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produce también una disminucion del tamaic de
los agujeros intervertebrales, que se agrava aun
mas por el abombamiento del anillo fibrosc (Figura
110). El zborbamiento anuler (plegado) nunce se ha
identificado como una entidad separada; Sin embargo,
es un hallazge importante desde el punto de vista
dlinico, ya que el tratzmiento quirirgico tien coma
chjetiva restaurar ol espacio del disco intorvertcbral
en lugar de realizar solamente una microdiscectomia

ELIES :

Figura 11. Desplazamiento difuso el contenico de! disco:
abalzamientoy anillo plegado. (a) Abultamiento del disco. Hay
un desplazamienta circunferencial del disco L5 [flachas
amarillas). a altura del disco se conserva. La hiperintensidad
focal posterior dentzo del disco L4-L5 es compatible con la
fisura anular flecha roja. (o) Abultamiento anular en el vl
C5-C6. El contenido el nicleo pulpos tiene una migracion
bacia anterior (flecha verde), vaciando y provocando un
estrechamiento de espacio discal y el plegamiento radial el
anillo fibroso hacia afuera flecha oja)

Le migracién focal del disco (hernia de disce) es definida
como una condicién en la que un fragmen:o del nicleo
pulposo se separa y migra desde su ubicacion original.
Generalmente, la  hemiacion ocurre en  pacientes
telativamente jovenes cuando la presion intradiscal
aumenta. Dependiendo de la extension de la migracion
focal del nicleo pulposo, la heria discal puede provocar
protrusion, extrusién o secuestro del contenido cl nicleo
pulposo. La hemia de disco puede ocurrr en cualquier
creccion.

£n funcion de su apariencia morfolégica y hallazgos en
imagenes, las hernias se pusden divicir en tres sustipos:

« Protrusion: Se describe como un desplazamiento
localizado del contenido del disco (mas del 25% de
o circunferencia toml). La distancia entre los bordes
camespondientes de Ia porcion desplazada no debe
ser mayor a lo distancia entre los horces de la base del
contenica del disco desplazado del espacio originali
Anatémicamente,la protrsién es un desplazamiento focal
celcontenico deldisco con unanterrupcion nula o minima
ce s fibras del anillofibroso supradyacente. El ligamento
fongitudinal posterior se mantiene intacto (Figura 12).

+ Extrusion: Es un disco herniado en el que, al menos
en un planc, presenta una rowre completa del anillo
fibrose y su contenido es conservado por el ligamerito
longitudinal posterir®, Anatomicamente, la extrusion
€s el desplazamiento del contenido del disco con una
interrupcion del espesor Lotal de las fibras del anillo
fiorasa; por lo general, el ligamento longitudina! posterior
permanece intacto (Figura 13). Fl aspecta posterior de
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la extrusién puede ser més grance que su base en el
plano sagital, lo cue causa que el ligamente longitudinal
psterior se incline, lo que a menudo causa color y
sintomas neurologicos.

- Extrusion con secuestro: es un desplazamiento
focal del disco cuando el contenido del discc extruido
no tiene continuidad con el disco de crigen®. Un
secuestro subligamentoso es una variante de extrusion
con secuestro. Ocurre cuando el contenido del nicleo
pulposo se extiende @ lo largo del ligamento longitudinal
pesteriar. Aparece en forma de huso en la imagen. Un
secuestro transligamentoso es cuando el desplazamiento
del contenido del disco da como resultado | ruptura
del espesor complete de las fibras del anilo fibroso y ol
ligamento longitudinal posterior™. Un fragmento puede
permaneceral ivel deldiscoo puede migrar haciacefélico
o hacia caudal. El dolor y los sintomas neurolégicos
pueden variar segin 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 caudz equina (Figura 14)

=plaamiento focal del discor protrusidn. los
cortes axial y sagital en T7-W1 demuestran una protrusion
posterior paracentral izquierda (2403, No se evidencia
internupcion de las fibras del anillo fibroso supra adyacente o
del ligzmento longiudinal posterior.

Figura 13, Desplazamiento focal del disco: extrusion. (@ - b)

En los cortes axial y sagital en T2-Wl s ve una extrusior: L5
S1 central de 8 mm. (¢) La imagen muestra ¢l desplazamiento.
dolcontenida del disco con aincemupeién completadelanillo
fibrose; Sin embargo, el ligamento longitucinal posterior
permanece Intecto. EL aspecto pesterlor de la hernia {linea
azul] es mas grande que su baselinearoja) en el plano sagital,
o que es consistente con Una ruptura total del espesor del
anillofibroso. El contenido de la heria se tiende sin produc
desgao dei ligamente longicudinal posterior. Por dfinicion,
esta anormaldad esuna extrus én e d sco.
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ABC de la enfermedad degenerativa de la columna

Segun o Organizacion Mundial ce |a Salud, est estimado que mas del 84% de adultes presentan color en la columna
tumber en algun mormento de su vida. El dolor Lumbar se fo considera agudo cuands dure hasta 6 sermianas, subagudo
Ge 5 a 12 semanas y cionico cuando supers (o5 3 meses.

La prevalencia de dolor lumbar h sido estimada en varias re
prevalencia mundial del 12%.

Hay que tomar en cuenta que existen factores de riesgo asociados al dolor lumbar coma el tabaquismo, chesidad,
edad, trahajo que amerite esfuerzo fsico o movimientos repetitivos, trabalo estrezante, insatisfaccién lahoral o factores
psicologices (desérdenes de somatizacién, ansiedad y depresidn).

La mayoria delos pacientes son tratados en centros de atencion primaria como dolor lumbarinespecifico. Cste significa
ue el paciente puede tener un dolor lumbar sin sintomatologia adicional que permita clarificer el Giagndstico. Al se~
tno delossintomas més comunes de atencion en la consulta externa tanto de medicina general y como ce especialidad,
s necesario conocer que estudios Ce imagen deben solicitarse  a su vez, saber interpretar os hallazgos ue se pueden
encontrar, sobretodo en aquellos cascs donde el dolor lumba es consecuencia del proceso degenerativo de a columna
vertcbral. De hecho, a1 establocer ol diapnésticn, al menos ol 75% de los casas van a correspander a dolar producido por
cambios degenerativos.

Este trabajc es una descripcién completa y pormenorizada del proceso degenerativo que suffe La columna vertebral y
los hallazgos radicisgicos, ¢ tomografia y resonancia magnética, para que el médice general o el especialista pueca
realizar un mejor diagnéstico de las afeccines degenerativas de la columna vertebral.

Dra. Ma. Gabriela Moya A.

Cirujana Ortopédico- Traumarélogo
Grupo de Apeyo Editoriz| Reviste SZOT
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PALABRAS CLAVE Resumen

Espina degenerativa;

Hernia de disco Los cambios degenerativos enla columna vertebral tienen una gran significancia médi-

tervertebral; <y sociozconmica. Le imagenologia dela columna vertebral degencrativa es un de

Fspondlosis; safio frecuente en radialogia. | palagénesis deeste procest dogencrativo representa
Cambios médicos; alteraciones hiamecénicas continuas, que se pueden dentificar con diferentes tipos de
Estenosis del canal Imagen. El abjetivo de este articulo es revisar los hellazgos radiolégicos relacionados
espinal <on los ciscos intervertebrales, las placas terminales, los cambios en a médule dsea,

las articulaciones facetarias y el canal espinzl en relacion con [z patogénesis de los
cembios degenerativos en (a columna vertebral. Los hellazgos radiologicos se descri-
ben en asociacion con los sintormas clinicos que se pueden presentar, Se realiza una
breve revision de (as posibles cpciones de tretamiento. £l articulo proporcions una e
visién ilustrada sobre el tema para los residentes.

Punios de enseranza:

 Las vértebrasadyacentes, el disco Intervertearal, s ligamentos y as articulaciones
facetarias constituyen una unidad.

- €l cambio cegenerativo es ura respuesta a traumatismos, como las lesiones
mecanicas o metabslicas.

- La degeneracion de la columna vertebral es una continuidad de alteraciones
biomecanicas que evolucicnan con el fempo.

* Autor pera cormespandenca

Correa sizctronico autor principal: kushchayevigmail.com (Sergiy V. Kushchayev) *

Carreo slectrbnica outores secundarios: taglish«o@gmail.com (Tetiana Glushka), mohamedjorraya@gmail.com (Mohamed
Jariaye), kschuleri@yahoo.com (Karl H. Schuleri), mpreu @dignityhealth.org iMark €. Preul), mbrosks@mercshealtnog
(Michael L Grooks], o egmr@gmail.com (Oleg M. Teytelboym)
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Figura 25. Cambios degenerativos de las articulaciones
facetarias, (a-d) Clasilicacion radiografica de ostevartrosis
facetaria, (¢-f) Quistes sinoviales en L4-L5. Degeneracion
de articulacion facetaria bilateral con quiste sinoviel
izquierdo que compromete ¢! aspacta dorsal izquierdo
delsaco tecal

Hipertrofia del ligamento amarillo

€l ligamento amarillo, llamado asi debido el
alto contenido de elastina amarilla, ~constituye
aproximadamente el 60-70 % de la matriz extracelular,
Se extiende desce la segunda vértebra cervical hasta
le primera vérlebre secta, conectando asi las dos
laminzs acyzcentes (Figura 26a). El ligamento amarilla
tiende a volverse hipertrofico con la degeneracion
G las fibras elasticas y la proliferacion de colégeno
tipo 1. El engresamiento del ligamento amarilio estd
correlacionado con ls cambios degenerativos y a hernia
ciscal®. Los movimientos anormales y la inestabilidad
centro de los segmentos involucrados son posibles
etiologias de la hipertrofia del ligamento amarillo. A
medida que el cuerpo liata de estabilizar el segmento
enfermo, el ligemento amarillo tiende a ser més duro
y més grueso™ . Posteriormente, la hipertrofia. del
igamento amarllo recuce el diametro del canal espinaly
se considera un factor causal imporiante en el desarrollo
ce la estenosis espinal lumbar

La exéresls quirirgica es el manejo e eleccidn
para pacientes que presentan sintomas causados por
hipertrofia del ligamento amarillo (Figura 25, ).

Rew. Ecu. Ortop y Trauma.

Ligamento
amarillo

igamento amarillo. (A} Un dibujo de la
anatomia normal del ligsmento amarillo. (b} Ligamento
amarillo normal (flechas) en cortes axiales en T2 Wi
(c) Kipertrofia severa del izamento amarillo en cortes
sagitales en T2-WI (flechas). Tomar en cuenta que hay
liquido en la articulacion facetaria derech, lo que sugiere
inestzbilidad segmentaria.

Estenosis de canal espinal

La estenosis del canal espinal se refiere a las diversas
condiciones que pueden generar disminucion del drea
tatal del canal espinal, Ios recesos aterales o os agujeros
neurales® (Figura. 27). Generalmente, se divide en
congénites y acquirides. Hay cuatra factores asociados
<onlos camblos degenerativos de la cclumna que causan
estenosis del canal espinal: hemia de disco, osteoartrosis
de la articulacion facetaria hivertréfica, hipertrofia dal
ligamento amarillo y espondilolistesis {Figura 27b).
Aneton icamente, un canal espinal con estenosis sepuede
dividir en central, lateral y foraminel. La estenosis puede
ocurrir en cada una de estas partes, por esta razén deben
evaluarse por separade. Los sistemas de clasificacién
basados en mediciones del canal espinal parecen poco
précticos; por Io tanto, la evaluacién cualitativa de las
releciones entre las estructuras anatdmicas Juega un
papel importante en caso de que exista la presencia de
estenosis de canal espinal. El sistema de Kang pera la
estenosis del canal espinal cervical®, (2 clasificacién
de Patk pera la estenosis lumbar central y cervical
foraminal™, el sisteme Ce clasificacidn de Bartynski
para la estencsis central lumbar® y la categorizacion de
Wildermuth d la estenosis foraminal® e pueden usar
facilmente en la préctica clinico, Los sistemas propues
son consistentes y directos: el grado 0 significa que no
hay estenosis, el graco 1 s estencsis leve, el grado 2 se
refisre a estenosis moderada y €| grado 3 indica estenosis
gravet*.






index-10_1.jpg
60 Volumen, tasciculc 2,diciembre 2019

Figura 14, Desplazamiento focal del disco: extrusién con
secuestre trans ligamentario. (a - b] Los cortes sagitales en
T2 demuestran una gran heria secuestrada del lado
izguierdo a nvel e Le-L5 con una migracien del fragmento
hacia cefaico. El contenido cel disco se extiende distal 2l
margen deligenmento longitudinal posterior; 1 que sugieresu

ruptura completa. {c]Elmaterial deldisco ext-uido es recando
enlos cortes aviales. E<ta es una presentacion tipica

L2 hemia desplazada posteriormente hacia el canal
espinal tiene importancia clinica, ya que puede causar
compresién neural o de la medula espinal. Sin embargo,
les fisuras anulares y [a herria de disco aguca que afecta
la cara anterior el disco también pueden serresponsables
el dolor de espalda. Con frecuencia se pasan por altoy se
subestiman

No existen definiciones radiologicas universales que
hayan definido los intervalos entre hernias de disco
agudas, subagudas o crénicas®. Desde una perspectiva
neurolégica, los pacientes con procesos degenerativos
pueden presentar dolor y sintomas agudos (que duran
menos de 4 semenas), suagudos (que duran de 4 a 12
semanas)  crénicos (que duran mas de 12 semanas)™?.
Las hernis agudas de disco se manifiestan con dalor
agudc y sintomas nevrologicos, las hiemizs subagudas
tienen presentaciones clinicas subagudas, y las hernias
crbnicas se acompatian de sintomas croncos y s
reurologicos.

« Hernla de disco aguda: Ocurren en los estadios
tempranos de |z enfermedad degenerativa cuando la
presion intraciscal todavia es relativamente zla. Los
aumentos agudos de la presion intradiscal, en el contexto
e un traumatismo o el levantamiento ce pesos elevados,
conducer al desplazamiento del nicleo pulposo @ través
e las bras del anillo fibrose, provocando 2 rotura de las
fiaras. Los tejidos lesianados muestran niveles elevados
decitoquinas catabd licasy unareaccién inflamatorialocal
aguda®. Cada episacio de desplazamiento aguco discal
conduce auna mayor migracién del nicleo pulposo hacia
posterior y agrava a rotura del anillo fibroso. Lz hemia
sin degeneracion del disco rara vez se ve y generalmente
s secuncariz 2 un evento traumatice agudo (Figura 15a).

+ Hernia de disco subaguda: Se zsocia con un dolor de
espzlda cue empeora 2| estar de pie y mejore cuando el
pacienteesté acostado® Sucedesolo cuando el contenido
celdisco migra perfericamente a mecida que aumenta la
presion intradiscal (por ejemplc, en la posicion de pie),
pera mejora cuando la presion intradiscal disminuye (en
e posicion decabio). Las libras intactas del anillo ibroso
relroceden para llevar el conlenido extruida de vuella
al espacio discel. Dado que la mayaria de los estudios

Ortopy Trauma.

de resonancia magnética y tomografia computarizada
se rezlizan en posicion decibito, cuande la presién
intradiscal disminuye, los hallazgos de las imégenes
pueden subestimar la extension del desplazamiento
fluctuante del nicleo pulposo (Figura 156]

- Desplazamiento crénico del nicleo  pulpeso:
Representa €| desplazamiento esteble del contenico
del disco fuera del espacio discal. En su esaps inicial,
las protrusiones cronicas persisten debido a la alta
presion intradiscal que empuja el contenido del nicleo
pulposo fuera del disco; sin embargo, les fibras del anills
fibroso experimentan cambios degenarativos avanzados
tardios y oierden la capacidad de hacer retroceder
el contenido de disco hacia el espacio discal como
ocurre en el desplazamiento subagudo (Figura 15¢). Los
esfuerzos axizles excesivos pueden conducir a unz mayor
migracion del fragmento de nicleo pulposo intradiscal,
y el desgarro acicional que existe de las fibras del anillo
fibroso produce repeticion del cuadro agudo, La extrusicn
ocurre cuando el ragmento intradiscal desgarra todas
las capas de anillo fibroso. Una mayor migracion de la
extrusion conduce al desgarro del ligamento longitudinal
posteriory fragmentos de dizco libre (secuestrado) flotan
libremente en el canal espinal.

Figura 15, Las cmpas del desplazmiente del niicleo
pulposo. El fragmento intradiscal del niicleo puiposo
migra hacia pesterior. Las flechas incican [a separacion del
fragmento intraciscal del contenido del nicleo pulposo
restante. (2} Hermiacion aguda. Ocurre en (as primeras etapas
de degeneracion cuando la presion intradiscal todavia es
relativamente alta, Hace que las fibras del anillo fibroso se
n 'y provoquen inflamacién local aguda. (b) Hernia
subagida. Fsto generalmente surge sola cuando el contenico
del disco migra periféricamente al aumentar la presién
intradiscaly aumentacuzndole presion intrzdiscaldisminuye.
Las fibras intactas restantes del anillofibroso rexrcceder para
devolver el material extruido 2l espacio discal. (2} Hemiacién
cronica. Las protuberancies cronicas persisten debico a la
alta presicn intradiscal que empuja el contenido del ncleo
pulpose luera del disco.

Las complicaciones del desplazamiento del disce pueden
serneurlégicas, vasculares o focales. | s complicaciones
neurolégicas estan relacionades con la compresién de la
raiz nerviosay la médula espinal. Son las complicaciones
més comunes e la hernia discal. A cualquier nivel espinal,
un déficit neurolégico 2gudo persistente por hemia
discal es una emergencia médica, que puede requeir
descompresién quirtrgica urgente. Las complicaciones
vasculares se desarrollan de manera secundaria por la
compresion aguda o cronica de La arteria vertebral o
de las arterias sepmentarias medulares, que alimentan
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horizontal o segmentario®’, o podrian cambier la
biomecénica completa de a columna, incluyendo las
estructuras espinales funcionales acyacentes, A esta se
e conoce como enfermedad degenerativa del segmento
adyacente.** (Figura 2).

Figura2. Tiposdedegeneracion espinal,(a- b} Degeneracion
horizontal. Ladegeneracién incial del disco intervertebral (a)
conduce posteriormente a la osteoartritis de la articulacion
facetaria (b). (¢ - d) Enfernedac del segmento adyacente.
Los camblos degenerativos severos en un segmento dan
como resultac anormalidacies del nivel superior.

Nosotros proponemos una nemotecnia simple v una
clasificacion para faciltar la descripcidn de los cambios
degenerativos de la columna dividiéndolos en Uies
Galegorias de cembios: A, By C, segin la ubicacion y la
secuencia de progresion. En lis imdgenes, el procesa
Gegenerativa penerclmente comienza dentra del niclea
pulposo {cambios A) y se extiende hatia el disco, el anillo
fibroso, las placas erminalesyla médula 6sea e los cuerpos
Vertebrales adyzcentes (cambios 5). La degeneracion
avanzada eventualmente puede invelucrar estructuras
cistales y conducir aostecartrits de la articulacion facetariz,
hipertrofia del ligamento amarillo y estencsis del canal
espinal (cambios en C) (Figura3).

Figura 3, Cambios degenerativos A-B-C. (a) Cambios A: EL
proceso degensrativo generalmente comienza dentro del
nucleo pulposo que representa los cambios A-. (b) Cambios.
B: Las anormalidades se cxtienden al disco, anilo fibroso,
placas terminales:y médula 6sea dc los cuerpos vertebrales
adyacentes. (c] Cambics en C: Le degeneracién avenzeda
puede eventualmente involucrar estructures distantes
y conducir a la osteoarcrosis de la articulacion facetaria,
hipertrofia de ligamento amarillo(no se muestral y estenosis
delcanalespinal (no se muestra).

Cambios tipo A: niicleo pulposa

En ln magoria de los casos, ol proceso degencrative
comienza en el niicleo pulposo. £l iiclco pulposo es una
estructura gelatinosa con alta viscosidad y elasticidad,
compueste de proteoglicanos y agua intermolecular
(hasta 80%)". Los condrocitos proporcionan un cambio
de volumen constante y equilibrade dentro del nicleo
pulposo: sintetizan y descomponen los proteoglicanos
para la matrz del nicleo pulposo que contierre el aguay
el colageno para el anillo fibroso. Un disco intervertebral
sanomantieneun ciertonivel de presion, quesedenomina
presidn introdiscal® La presion intradiscal media en los
discos 14-15 en indivicuos sanos es de aproximadamente
31kPa en pesicién 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 nicleo pulposo
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Estenosis de canal lumbar

La esterosis central del canal espinzl ce lz columna
lumbar se puede clasificar segin la agregacion de los
nervios de la cola de caballo. E| gredo I (estenosis leve)
es cuando el espacio anterior del LCR esta levemente
obliterado, pero todos los nervios de la cola de caballo
estan clarzmente separados entresi. £l zrado 2 (estenosis
moderada) indica agregacion de la cola de canalle,
mientras que el grado 3 (estenosis severs) tiene tocia 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
aplanzmiento ¢ compresion de la iz, grado 2, estenosis
moderads, donde ¢ produce un mayor estrechamiento

delreceso lateral con aplanamiento de la raiz, pero existe
cierta preservacior delespacio lateral; grado 3, estenosis
severa, en la cual hay compresién severa de la raiz con
estrechamiento severo y obliteracion completa el
espacia del LCR que [0 rodea o (ateral a la raiz nerviosa
ura 29).

La estenosis foraminal lumbar pusde estar ausente
(grado 0), leve (grado 1, con deformidad de la grasa
eplcural, pera hay grasa restante que adn radea la rafz
nerviosa), maderada (grado 2, con estencsis foraminal
marcada donde la grasa epidural solc rodea parcialmente
la raiz nerviosa) y severa (grado 3 o estenosis avanzaca,
<on obliteracion completa de la grasa epidural foraminal)
(Figura29)*".

Grado | Canal Centra Recaso lateral

[ Foraninat

Grado0
Hormal

Tesprciaanariordalicn
st levemantzoblarac,
o s deecola e
cabolloestin laanerte
supuraion.

Esemamientdel e
lterts napanamiertoc
Conpeesin dalaseies

Figura 29, Ciasificacion de la gravedad de la estenosis central, lateral y foraminal en la columnz lumbar.

Otros hallazgos en la columna degenerativa

Articulacion atlanto-occipital

Los sintomas de presentacion de la osteoartritis de la
articulacion adanto-occipital sen similares a los sintomas
el segmento atlanto-axial; Ios pacienies tienen dolor
suboccipital unilateral constante® (Figura 30).

Articulaciones atlanto-axiales laterales
La incidencia de osteoartitis atlanto-2xial lateral en la
poblacion de edad avanzada varia de 4% a 18% “. Los
pacientes con artiitis atlanto-axizl puecen sufrir dolor
suboceipital que se ve exacerbado por la rotacion ce la
cabeza y distinto de otras tipos de cervicalgia y dolores
de cabeza. La gravedad de la osteoartritis se clasifica
coma nula, leve, moderada y grave en cada articulacidn®
(Figura. 30).

Articulacion atlanto-odontoidea

Laarticulacién atlante-odontoidea contribuye entre un
40%y 70%de la rotacion total de la columna cervical®. La
incidencia ce cambios degenerativos en esta articulacion
en la poblacion normal es bastente alta, con un 12% en

la séptima década y un 61% en lz octava decadz®, La
gravedad de la cstevartrosis puede calificarse como
nula, leve, moderada y grave”, Raramente |2 CA atlento-
odontoidea complicada con cambios hipertréficos s la
causa de miclopatia cervical” (Figura 20}

Articulacianes uncovertebrales
El preceso uncinado y la articulacién uncovertebral son
también imporzantes para proporcionar estabilidad y
mevimieno de la columna cervicel con degeneracién;
La degeneracidn se vuelve clinicamente evidente con
1 compresion de la 121z nerviosa adyacente y la arteria
vertebral™ (Figura31)

Hiperostosis esquelética difusa idiopatica [DISH) de la
columna vertebral o enfermedad de Farestior

La condicién se caracteriza por una osificacién continua
de ligamentos y de los sitios de insercién de ligamenzos
y tendones de la columna vertebral. Los puentes
dseos espinales se forman a lo largo del ligamento
longitudinal 2nterior en una orientacién més horizontal,
principalmente en el lado derecho™ Los ciiterios
de clasificacion cominmente aceptados son los de
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ABCs of the degenerative spine

Abstract

Degenerative changes in the spine have high medical and socioeconamic s gnificance.
Imaging of the degenerative spine is afrequent challengein 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 s to review radiological findings involving the intervertebral discs, end plates,
bone marrow changes, facet joints and the spinal canalin relation to the pathogenesis
of degeneraive changes in Ue spine. Findings are described i association with
the clinical symptoms they may cause, with a brief review of the possible treatment
options. The article provides an llustrated review on the topic for raciology residents.

Teaching Points;
+ The acjacent vertebrae, interverlebral disc, ligaments and facel joints conslitute a
spinal unit,

+ Degenerative change is a respanse to insults, such as mechanical or metabalic injury.
+ Spine degeneration Is a biomechanically related continuum of alteratins evolving

overtime

Introduccién

Erguica verticalmente, la columna verteral es el mastil
Ge nuesiio cuerpo y tiene tres funciones principales:
praporcionar soporte estructural, permitir el movimienta
del tronco y proeger los elementas neuronales!. Desde
un punto de vista biemecanico, la columna vertebral
s 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  las
articulaciones faceterias, entre ellas, constituyen una
unidad espinal funcional (Figura 1).

Fsu

Verebra Lt ulaciin
fer Faceats

Figura 1. Unidad espinal funcional (FSU). La FSU representa
el segmento de mevimiento més pequerio de la columna
vertebral y presenta caracteristicas biomecanicas similares
a las de la columna vertebral. Aproximadamente el 70%
ce la compresion axial aplicada se transmite por el cuerpo
vertebral y los discos inlervertebrales, y el 30% restante se
distribuye aravés de las articulaciones lacetarias.

Fl cambio degenerativo se considzra una respuesta a
los traumas producides, como una lesion mecanica o
metahdlica, en lugar de unz enfarmedad’. La etiologia

de los cambios degencrativos puede ser microtraumas.
mecanicos o dafios secundarios a macrotraumas, como
fraccuras de la columna vertebral, cinigia de columna no
relacionada con la enfermedad degenerativa del disco o
procesos metabélicos significativos, come la ocondrosis
o la mucopolisacaridosis. Todos (os elementos de la
columna vertebral, incluidos los discos Intervertebrales,
articulaciones, ligamentos y estructuras seas, pueden
suffir cambios morfoldgicos que pueden clasificerse
como degenerativos,

La interpretacién precisa y completa de los hzllazgos
en imagen relacionados con la columna vertebral
degenerativa puede ser cesafiante e Inclusc a veces
confusa perque la palabra "degeneracién” tiene
significados ciferentes para radidlogos, neurslogos,
neurocirujancs  patdlogos?. La patogénesis de estos
cambios en la columna verlebral es una serie de
alleraciones biomecanicas que evolucionan a lo larga
del tiempod. Por lo tanto, comprender la fisioparologfa
de estos cambios biomecénicos en la columna vertebral
es esencial para que los radi6logos caractericen las
anomalies racioldgicas [l enfoque basado en la
fisiopztologia para evaluar los hallazges ce imégenes
en la columnz vertebral degenerative puede ser: (1)
caracterizando con precision el proceso en el segmento
involucrado; 2) identiticand la secuencia de cambios
degeneralivos y predecir anomalias adicionales; (3)
identificanda anomalias ocaltas o sutiles basadas en
signos indirectos; {4) ayudando a los mécicos a encontrar
a fuente del dolor o Ios sintomzs neurolégicos; (5)
identificando a5 mejores opcianes de tratamiento
para los pacientes. Ningiin cambio degenerativo debe
considerarse un evento aislaco o reportarse como un
hallzzgo aleatoric.

Comunmente, €| proceso degenerativo pusde inclui
otros elementos que involucren a la unidad funcional,
en este caso se denomina proceso degeneralivo
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Espondilolistesis cervical
5@ han descrito dos tipos distintos de espondilolistesis
egenerative cervical raciogréficamente: tipo |,
espondilolistesis adyacente: ocurre adyacente a un
segmento espond lotico relativemente mas rigido en la
transicion entre segmentos rigidos y moviles, y tipo Il
espondiolistesis espondilstica: que se Gesarrolia dentra
Go segmentos ceryicales espondiléticos y se asacia con
degencracion discal avanzada [Figura 21)*

o

Quites

e

et

I———

5 que pueden ser sugestivas de
presenciadeinestabllicad en espondiolistesis. (a) Liguido
facerarlo, (b) Quistes sinoviales, c) Liquidainterespinoso,
d) Hipertrofia ce a articulacién facetariay (¢) Fensmeno
celvacio.

Tipe |
Adyacente

Figura 21. Clasificacion de la espondilolistesis cervical
cegenerativa. (2) Tipo | espondilolistesis adyacente, (b)
Tipo Il espondilolistesis espondilitica

Espondilolistesis lumbar

Un método cominmente ulilizado pera clasificar la
espondilolistesis es la clasificacian de Meyerding, que
se basa en Ia relacion entre la parcion sobresaliente del
cuerpo vertebral superior y la longitud anteroposterior
cel cuerpovertehral inferior adyacente (Figura 22).

ot
a0

Figura 22. Clasificacion de I espondilolistesis lumbar
degenerativa
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Espondilosis
Le espondilosis s un témino no especiico, comur,

utlizedo pare describir los camblos hipertréficos de
las plecas terminales (csteofitos) y las arsiculaciones
facetarias. Hay tres tipos verdaderos de osteofitos
degenarativos: los osteofitos de traccion: (Figura 23a)
son estiucturas oseas de 2-3 mm que se proyectan
en direccion horizontal, los osteofitos en garra (Figura
23b) tienen una configuracién de barrido hacia la
parte correspondiente del cuerpo vertobral opuesta al
disco. Los osteofitas de traccién y garra coexisten con
frecLiencia en el mismo borde vertebral y estan asociados
<on la inestabilidad norizontal. Son el resultado de un
aumento de flexibilidad entre los cuerpos vertebrales y la
produccién de estrés mecanico no homogéneo cel anillo
fibroso y los bordes del cueroo veriebral. Se produce
posteriarmente cambios esclerdicos o hiperplasticos en
los bordes de los cuerpos vertebrale: . Se desarrolla
un tipo de osteofito de prasion (Figura 23¢) a lo largo de
lainsercidn capsalar de las articulaciones facetarias y se
cree qie esti asociado con el proceso de Inestabilidad

Osteafito
de presién

Osteofitos.

Osteofitos

de traccion ongarra

Figura 23. Tres tinos de osteoiitos relacionados con la
columna degenerativa. (a) Osteofito ce traccion (flechal,
(b} Osteofito en garra (flecha) y (¢) Osteofito envolvente
(Mecha)

Tratamiento

El tratamiente conservador se considera un tratamiento
de primera linea para la mayoria de los pacientes con
enfermedad degenerativa de la colurnna, a menos que
la enfermedad presente sintomas neurologicos agudos,
<omo mielopatia o sindrome de cola de cabalio. Ciando
el manejo conservador falla, la solicitud de nuevos
exdmenss de imagen y manejo quinirgico se consideran
coma el siguiente pasc a seguir. Dependiendo del patrén
de los signos degenerativos presentes, se pueden utilzar
diferentes tratamientos quirdrgicos. Los pacientes con
hernias de disco sintomaticzs pueden bencficiarse de
microdiscoctomiase. Si un proceso degenerativa resulra
en desestabilizacion y movimiento espinal anormal, se
pueden usar diferentes tipos de fusiones quirdrgicas
para estabilizer la columna®. Los implantes de fusion
intercorporal se usan ampliamente para restaurar
altura del disco y soportar la columna anterior®, Los
cambios espondiloticos generalmente no. requieren
cirugia (Figura 24).

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

s degenerativos de las articulaciones facetarias
Lasarticulaciones facetariasy las articulacicnes sinoviales
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Figura 9. Clasificacién de los desplazamientos de disco.
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Figura 10. Clasificacin de los desplazamientos focales de disco (nernizs).
ser difuso (abultamiento) o herria focal (protrusion, al cesarrollo de fisuras anulares y eventuzlmente
extrusién o extrusion con secuestro) (Figura 9). En el provocar hemias. El abombamiento se ve muy a
planc axial, puede ser anterior o posterior. La herniacion menudo en individuos asintomatices (Figura 11a, b).
puede clasificarse en: central, paracentral, foraminal - Abombamiento anular (plegable). Lz degeneracion
© extrafcraminal ** Fuede migrar hacia superior o del nicleo pulposo eventualmente conduce a una
inferior* (Figura 10). marcada caida en la presion intradiscal que resulta
en un estrechamiento del espacio discal o colapso,
La migracién difusa del disco es el desplazamiento produciendo que los cucrpos veriebrales tengan
circunferencial del anillo fibroso. acercamiento o roce entre si. Fl aumento de la carga
« Esto ocurre cuande la presién intradiscal permanece vertical en el anillo fibrose hace que se abulte o se
alta, el anillo fibroso esté intacto y se preserva la altura doble radialmente hacia afuera®*". El abombamiento
del disco. Un aumento répido de la presién intradiscal anular (plegado] puede ser sintomatico por el

en el caso de un abombamiento puede conducir esechamientc severo del espacio discal. Se
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Figuraa. Presiones intradiscales. (3] Las presiones int-adiscales en posturas fisicldgicas en individuos sanos. b) Las presiones
intraciscales en pacientes con degeneracién leve, moderada y severa. () Las presiones de inflaco maximo en los neumaticos

yenun balon deftbol se presentan con fines comparatves.

rormal actua hidrostiticzmente al transmitir de manera
uniforme al anillo fibroso y las placas terminales en cada
direccion segin el principio de Pescal,

Fl estrés de tipo mecanica axial producido por efectos
combinados de una herencia desfavorable, la- edad,
el transporte inadecuado de metabolitos y el trzuma,
ceteriora los conciacitos  pliede hacer que el nicleo
pulposc se degenere®. A medida que progresa la
Gegeneracion, el nicleo pulposo se deshicrata, (o que
se traduce en una reduccion de la presn intradiscal®,
pasando esi la carga mecnica al anilo fibroso’. Debido a
quetieneque soportar un mayor peso, elanill fibrososue
cambias para teflejar a tensién credente que soparta. La
mayor parte del anillo fibroso actia entances coma una
estructura sslido para resistir a compresion (Figura 5

Figura 5. Dislribucion del estrés en un segmenta norimal y
e un segmento con degeneracion del nideo pulposo. [3)
Una lustracion esquemstica de I2 distribucion rormal de lzs
cargas enun disco. o) Enla degeneracion del niicleo pulposo,
la presidn intradiscal disminuye y eLanilo fibroso actiia como
unz estructurastlida para poder resstr la compresién.

El aumento de la tension en el anillo fibroso puede
conduciral desarrollo de grietas y cavidades, progresando
posteriormente hasta producitse fisuras™. Esta pérdica
de la integridad estructural del anillo fibrosa puede
provocar una hernia discal. La debilidad estructural del
anillo fibroso también puede concucir a la incapacidad
del disco para mantener la alineacién y la posicién
anatémica progresando hacia la Inestabllidad y/o
espondilolistess. Todos estos cambios estructurales scn
irreversibles porque los discos de los adultos tienen un
potencial de curacion lim tado™,

EnlaRMN,se ha demostredo que le seffal perintense del
lcleo enimagenes ponderadas en T2 (Wl se correlaciona
irectamente con I concentracion de proteoglicanos
en el nticleo pulposo y la pérdida de sefial del disco se
correlaciona con cambios cegenerativos progresivos i1,
Pfirrmann y cols. desarroll5 un sistema de clasificacién y
un algoritmo basado en la intensidad de la senal d RMN,
la estructrz del disco y las distinciones entre ¢l nicleo
pulposo, el anilo fibroso yla altura del disco ™ (Figura. 6l.

Las nuevas técnicas de imagen funcionales, como el
mapzo T2/T2%, el cleulo Tip, la medicin del tiempo
de relajacion T2, la imagen cuantitativa por difusion, [a
transferencia de saturacién por intercambio quimico, la
RMN con contraste, la RMX de sodio y |2 espectroscopia
peraMN, son herramientas prometederas que permiten a
evaluacion dela degeneracién temprana del disco basaca
en [z composicion quimica de un disco, principalments,
mediante la evaluacion del contenido de proteoglicancs™.
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Causas metabélicas de los cambios degenerativos
Las mucopolisacaridosis (sindrome de Hunter, sindrome
e sanflippo, sindrome de Morquio), diabetes meliitus y
ocronosis se consideran causas especificas de cambios
degenerativos™ . Las mucopolisacaridosis tienen un
impacto directo en el cartilago y el desarrollo oseo, lo
que produce cambios degenerativos anticipados en la
columna vertebral (Figura 32). Los discos intervertebrales
Go pacientes con diabetes mellitus tienen contenido
e hexosamina disminuido, deficiencizs en la sintesis
ce proteoglicaros y concentraciones reducidas de
cueratosulfato, que es un componente imoortane de
los proteoglicanos’. La ocronosis produce depdsitos de
un pigmento negro dervado de! écido homogentisico,
que aparentemente impide el metabolismo normel de la
matriz del disco’.

Figura 32. Cambios degenerativos secundarios de la
columna. Corte sagital en T2-4 de un hombre de 17
afios con sindrome de Hunter. Se evidencia cambios
Cegeneralivos del nicleo pulposo multinivel, cambios
avanzados en la placa terminal y desplazamientos focal
ce disco. £l cuerpe vertabral 12 muestra lesion anterior,
o que resulta en leve cifosis

Aspectos clinicos de la enfermedad degenerativa de la
columna y reportes.

£l rol de los examenes de imagen es proporcionar
informacién morfolégica precisa e influir en la toma
ce decisiones terzpeuticas . La presencia ¢e cambios
degenerativos no necesariamente es un indicador de
sintomas. En la mayoria Celos casos, cuando los pacientes
con enfermedades degenerativas de la columna son
Gerivados para realizarse estudios de imagen, los medicos
buscan respuestas a das preguntas simples: gcudl es la
causa el dolorolos sintomas neuralbgicos del paciente?,
Yy /qué opcién de trazamiento debe considerarse
principalmente en situacion particular? Por lo
tanto, estos hallazgos de imagen deben interpretarse

Rev. Ecu, Ortop y I-auma.

en el contexto de la condicién clinica del paciente. £n
la mayoria de los casas, incluso en casos avanzados de
enfermedad cegenerativa de |z columna vertebral con
afectacion multinivel, es posible identificar una causa
principal del problema el 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 elinicos y en el examen
fisico del pacionte
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imégenessagitales por RMN dedifusion d).E| signo delz garrase identifce en laimagen ce RMN por difusion oo regiones fineales de:
ata senl ubicadas dentrode fos cuerpos vertebraies entre los imites dela médula 6sea normal y vasculerzada (feches ojes). Tenga
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Figura 19. nestabilided verticel y horizontal. (a)

Inestabilidad vertical en el caso ce una fractura de cuerpo
vertebral. (b} Inestabilidad horizontal en espondilolistesis.

Lo

Clinicamente, la inestabilidad se presenta con dolor
Ge espalda intermitence no especifico que empeora
con el movimiento. Acualmente, se utilizan diversas
modalidaces de imagen para evaluar la inestabilidad
ce la columna. La resonancia magnética y la tomografia
computarizeda convencionales realizadas en posicion
ceciibito proporcionan informacion limitada scbre
el estado funcional cel segmento afectado, ya que
le espondilolistesis con inestabilidad puede “auto
reducirse” sin una carga axial normal. Estas técnicas
pueden demostrar signos indirectas de inestabilidad,
como la presencia da astaofitos de traccién, fenomena
el vacio intrzdiscal o hipertrofia del ligamento amrillo
Las modalidzdes funcionales, como (3 RM cinética y las
radiografias en flexion y extensién, son formas efectivas
e evaluar los mevimientos anormeles en el segmento
involucrado. Pare la columna lumbar, en las radicgrafias
ceflexidn-extension, valores de 10° para a rotacion sagital
yun deslizamientode £ mm en latraslacionsagital seusan

tipicamente para nferir Inestabilidad®. Todavia no se
han establecido criterics especificos para el diagnéstico
de inestabilided ce la columna cenical: en la literatura
se han propuesto transiciones desde L mm 2 3,5 mim en
radiografias funcionales”, y un deslizamiento ce 3 mm
parece ser un criterio corfiable. Para realizar la prueb de
Larsidn dela articulacion facetaria en TAC se debesolicita
al paciente que realiza torsion de su cuerpo mientras se fija
12 pelvis a la mesa cel tomdgrafo. La importancia clinica de
1a prizeba de torsion o 25t atin bien establecida.

Espondilolistesis degener
La espondilclistesis degenerativa se ve con mayor
frecuencia en la columna lumbar y practicamente nunca
ocurre en I3 columna toracica, La espondilolistesis
cervical no se ha estudiado ampliamente, pero puede
ser mas comin de lo que se pensaba anteriormente”
Los mecanismos para presentar espondilolistesis
parecen ser similares en toda la columna vertebral
La condicién representa el resultado de una severa
degeneracién de disco. La espondilolistesis degenerativa
se clvide en espondilalistesis dinamica, la cual demuestra
inestabilidad en lzs radiografias de flexion y axtensién.
La espondilolistesis estatica no muestra evidencia
radiologica de inestabilidad®. La presencia de signos
indirectos de inestabilidad, llamados liquido facetario,
quistes sinoviales, facetarios, liquido interesp
hipertrofiz facataria y el fendmeno de vacio intradiscal en
la RM, sugiere inestabilidad (Figura 20). Las radiogrzfias
funcionales d flexidn y extension se consideran el “gold
sandard” para diagnosticar la presencia de inestabilidad
degenerativa n a espondilolistesis®, ! subtipo de
espondilolistesis estitica no necesariaments necesita
instrumentacion o fusion, mientras que los subtipos
dinémicos pueden requeric una Hjacin adicional.
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Figura 6. istema de clasificacion de (3 degeneracion del
cisco intervertebral

Fetas nucvas técnicas de RV podrian ser dtiles en la
evaluacion dela progresion de la degeneracion del disca
y tener aplicaciones en ensayos clinicos para evaluar la
eficacia de les terapias utilizadas pare [a restauracion del
cisco afectado.

Fenomeno de vacio: A medda que progresa la
degeneracion del disco, el nitrogeno se acumula dentro
el disco. Este es un proceso muy rapido y parece ser
dependiente de la postura , 2 menudo, o5 asociado con la
inestabilidad sogmontaria’Y’. £n la resonancia magnética,
elfenémeno del vaciose manifesta como un signo calvacio
enlasenaltantoen T1 como en T2-Wi8 (Figura 7a).

Acumulacion de liquido intradiscal : Elliquido en el disco
esta altamente asociado con la presencia cel fenomens
el vacio, los cambios en fa médule dsea tipo 1 (Modic 1)
y las anomalias severss de la placa terminal. Fl liquido
muestra unaseital alta en T2-Vily en presencia e cambios
Modic tipo 1 pueden simular una espondilodiscitis
tempranz* (Figura 7b).

Calcificacion intradiscal: Los cambios de;
pueden llevar a la calcificacion cal disco Estos cambios
suelen afectar al anillo fibroso y con frecuencia s
encuentran en la columna torécica inferior-? (Figura 7c).

Calcificacion
discal

Fenémena de Liquido

intradiscal

Figura 7. Signos de degeneracion del disco intervertebral:
(a). El fenémeno del vacio. Esta imagen da corte sagial de
TAC mitestra ae dentro de (03 discos L2-L3y L3-L4 (flechas).
(b) Acumulacion de liquido intradiscal (flechal. (c) Una
imagen de corte sagital de TAC a nivel de C3-C4 muesra
caldificacion del disco (flechal.

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

Fisuras anulares

Cada anillo fibroso comprende de 15 a 20 laminas de
colageno que se extienden oblicuamente desde el borde
de una vértebra hastz el borde de la vértebra inferior.
Se fusionan anterior y posteriormente con ligamen:os
longitudinales. Un anillo fibroso externo narmal
muestra una sefel hipoinrensa en todas las secuencias
de rescrancia magnética. La porcin interna del anillo
fibroso esta hecha de fibrocartilago, que se mezcla
gradualmente con el nicleo pulposc; por lo tanto, su
senalen laresonancia magnética essimilar aladelnicleo
pulposo. La rotura o las fisuras anulares son avulsiones
en las fibras del enillo fibroso y pueden involucrar tanto.
las fibras como sus insercicnes en las placas terminales
adyacentest. Una pequefia canfidad de liquido que va
trauds Gela fisuradel aniliofibroso puedeser responsable
delahiperintensidad de la sefal en T2-Wi. Sin embarzo, la
composicion del anillo ibroso no cambiat!, Lasfisuras cel
anillo fibroso pueden ser circunferenciales, periféricas y
radiales (Figura 8. Dado que as fisuras representan fibras
de anillo fibroso desgarradas y generaimente ocuren
durante una carga excesiva en la columna vertebral,
las fisuras agudas pueden presentarse clinicamente
con dolor. Las fisuras no cambian de apariencia en la
resanancia magnétice con ol tiempo y, por (o tanto, no
pueden indicar agudeza en el proceso

Fisurasde borde.
priférico

Fisuras
radiales

Fisuras
circunferenciales

Figura 8. Fisuras fibrosas anulare:
circunferenciales El dioujoy |a imagen axi
L (flecha) muestran una ruptura de las fibras transversales
sin incerrupcion de las fibres longitudinales. Cstas
representan fisuras rcunferenciales. {c-d) Fisuras radiales.
Eldibujo y un discograma en corte sagital de TAC en LS
muestran fisuras radiales (flecha) que se extienden desde
la perferia del anillo hasta el nicleo, cun a interrupcion de
las fibras longitudinales, (e-f] Fisuras del borde periférico.
El cibujo y la imagen con corte sagital en T2l en [5.51
demuestran las interrupciones de las fitras de Sharpey en
la periferia anular.

Desplazamiento discal
£l desplezamiento distal del contenide del disco hacia
los limites del espacio del disco interverteorel puede
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Figura24. Opcionesde lratamiento quiriirgico para cam bios degenerativos. () Hemiss. Las hernias 2 menudo se asocian
con dolor y sintomas neuroldgicos y ocurren con mayor frecuencia en la columna lumbar. | as epciones de tratamiento
incluyen traramiento conservadar si la hernia no comprime los nervios y extirpacion quirfirgica en caso de que exista
compresién neural. (b] Espondilosis. La degeneracién crénica del disco produce un estrechamientc progresivo cal
espacio discal de leve a moderado y una formacion gradual de osteofitos sin Gesplazamiento aparente del disco. La
espondilosis se considera una reaccion adaptativa para estabilizar &l movimiento en presencia de inestabilidad o un
mecanismo compensatcrio para limitar €l rango de movimiento y evitar una mayor degeneracion. La biomecanica
alterada del disco y el estrechamients incervertebral conduce posteriormente a la Cegeneracion de la articulacion
facetaria. Estees probablemente el tipo de degeneracion mas favorable, porgue es esencialmente asintomatico. Puede.
observarse en tacos los niveles dela columna y, por lo general, no requiers tratamiente. (c] Colapso del disco. El colapso
deldisco conduce al plogamiento del anillo, ahultamiento anterior ce los ligamentos amarillas y abultamiento posterior
celligamento longitudinal posterior, Zstas cambios produicen estrechamierite el canal espinal central. La disminucién
e a altura del disco del segmento afectac aumenta la igidezy puede causar degeneracisn vertical de los segmentos
Vertebrales 2dyacentes. (d] La falla estructural progresiva del disco para mantener la integridad de la unided espinal
funcional conduce a (a inestabilidad segmentaria. Esto puede progresar a esponcilolistesis degenerativa y requeric
instrumentacion espinal.

Verdaderas estan prosentes en cada nivel espinal excepto  artrasis de a columna vertebral o5 conservador a menos

entre C1-C2. Pese 2 que la artrasis de las articulaciones
facetarias puede ocurrir independientementey ser fuente
ce sintomerolegia, generalmente representa un proceso
secundario asociado a la degeneracion discal y pérdida
e la zltura del espacio discal. La artrosis facetaria lleva
& un aumento del estrés en las articulaciones facezarias
y produce una subluxacion craniccaudal, artrosis y
‘osteofitosis®. Se hapropuesto unaescaladecuatroniveles
paraevaluar a ostecartrosts do la articulacian facelaria
(Fizura 25). 12 osteoartrosis de [ articulacion facetaria
hipertréfica (0) puede provocar un estrechamiento
el canal central y agujeros lzterales®. Varios tipos de
sintomas se pueden presentar con la osteoartross de la
articulacion fecetaria, £l ratamiento de tocos los tipos de:

que (os cambios hipertroficos causen compresin de las
estructuras neuronales o de lamédula espinal.

€l abultamiento de lz membrna sinovial a través de
la capsula de la artculacion facetaria, especialmente
en presencia de inestabildad, puede provocar quistes
sinoviales”. La mayoria (alredecor del 50%) de los quistes
sinoviales se encuentran en el nivel L4-L5 y clinicamente.
presentan radiculopatia lumbar. En la M, los quistes
sinovialesson iperintensosen T2-Wisi hay comunicacién
directa con la articulacin facetaria o hiperinensos enT1

Wi si existe un compenents hemorragice o proreinaceo.
i es clinicamente significativo, un quiste sinovial puede
requerirmanejo percutanec o cirugia abierta (Figura 25).
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Figura 27. Canal espinal. (a) Canal espinal normal. La porcién centrel del canal espinzl esta rodeada lateralmente por
el receso lateral, dorsalmente por el arco vertebral y ventraimente por el cuerpo vertebral y discos. El receso lateral
esta bordeado lateralmente por el pediculo, dorsalmente por la faceta erticular superiory ventralmerte por el cuerpo
Vertebral y Giscos. El espacio foraminal esta bordeado por los pediculos cefalicos y caudzles, dorsalmente por las
articulaciones facetarias y el cuerpo vertebrel y discos ventrales. E espacio extraforaminal es lateral al foramen. (b)

Estenosis del canal esy

1. Hay cuatro causas principales de estenosis degenerativa del canal espinal: hemia de disco,

osteoartrosis dela articulacion facetariahipertrofics, hipertrofiadel ligamento amarilloy espondilolistesis degererativa.

Estenosis de canal cervical

Un sistema de clasificacian por RMN clasifica la estenosis
cel canal centrel cervical en grados: grado 0 (sin
estenosis), grado 1 (obliteracién de mencs del 50% del
espacio subaracnoideo sin ningan signo de deformidad
del condén), grado 2 {esienosis el canal central con
deformidad de la médula ésca sin cambio de seal) y
grado 3 [zstenosis con mayor intensidad de sefal de la
médula espinal que refleja mielomalacia) (Figura 261 La
gravedad dela estenosis foraminal en la celumna cervical
se puede evaluar utilizendo un sistema de clasificzcion de
tres niveles: el gracio Dse refiere 2 la ausencia de estenosis

[Grado | canalcers

foraminal; grado 1 denota estenoss foraminal leve que
musstra obliteracion parcial de la grasa perineural que
rodeala raiz sin evidencia de cambios morfologicos en la
raiz nerviosa (menos del 505 de la circunferencia de fa
raiz); el grado 2 es estencsis foraminal moderadz (menos
el 30% dle Iz circunferencia de Iz raiz) con obliteracién
casi completa de la grasa perineural que rocea la raiz
nerviosa sin cambios morfalégicos en 1z raiz; el grada 3
indica estanosis foraminal severa que demuestra colapso
de larafz nerviasa®(Figura 25)

Foraminal

Grado
Hormal

bliteracion del caral
Subaranaideo menar al S0
sinsens d deform cad de e
mécula espinal

Oblerscior de a circuferencia
4210 graca perineura menoral
50% Sin camb 0s morfolog cos
o1 la raiz nerviosa.

Figura 28. Sistema e clasificacion dz estenosi cenal y faraminal en la columna cervical.
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le médula espinal (radiculomedular cervical larga en
el nivel C5-C7: arteriz radiculomedular dominante en
T-T5; la arteria de Adamiiewicz ubicaca en TIO y la
arteria de Deproges-Gotteron en el nivel L4-L5), Pueden
cavsar un défict newrologico grave y tambien puede
requerir intervencién quirtirgica. Las complicaciones
focales ocurren debide a cambios inflamatorios de larga
Gata secundarios o una hernia fluctuante persistente
o crbnica, que cventualmente puede conducir a
una cleatrizacion epidural extensa (sin Incervencisn
quirdrgical. Normalmente, las raices nerviosas se mueven
librementa en los agujeros con cada movimiento corporal,
La cicatrizacion epidural [mica el paso de [a raiz nerviosa
a través de los agujeros y puede causar compresicn dela
raiz nerviosa, Este proceso es practicamente imposible de
identificar en la imagen. El secuestra agudo del disco en
lzs adherencias que se forman entre |z pared ventral de
o duramadirey el ligamento longjtudinal posterior puede
conducir a perforacién dural y desarrollar herniacian
intradural. Esta es una complicacion muy rara, que
comprends solo el 0.279% e todos los discos herniados
¥ que ocurre principalmente en la columna lumbzr* ¥ €1
Varicocele de la vena epicural o a distension de las venas
epidurales secundarias aherniacion discal, generalmente
enla colunna lumbar, puede inar los signos clinicos de
hemiadiscalestenosis espinal. La resonanciamagnética
s de gran valor para demostrar la dilatacion de [a vena
epidural, pero los hallazgos pucden malinterpretarse
coma contenido de niicleo pulposo heriado®

Muchos estudios han informado la regresion espontanea
o la desaparicién de hernias de disco sin tratamiento
quirirgico. Los secuestros tienen la mayer probabilidad
e regresion radiograficamente en el menor liempo
posible en comparecion con 1os olros subiipos de hernia
discal Aungue se desconace el mecanismo exectode este
fenomena, |2 deshidratacion y la contraccion parecen
cesempediar un papel importante y puecen demostrarse
claramente con el tiempo mediante resonancia magnética
cebico ala disminucion del contenido de agua™. Después
ce que el fragmento del Gisco se secuestra en &l espacio
epidural, se reconcce como un cuerpo extrano,  las
respuestas autoinmunes e inflamatorias conducen a
neovascularizacion, degradacion enzimatica y fagocitosis
mediante macrofagos” .

Cambios de placa terminal

Los placas termineles juegan un papel crucial en el
mantenimiento del entorne mecanice, asi como en la
rutricion adecuada de los ciscos que son estructuras
avesculares. El dato en la placa terminal s la marca
cistintiva de los cambios degene-ativos La clasificacion
el tipo de placa terminal basada en RMN es un método
objetivo pera diferenciar discos sanos, envejecidos y
Gegenerados. Se han identificado seis tipos de placas
terminales segin la gravedad cel daic: el tipe | es una
placa terminal normal; el ipo Il indica places terminelos
celgadas sin roturas obvias; el tipo Il denota unz placa
terminal que muestra defectos focales sin cambics éseos
subcondrales;eltipo IV son roturas que invelucran menos
cel 25% de la superficie, generalmente asociadas con

camblos adyacentes en la médula ésea; el tpo ¥ son
defectos grandes (hasta 50%) de la placa terminal con
cambios ascciados enla médula osea; ltipo Vi representa
un daio extenso en a pleca terminal que involucra casi
todala placaterminal* (Figura 16). Las rotures de le placa
terminal conducen a una despresurizacién repentina del
nucleo pulpese y la migracion del contenido de! nicleo
hacia el cuerpo vertebral. Esto provoca una respucsta
inflamatoria y edema, que se detecta cn la resonancia
magnética a medida que cambla [a médula ésea (Modicl.
£l dzno extenso en la placa terminal acompanado de un
gran volumen de contenido del nicleo pulposo migrado
generalmente indica presencia de nodulos de Schmorl.

Tipa
B el acars s

a0

=
e

Scambios Médic

Asodado con cambios Médic

Figura 16. Clasificacion de los cambios de la placa terminal

Cambios degenerativos de lamédula

Las causas exectas de los cambios degenerativos
de |2 médula ésea (les llamados cambios Madic) no
estan claras. Su aparicin puede estar estrechamente
relacionada con el estrés mecanico®. La cargay el estrés.
anormales afectan las placas terminales vertebrales
y el ambiente de la médula dsea vertebral adyacente,
o que provoca cambios nistologicos, que demuestran
un cambio en la inensidad de la senal en la resonancia
magnética®. Hay tres formas princivales de cambios
degenerativos que involucran la médula Gsea de los
cuerpos vertebrales adyacentes. Estos tembién pueden
ocurrir en los pediculos™.

Los cambios de tipo 1 {disminucian de la intensidad de
lasefial en T1WI y aumento de la intensidad de la sefial
en T2-WI, incrementada después de la administracién
de contraste) cortesponcen 2l edema de la médula sea
y a los tejidos fibrosos vascularizados (Figura 17a-cl.
Estos cambios se encuentran en el 4% de los pacientes
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estudiados en las evaluaciones que se realizan para
cetectar enfermedad lumbar, hasta el 3t de los
pacientes después de realizarse una disectomia ¥ en
€l 40-50% de los discos tratados con quimopapaina™
. Los cambios Tipo 1 puecen ser cronicos ¢ egudos
y estan fuertemente relacionados con dolor lumbar
inespecifico™ e inestabilidad. La etiologia de los cambios
Modic 1 sigue sin estar clara; Parecen tencr causas
biomecénicas y bioquimicas. El mecanismo blomecanico
propuesto Implica fisuras y microfracturas de la placa
terminal debido a la distribucion desigual de las cargas
2 través del disco como resultado de la degenaracicn del
cisco. Despuss de un trauma repetitivo, esto conduce
a edema y neovascularizacion. Bioquimicamente, la
migracion intravertebral del contenido cel pucleo
pulposo con una alta concentracion de sustancias
inflamatorias secundarias 2 traumatismos y cambios
degenerativos produce una reaccion inflamatoria local
de T médula 6seat, que a su vez ¢a lugar a dolor de
espalda. Se ha observado que Ios cambios de Tipo 1 se
convierten lentamente en cambios Tiao 2; Sin embargo,
Iz reconversion inversa también se ha reportado®”.

Los cambios de sefial degenerativos Modic Tipo 1
pueden imitar o sugerir un proceso infeccioso. La imagen
poncerada por difusion (DWI) es il para diferenciar
las anomalias degenerativas e infecciosas de la placa
terminal. Los cambios Macic Tipo Lmuestran el “signo de
la garra® on [a imagen por difusidn cuanda se presentan
coma rogiones hien colimiadas, lincales, tipicamente
emparefads hiperintensas siuadas dentro de los
cuerpos vertebrales adyacentes entre la médula Gsea
normaly l2 médula dsea vascularizada que se encuentra
cerca del disco afectado [Figura 18], La enfermedad
degeneraliva el disco lentamente progresiva produce
una respuesta con bordes bien definidos. Por el contraric,
el proceso infeccioso puede progresar muy apidamente,
infiltrandose de patégenos o presentar edema de manera
cifusa. Por lo tante, no se produce una respuesta definida
en la zona anteriormente mencionads, razén por la cual,
el signo de la garra estd ausente®+,

Rev. Ecu. Ortop v Trauma.

Los camblos de Tipo 2 (aumentados en T1-Wil e 150 o
hiperinzensos en T2~V sin realce de contraste) reflefan a
presencia de médula amarlla en los cuerpos vertebrales
(Fiura. 17d-f),

Los cambios de Tipo 3 (disminidos tanto en T1 como
en T2} representan tejido Gseo denso y la ausenia de
médula. Estos cambios son potencialmente estbles y
casi siempre asintomticos (Figura 17g - 1)

Inestabilidad intervertebral degenerativa

Biomecanicamente, la estabilidad de la columna se
considera tanto en el ¢je vertical como en el horizontal.
La inestabilidac axial (vertical) de la coluring vertebral
generalmente esté relacionada con procesos que
invalucran los cuerpos vertebrales y puede deberse a
unz patologia localizada (fractura traumética o lesién
litica grandz) o difusa (como ostenporosis o micloma
milltipie) - [Figura 19a). La Inestabilidad horizontal
(intervertebral o segmenaria) se debe a la incapacidad
del disco intervertebral, las articulaciones facetarias y
los complejos ligamenzarios para mantener la zlineacién
y la posicion anatomicas de la unidad espinal funcional
afectada’’. Puece ocurrir en espondilosts degenerativa,
espondilodiscitis y en otros procesos (Figura 19b). La
inestabilidad degenerativa puede ocurrr en la columna
cervical o lumbar y casi nunca ocurre en la columna
taricica. El proceso de inestabilidad degenerativa s
divido en tres fasos: disfuncian temprana, inestanilidad y
establizzci6n™. La Inestabllidad degenerative consiste en
un sindrome disfuncional del mevimiento con cambios
anatomicos nules o minimos _(microinestabilidad,
indetectables radiolégicamente®, La diferenciacin
entre el movimiento normal y ancrmal sigue siendo un
desalio. El diagndstico e inestabilivad intervertebral se
basa en los hallazgos radiclogicos directos o indirectos
del movimiento vertebral znarmal. La inestabilidad
persistante uni o multisegmentaria produce subluxacién
rotacional y traslacional, lo que da como resultado una
espondilolistesis degenerativa®.

Figura 17. Cambles delamédula espinal degenerativa (Modic) a-c) Camblos Tipo 1, (dH Camblos de Tipo 2y (g-) Cambios deTipo
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Figura 30. Clasificzcion de la gravedad e los cambios degenerativos de las articulaciones atlanto-occipital, atlznto-
cdortoidea y atlanto-axial lateral.

Figura 31. Articulacién uncovertebral. (2) Articulacion
uncovertebral normal. La arsiculacion (flecha) esta
formada por procescs uncinades arriba y abajo. (b)
Artcosis uncovertebral, Los cambios degenerativos que
involucran rticulaciones uncovertebrales conducen a
artrosis (flecha). (c) Artrosis hipertréfica uncovertebral.
Los cambios degenerativos hipertréficos en s articulacion
uncovertebral pueden producir un estrechamiento del
foramen transverso (flecha) e incluso comprometer la
arteria vertebral.

Resnick y Niviayama. Se requicren osteofitos que fluyen
sabre cuao cusipos vertebrales y, adicionalmente,
la preservacian del espacio discal riertebral™. La
anquilosis de |s columna vertebral en pacientes con
DISH aumenta cuatro veces mas el riesgo de fractura
espinal; Las fracturas pueden ocurir inclusa después
e un trauma de baja energfa y 5 menudo son fracturas
inestables™,

DTI/ tractografiay la columna degenerativa
La proyeccion de imagen del tensor de la difusion ha
encontrado aplicacionss clinicas en la evaluacion de la
médula espinal comprimida, las raices nerviosas y la
visuzlizacion de tractos nerviosos ancrmales™ .

Hiperostosis esquelética difusa idiopatica (DISH] de la
columna vertebral o enfermedad de Forestier
La condicisn se caracteriza por una oslficacién continua

de ligamentos y de los sitios d insercion de ligamentosy
tendones de la columna vertebral, Los puentes espinales
dseos gruesos se forman a lo largo del ligamento
longitudinal znterior en una orientacion mas horizontsl,
principalmente en el lado derecho *. Los criterios
de clasificacién comanmente aceptados son los de
Resnick y Niwayama. Se requioren osteofitos que flugen
sobre cuatro cuerpos vertebraies v, adiclanalments,
Ia preservacién del espacio discal intervertebral *, La
ancuilosis de la columna vertebral en pacientes ccn
DISH aumenta cuatro veces mas el riesgo de fractura
espinal; Las fracturas puecen ocurrir incluso después.
de un trauma de baja energia y a menudo son fracturas.
inestables ™,

DTI/ tractografiay a columna degenerativa
La proyeccion de imagen del tensor de la difusin ha
encontrado aplicaciones clinicas en la evaluacion de la
médula espinal comprimica, las rices nerviosas y la
visualizacicn de tractos nerviosos anormales ™

Senescencia de la columna vertebral
La senescencia de la columna vertebral es una parte
normal del envejecimiento™ Se asemsa a los cambios.
degenerativos de ofros tejidas ricos en colageno y no
=6 ve asociacion con el delor'. Con la edad, los discos
intervertebrales se vuelven més secos, fibrosos y rigidos
debidoa la disminucién de retencion de agua, lo que los
hace menos capaces de recuperarse de la deformacién.
5in embargo, el imite entre el envejecimiento fisiolégico
del disco y los cambics degenerativos tempranos no
siempre esta claro, ya que en la mayoria de los casos el
envejecimiento y los cambios degenerativos 1o difieren
sustancialmente en los imagenes. Los hallazgos de
imagen que 10 estén asociados con la senescencia y
deben considerarse como degenerarivos incluyen fisuras
anulares, hernias de disco, cambios en la placa terminal,
cambos degenerativos e la médula ésea, Inestabilidad /
espondilolistesis y estenosis del canal espinal.






