviales se encuentran en el nivel L4-L5 y clinicamente
presentan radiculopatia lumbar. En la RM, los quistes
sinoviales son hiperintensos en T2-WIsi hay comunicacion
directa con la articulacion facetaria e hiperintensos en T1-
WI si existe un componente hemorragico o proteinaceo.
Si es clinicamente significativo, un quiste sinovial puede
requerir manejo percutaneo o cirugia abierta (Figura 25).
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Grado Artrosis articulacion facetaria
Grado 0
Normal
Estrechamiento leve e irregularidad de
Grado 1 la articulacion.
Leve
Estrechamiento moderado e
Grado 2 irregularidad articular, esclerosis y
Moderado formacion de osteofitos.
Estrechamiento severo y pérdida
Grado 3 casi completa del espacio articular,
Severo esclerosis y formacion de osteofitos.

Figura 25. Cambios degenerativos de las articulaciones
facetarias. (a-d) Clasificacion radiogréfica de osteoartrosis
facetaria, (e-f) Quistes sinoviales en L4-L5. Degeneracion
de articulacion facetaria bilateral con quiste sinovial
izquierdo que compromete el aspecto dorsal izquierdo
del saco tecal.

Hipertrofia del ligamento amarillo

El ligamento amarillo, llamado asi debido al
alto contenido de elastina amarilla, constituye
aproximadamente el 60-70 % de la matriz extracelular.
Se extiende desde la segunda vértebra cervical hasta
la primera vértebra sacra, conectando asi las dos
laminas adyacentes (Figura 26a). El ligamento amarillo
tiende a volverse hipertrofico con la degeneracion
de las fibras elasticas y la proliferacion de colageno
tipo Il. El engrosamiento del ligamento amarillo esta
correlacionado con los cambios degenerativos y la hernia
discal®. Los movimientos anormales y la inestabilidad
dentro de los segmentos involucrados son posibles
etiologias de la hipertrofia del ligamento amarillo. A
medida que el cuerpo trata de estabilizar el segmento
enfermo, el ligamento amarillo tiende a ser mas duro
y mas grueso®” *%, Posteriormente, la hipertrofia del
ligamento amarillo reduce el diametro del canal espinal y
se considera un factor causal importante en el desarrollo
de la estenosis espinal lumbar.

La exéresis quirtrgica es el manejo de eleccion
para pacientes que presentan sintomas causados por
hipertrofia del ligamento amarillo (Figura 26b, c).
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Ligamento
amarillo

Figura 26. Ligamento amarillo. (A) Un dibujo de la
anatomia normal del ligamento amarillo. (b) Ligamento
amarillo normal (flechas) en cortes axiales en T2-WI.
(c) Hipertrofia severa del ligamento amarillo en cortes
sagitales en T2-WI (flechas). Tomar en cuenta que hay
liquido en la articulacion facetaria derecha, lo que sugiere
inestabilidad segmentaria.

Estenosis de canal espinal

La estenosis del canal espinal se refiere a las diversas
condiciones que pueden generar disminucion del area
total del canal espinal, los recesos laterales o los agujeros
neurales® (Figura. 27a). Generalmente, se divide en
congeénitos y adquiridos. Hay cuatro factores asociados
con los cambios degenerativos de la columna que causan
estenosis del canal espinal: hernia de disco, osteoartrosis
de la articulacion facetaria hipertrofica, hipertrofia del
ligamento amarillo y espondilolistesis (Figura 27b).
Anatomicamente, un canal espinal con estenosis se puede
dividir en central, lateral y foraminal. La estenosis puede
ocurrir en cada una de estas partes, por esta razén deben
evaluarse por separado. Los sistemas de clasificacion
basados en mediciones del canal espinal parecen poco
practicos; por lo tanto, la evaluacién cualitativa de las
relaciones entre las estructuras anatomicas juega un
papel importante en caso de que exista la presencia de
estenosis de canal espinal. El sistema de Kang para la
estenosis del canal espinal cervical®, la clasificacion
de Park para la estenosis lumbar central y cervical
foraminal® 2, el sistema de clasificacion de Bartynski
para la estenosis central lumbar® y la categorizacion de
Wildermuth de la estenosis foraminal® se pueden usar
facilmente en la practica clinica. Los sistemas propuestos
son consistentes y directos: el grado 0 significa que no
hay estenosis, el grado 1 es estenosis leve, el grado 2 se
refiere a estenosis moderada y el grado 3 indica estenosis
grave® 54,
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Figura 27. Canal espinal. (a) Canal espinal normal. La porcion central del canal espinal esta rodeada lateralmente por
el receso lateral, dorsalmente por el arco vertebral y ventralmente por el cuerpo vertebral y discos. El receso lateral
esta bordeado lateralmente por el pediculo, dorsalmente por la faceta articular superior y ventralmente por el cuerpo
vertebral y discos. El espacio foraminal esta bordeado por los pediculos cefélicos y caudales, dorsalmente por las
articulaciones facetarias y el cuerpo vertebral y discos ventrales. El espacio extraforaminal es lateral al foramen. (b)
Estenosis del canal espinal. Hay cuatro causas principales de estenosis degenerativa del canal espinal: hernia de disco,
osteoartrosisde la articulacion facetaria hipertréfica, hipertrofia del ligamento amarilloy espondilolistesis degenerativa.

Estenosis de canal cervical foraminal; grado 1 denota estenosis foraminal leve que

Un sistema de clasificacion por RMN clasifica la estenosis
del canal central cervical en grados: grado 0 (sin
estenosis), grado 1 (obliteracion de menos del 50% del
espacio subaracnoideo sin ningln signo de deformidad
del corddn), grado 2 (estenosis del canal central con
deformidad de la médula dsea sin cambio de seial) y
grado 3 (estenosis con mayor intensidad de sefial de la
médula espinal que refleja mielomalacia) (Figura 28)®. La
gravedad de la estenosis foraminal en la columna cervical
se puede evaluar utilizando un sistema de clasificacion de
tres niveles: el grado 0 se refiere a la ausencia de estenosis

Canal Central

muestra obliteracion parcial de la grasa perineural que
rodea la raiz sin evidencia de cambios morfoldgicos en la
raiz nerviosa (menos del 50% de la circunferencia de la
raiz); el grado 2 es estenosis foraminal moderada (menos
del 50% de la circunferencia de la raiz) con obliteracion
casi completa de la grasa perineural que rodea la raiz
nerviosa sin cambios morfolégicos en la raiz; el grado 3
indica estenosis foraminal severa que demuestra colapso
de la raiz nerviosa®(Figura 28).

Foraminal

Obliteracion de la circunferencia
de la grasa perineural menor al
50%. Sin cambios morfolégicos
en la raiz nerviosa.

Obliteracién de la circunferencia
de la grasa perineural mayor al

j 50%. Sin cambios morfolégicos
en la raiz nerviosa.

Grado
Grado 0
Normal
i Obliteracion del canal

Gradat | subaracnoideo menor al 50%
e sin senal de deformidad de la

médula espinal.

Estenosis de canal central con
Grado 2 deformidad de la médula espinal
Moderado | P€r@ sin cambios evidentes en la

meédula 6sea.

Aumento de la intensidad de la
Grado3 senal de la médula éseaen el
S segmento comprimido en T2.

Colapso y cambios morfolégicos
de la raiz nerviosa. Obliteracion
severa de la grasa perineural.

Figura 28. Sistema de clasificacion de estenosis central y foraminal en la columna cervical.
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Estenosis de canal lumbar

La estenosis central del canal espinal de la columna
lumbar se puede clasificar segtn la agregacion de los
nervios de la cola de caballo. El grado 1 (estenosis leve)
es cuando el espacio anterior del LCR esta levemente
obliterado, pero todos los nervios de la cola de caballo
estan claramente separados entre si. El grado 2 (estenosis
moderada) indica agregacion de la cola de caballo,
mientras que el grado 3 (estenosis severa) tiene toda la
cola de caballo como un paquete (Figura 29)%.

La estenosis lateral del canal lumbar se puede
clasificar en: grado 0, sin estenosis; grado 1, estenosis
leve, donde hay estrechamiento del receso lateral sin
aplanamiento o compresion de la raiz; grado 2, estenosis
moderada, donde se produce un mayor estrechamiento

del receso lateral con aplanamiento de la raiz, pero existe
cierta preservacion del espacio lateral; grado 3, estenosis
severa, en la cual hay compresion severa de la raiz con
estrechamiento severo y obliteracion completa del
espacio del LCR que lo rodea o lateral a la raiz nerviosa
(Figura 29)%,

La estenosis foraminal lumbar puede estar ausente
(grado 0), leve (grado 1, con deformidad de la grasa
epidural, pero hay grasa restante que aun rodea la raiz
nerviosa), moderada (grado 2, con estenosis foraminal
marcada donde la grasa epidural solo rodea parcialmente
la raiz nerviosa) y severa (grado 3 o estenosis avanzada,
con obliteracion completa de la grasa epidural foraminal)
(Figura 29)%.

Canal Central

| Foraminal

Estenosis foraminal leve.

.

| |

Estenosis foraminal
moderada (mas del 50%6)
13

Grado Receso lateral
Grado 0
Normal
El espacio anterior del LCR Estrechamiento del receso
esta levemente obliterado, lateral sin aplanamiento o
Grado 1 -
Lave los nervios de la cola de compresion de as raices
caballo estan claramente nerviosas.
separados.
Agregacion de la cola de Estrechamiento del receso
Grado 2 caballo. lateral con aplanamiento y
e se preserva aldo del espacio
lateral de la raiz nerviosa en el
receso lateral.
Toda la cola de caballo CormE geae
Grado 3 esta formada como un haz.
R PImAdA oMo s y obliteracion del espacio LCR
alrededor o lateral a la raiz

Estenosis foraminal severa
nerviosa, estrechamiento servero (raiz nerviosa colapsada).
nerviosa. |

Figura 29. Clasificacion de la gravedad de la estenosis central, lateral y foraminal en la columna lumbar.

Otros hallazgos en la columna degenerativa

Articulacion atlanto-occipital

Los sintomas de presentacion de la osteoartritis de la
articulacion atlanto-occipital son similares a los sintomas
del segmento atlanto-axial; los pacientes tienen dolor
suboccipital unilateral constante® (Figura 30).

Articulaciones atlanto-axiales laterales

La incidencia de osteoartritis atlanto-axial lateral en la
poblacion de edad avanzada varia de 4% a 18% . Los
pacientes con artritis atlanto-axial pueden sufrir dolor
suboccipital que se ve exacerbado por la rotacion de la
cabeza y distinto de otros tipos de cervicalgia y dolores
de cabeza. La gravedad de la osteoartritis se clasifica
como nula, leve, moderada y grave en cada articulacion®
(Figura. 30).

Articulacion atlanto-odontoidea

Laarticulacion atlanto-odontoidea contribuye entre un
40%y 70% de la rotacion total de la columna cervical®. La
incidencia de cambios degenerativos en esta articulacion
en la poblacién normal es bastante alta, con un 42% en

la séptima década y un 61% en la octava década®. La
gravedad de la osteoartrosis puede calificarse como
nula, leve, moderada y grave®. Raramente la OA atlanto-
odontoidea complicada con cambios hipertréficos es la
causa de mielopatia cervical™(Figura 30).

Articulaciones uncovertebrales

El proceso uncinado y la articulaciéon uncovertebral son
también importantes para proporcionar estabilidad y
movimiento de la columna cervical con degeneracion;
La degeneracion se vuelve clinicamente evidente con
la compresion de la raiz nerviosa adyacente y la arteria
vertebral™™ (Figura 31).

Hiperostosis esquelética difusa idiopatica (DISH) de la
columna vertebral o enfermedad de Forestier

La condicion se caracteriza por una osificaciéon continua
de ligamentos y de los sitios de insercion de ligamentos
y tendones de la columna vertebral. Los puentes
6seos espinales se forman a lo largo del ligamento
longitudinal anterior en una orientacion mas horizontal,
principalmente en el lado derecho™. Los criterios
de clasificacion comunmente aceptados son los de
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i .
Grado Canal Central Atlanto-occipital fslanio: iatasadigtanio:
odontoiedea axial
Grado 0
Normal
Estrechamiento del espacio articular o espacio normal con formacion de
crado osteofitos.
Leve
Espacio articular obliterado con o sin formacion de osteofitos.
Grado 2
Moderado
Anquilosis de la articulacion con crecimiento o calcificaciones del ligamento
e tranverso 0 ambos.
Severo

Figura 30. Clasificacion de la gravedad de los cambios degenerativos de las articulaciones atlanto-occipital, atlanto-
odontoidea y atlanto-axial lateral.

Figura 31. Articulacion uncovertebral. (a) Articulacion
uncovertebral normal. La articulacion (flecha) esta
formada por procesos uncinados arriba y abajo. (b)
Artrosis uncovertebral. Los cambios degenerativos que
involucran articulaciones uncovertebrales conducen a
artrosis (flecha). (c) Artrosis hipertrofica uncovertebral.
Los cambios degenerativos hipertroficos en laarticulacion
uncovertebral pueden producir un estrechamiento del
foramen transverso (flecha) e incluso comprometer la
arteria vertebral.

Resnick y Niwayama. Se requieren osteofitos que fluyen
sobre cuatro cuerpos vertebrales y, adicionalmente,
la preservacion del espacio discal intervertebral™. La
anquilosis de la columna vertebral en pacientes con
DISH aumenta cuatro veces mas el riesgo de fractura
espinal; Las fracturas pueden ocurrir incluso después
de un trauma de baja energia y a menudo son fracturas
inestables™.

DTl / tractografia y la columna degenerativa

La proyeccion de imagen del tensor de la difusion ha
encontrado aplicaciones clinicas en la evaluacion de la
médula espinal comprimida, las raices nerviosas y la
visualizacion de tractos nerviosos anormales™ ™.

Hiperostosis esquelética difusa idiopatica (DISH) de la
columna vertebral o enfermedad de Forestier
La condicion se caracteriza por una osificacion continua

de ligamentos y de los sitios de insercién de ligamentos y
tendones de la columna vertebral. Los puentes espinales
6seos gruesos se forman a lo largo del ligamento
longitudinal anterior en una orientacion mas horizontal,
principalmente en el lado derecho ™. Los criterios
de clasificacion comuinmente aceptados son los de
Resnick y Niwayama. Se requieren osteofitos que fluyen
sobre cuatro cuerpos vertebrales y, adicionalmente,
la preservacion del espacio discal intervertebral ™. La
anquilosis de la columna vertebral en pacientes con
DISH aumenta cuatro veces mas el riesgo de fractura
espinal; Las fracturas pueden ocurrir incluso después
de un trauma de baja energia y a menudo son fracturas
inestables ™.

DTl / tractografia y la columna degenerativa

La proyeccion de imagen del tensor de la difusion ha
encontrado aplicaciones clinicas en la evaluacién de la
médula espinal comprimida, las raices nerviosas y la
visualizacion de tractos nerviosos anormales™ 7.

Senescencia de la columna vertebral

La senescencia de la columna vertebral es una parte
normal del envejecimiento™. Se asemeja a los cambios
degenerativos de otros tejidos ricos en colageno y no
se ve asociaciéon con el dolor*. Con la edad, los discos
intervertebrales se vuelven mas secos, fibrosos y rigidos
debido a la disminucion de retencion de agua, lo que los
hace menos capaces de recuperarse de la deformacion.
Sin embargo, el limite entre el envejecimiento fisiolégico
del disco y los cambios degenerativos tempranos no
siempre esta claro, ya que en la mayoria de los casos el
envejecimiento y los cambios degenerativos no difieren
sustancialmente en las imagenes. Los hallazgos de
imagen que no estan asociados con la senescencia y
deben considerarse como degenerativos incluyen fisuras
anulares, hernias de disco, cambios en la placa terminal,
cambios degenerativos en la médula 6sea, inestabilidad /
espondilolistesis y estenosis del canal espinal.
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Causas metabdlicas de los cambios degenerativos

Las mucopolisacaridosis (sindrome de Hunter, sindrome
de Sanfilippo, sindrome de Morquio), diabetes mellitus y
ocronosis se consideran causas especificas de cambios
degenerativos™ #. Las mucopolisacaridosis tienen un
impacto directo en el cartilago y el desarrollo 6seo, lo
que produce cambios degenerativos anticipados en la
columna vertebral (Figura 32). Los discos intervertebrales
de pacientes con diabetes mellitus tienen contenido
de hexosamina disminuido, deficiencias en la sintesis
de proteoglicanos y concentraciones reducidas de
queratosulfato, que es un componente importante de
los proteoglicanos®. La ocronosis produce depésitos de
un pigmento negro derivado del acido homogentisico,
que aparentemente impide el metabolismo normal de la
matriz del disco’®.

Figura 32. Cambios degenerativos secundarios de la
columna. Corte sagital en T2-WI de un hombre de 17
anos con sindrome de Hunter. Se evidencia cambios
degenerativos del nlcleo pulposo multinivel, cambios
avanzados en la placa terminal y desplazamientos focal
de disco. El cuerpo vertebral L2 muestra lesion anterior,
lo que resulta en leve cifosis.

Aspectos clinicos de la enfermedad degenerativa de la
columnay reportes.

El rol de los examenes de imagen es proporcionar
informacion morfologica precisa e influir en la toma
de decisiones terapéuticas *. La presencia de cambios
degenerativos no necesariamente es un indicador de
sintomas. En la mayoria de los casos, cuando los pacientes
con enfermedades degenerativas de la columna son
derivados para realizarse estudios de imagen, los médicos
buscan respuestas a dos preguntas simples: ;cual es la
causadel dolorolossintomas neurolégicos del paciente?,
y iqué opcion de tratamiento debe considerarse
principalmente en esta situacion particular? Por lo
tanto, estos hallazgos de imagen deben interpretarse
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en el contexto de la condicién clinica del paciente. En
la mayoria de los casos, incluso en casos avanzados de
enfermedad degenerativa de la columna vertebral con
afectacion multinivel, es posible identificar una causa
principal del problema del paciente o proporcionar una
lista de posibles opciones o causales para que el médico
pueda seleccionar la respuesta correcta basado en la
presentacion, en los sintomas clinicos y en el examen
fisico del paciente.
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