Artrosis

Artrosis femorotibial predomi-
nantemente lateral. Radiografia AP de la
rodilla que muestra pinzamiento del
espacio articular, esclerosis subcondral,
y osteofitos centrales y periféricos.
Condrocalcinosis que se evidencia por
calcificacion en el sitio de insercién del
ligamento lateral interno después de la
rotura varios afios antes.

Gonartrosis. RM (STIR, coronal)
que muestra pérdida de cartilago en el
compartimiento lateral, derrame articular,
degeneracion meniscal y edema del
hueso subcondral, presumiblemente
como reaccion a una biomecénica inade-
cuada.
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Artrosis

Grado de las alteraciones * Indicacién de cirugia * Planificacién prequirir-
gica.

Enfermedad - Patrén de distribucién tipico
reumatoidea - Alteraciones erosivas
- Signos clinicos (PCR, duracién de los sintomas, rigidez
matinal)

- Las alteraciones erosivas o destructivas también son
un signo prominente de enfermedad articular degene-
rativa secundaria

En algunos casos, la clasificacién de la artrosis temprana puede resultar
dificil.

Buckland-Wright JC, Verbruggen G, Haraoui PB. Imaging. Radiological assessment of
hand OA [review]. Osteoarthritis Cartilage 2000; 8(Suppl A): S55-56

Felson DT. An update on the pathogenesis and epidemiology of osteoarthritis. Radiol Clin
North Am 2004; 42: 1-10

Haq I, Murphy E, Darce J. Osteoarthritis. Postgrad Med J 2003; 79: 377-383

Lang P, Noorbakhsh F, Yoshioka H. MR imaging of articular cartilage: current state and
recent developments. Radiol Clin North Am 2005; 43(4): 629-639

Watt I. Arthrose - eine oder viele Erkrankungen? Radiologe 2000; 40: 1134-1140
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La osteocondrosis es una de las fuentes mas comunes de dorsalgia * La
degeneracién de los discos intervertebrales es una de las principales razo-
nes de jubilacién a edad temprana © Afecta casi al 100% de las personas
mayores de 70 afios de edad © Se observa degeneracién asintomatica de dis-
cos intervertebrales en el 35% de las personas de 20 afios (detectable en la
RM).

Deshidratacién del ntcleo pulposo © Fragmentaciéon y desgarro del anillo
fibroso © Pérdida de altura de los discos intervertebrales © Mayor esclerosis
reactiva de los platillos vertebrales © Posible complicacién: prolapso del
disco intervertebral © Por lo general, hipomovilidad segmentaria dentro de
un segmento © Posible hipermovilidad segmentaria compensatoria del seg-
mento adyacente.

Radiografia ©* RM

Disminucién de la altura del disco intervertebral © Esclerosis de los platillos
vertebrales adyacentes.

Afecta la mayoria de las veces C5-C7 y L4-S1 © Pérdida de altura del espa-
cio intervertebral © Mayor esclerosis de los platillos vertebrales superior e
inferior adyacentes. Los cuadros asociados son espondiloartrosis, espondilo-
sis y espondilolistesis.
Espondiloartrosis: alteraciones artrdsicas que afectan las carillas articulares
Pinzamiento del espacio articular © Esclerosis de las superficies articula-
res.
Espondilosis: ostedfitos a lo largo de los platillos vertebrales © Los osteofitos
pueden causar estenosis de los foramenes de conjuncién o del conducto
raquideo.
Espondilolistesis: deslizamiento del cuerpo vertebral * Fendmeno de vacio: la
degeneracién completa del disco intervertebral puede permitir la filtracién de
nitrégeno al espacio intervertebral, sobre todo en extensién © Calcificacién
de los ligamentos longitudinales anterior o posterior.

Se puede observar hernia de disco concomitante © Puede haber estenosis del
conducto raquideo por protrusién o prolapso del disco © Espondiloartrosis
Hipertrofia de los ligamentos amarillos © Calcificaciones de los ligamentos lon-
gitudinales.

Osteocondrosis erosiva: se produce por la inestabilidad del disco interverte-
bral * El tejido fibrovascular crece hacia los platillos terminales de cartilago
hialino y el espacio del disco intervertebral © Esto causa irregularidades en

el contorno del disco intervertebral. 123
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Osteocondrosis

Mujer de 58 afios con marcada
osteocondrosis en L4-L5. Radiografia de
perfil de la columna lumbar que muestra
pérdida de altura del espacio intervertebral
con una zona semilunar de esclerosis
Osea reactiva adyacente a los platillos ver-
tebrales. Fenémeno de vacio en el espacio
intervertebral. Hallazgo casual del limbo
vertebral en L5 (hernia de disco anterior).
Artrosis de las carillas articulares L4-S1.

", .
a, b Mujer de 60 afios con osteocondrosis erosiva (cambios Modic de tipo I) en
L4-L5. RM que muestra espondilolistesis degenerativa.
a Imagen ES ponderada en T1 que muestra banda hiperintensa en la médula 6sea a
lo largo de los platillos vertebrales.
b Imagen STIR con saturacion grasa. Sefial hiperintensa de la médula 6sea compati-
ble con edema.

El disco intervertebral presenta menor intensidad de sefial en las imagenes
ponderadas en T2 como consecuencia de la pérdida de agua © Desgarro anu-
lar: aumento de sefial punteada o lineal en el anillo fibroso en las imagenes
ES ponderadas en T2 © Clasificacién de Modic de osteocondrosis erosiva:
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Osteocondrosis

- Cambios Modic de tipo I: edema de la médula 6sea de los platillos vertebra-
les © Banda de sefal hiperintensa en las secuencias ponderadas en T2 o con
saturacién grasa © Sefial hipointensa en las imagenes ponderadas en T1.

- Cambios Modic de tipo II: depésitos de grasa indicativos de curacién
Seilal hiperintensa en las imdgenes ponderadas en T1 y T2.

- Cambios Modic de tipo III: esclerosis * Sefal hipointensa en las imagenes
ponderadas en T1y T2.

Por lo general, dorsalgia crénica, recurrente, sin déficits sensitivomotores
La enfermedad erosiva se asocia con sintomas graves (los pacientes no pue-
den levantarse cuando estan en dectbito supino y, por ejemplo, deben rodar
sobre un costado para salir de la cama).

Terapia fisica pasiva © Analgésicos © Fusion intervertebral cuando hay microi-
nestabilidad y no se puede manejar el dolor con medidas conservadoras.

Por lo general, la osteocondrosis erosiva cura en el término de varios meses
o afios © Rigidez causada por osteofitos vertebrales (observados como depé-
sitos de grasa en la RM) © Obsérvese que los hallazgos radiogréficos no
siempre se relacionan con los sintomas clinicos © Puede haber marcadas
alteraciones degenerativas aun en pacientes practicamente asintomaticos.

Grado de pérdida de altura del disco * Osteocondrosis erosiva activa
Cuadros asociados: espondilosis, espondiloartrosis, estenosis del conducto
raquideo o los foramenes de conjuncion, protrusién y prolapso del disco.

Espondilodiscitis - Radiografia: los platillos vertebrales tienen limites
indefinidos y muestran esclerosis
- RM: sefial de liquido en el espacio intervertebral, abs-
ceso epidural, alteraciones edematosas mas marcadas
en los cuerpos vertebrales adyacentes

Haughton V. Imaging intervertebral disc degeneration [review]. J Bone Joint Surg Am
2006; 88(Suppl 2): 15-20

Jarvik JG, Deyo RA. Imaging of lumbar intervertebral disc degeneration and aging, exclu-
ding disc herniations [review]. Radiol Clin North Am 2000; 38(6): 1255-1266

Niosi CA, Oxland TR. Degenerative mechanics of the lumbar spine. Spine 2004; 4:
202-208

Paarjanen H, Erkintalo M, Kuusela T, Dahlstrom S, Kormano M. Magnetic resonance
study of disc degeneration in young low-back pain patients. Spine 1989; 14: 982-985

Pfirrman CWA, Metzdorf A, Zanetti M, Hodler J, Boos N. Magnetic resonance classifica-
tion of lumbar intervertebral disc degeneration. Spine 2001; 26(17): 1873-1878
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Se desconoce la incidencia © Se detecta hernia de disco hasta en un tercio
de adultos asintomaticos © En Alemania, la tasa de cirugia de discos inter-
vertebrales es de 87 cada 100.000 habitantes.

Desgarro anular relacionado con el proceso de envejecimiento © La presién

excesiva en el nucleo pulposo induce protrusién del disco (las porciones

externas del anillo fibroso, asi como el ligamento longitudinal posterior per-
manecen indemnes) © Mas adelante, hernia de disco con desplazamiento de
porciones del nicleo pulposo o del anillo al espacio epidural.

- Protrusion del disco intervertebral: focal o circular.

- Protrusién focal del disco: protrusién focal del contorno externo del disco
por hernia de material del ntcleo pulposo hacia el anillo fibroso (las por-
ciones externas del anillo fibroso se mantienen intactas) © Precursora de
la hernia de disco.

- Protrusién concéntrica del disco: protrusién de base ancha del anillo fibro-
so en la periferia © Por lo general, circular o semicircular © Causada por des-
hidratacién y la consiguiente pérdida de presién del nicleo pulposo.

- Hernia, prolapso o extrusién del disco: hernia de tejido discal mas alla de
la periferia del anillo fibroso hacia el conducto raquideo.

RM ¢ Alternativamente, TC/mielografia por TC.

Herniacién del tejido del ntcleo pulposo hacia el conducto raquideo
Protrusién biconvexa del anillo fibroso en el plano posterior (imédgenes axiales)
Tejido discal por encima o por debajo del nivel de los platillos vertebrales.

No es posible visualizar directamente la hernia © La menor altura del espa-
cio intervertebral no reactiva y la escoliosis por dolor pueden ser signos
indirectos.

La TC es ttil si no se dispone de RM o no puede ser practicada * La TC mos-
trara estenosis del conducto 6seo causada por osteofitos vertebrales © La
hernia de disco se visualiza como una masa extradural en la porcién ante-
rior del conducto raquideo, que es isodensa respecto de las partes blandas
(70 UH) y tiene contacto con el disco intervertebral en el espacio interver-
tebral © Las reconstrucciones sagitales pueden ayudar a determinar el seg-
mento afectado.

Técnica de eleccién: secuencias TEE sagitales ponderadas en T1 y T2
Secuencias ES ponderadas en T2 axial (paralela a los platillos vertebrales
inferior y superior de cuerpos vertebrales adyacentes) y coronal © Las
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Hernia de disco

a-c Mujer de 59 afios, 2 meses
después de la cirugia del disco interverte-
bral L4-L5. RM.

a TEE sagital ponderada en T2. Prolapso
recurrente del disco facilmente identifi-
cable. Otro desgarro anular (lesién focal
hiperintensa en la porcién dorsal del
anillo fibroso) a la altura de L3-L4.

b TEE axial ponderada en T2. Hernia de
disco en el lado mediolateral derecho.

¢ Después de la administracién de mate-
rial de contraste, intensificacion periféri-
ca del disco prolapsado. Intensificacién
de partes blandas posteriores edema-
tosas (tejido cicatrizal reciente).

secuencias coronales permiten la evaluacién precisa del nivel (dltima arti-
culacién costovertebral).

Desgarro anular: las imagenes ponderadas en T2 muestran aumento focal o
lineal de la sefial en el anillo fibroso hipointenso © Por lo general, hay inten-
sificacién por contraste del tejido de curacién fibrovascular que se proyec-
ta hacia la fisura.

Protrusion del disco: protrusion posterior bicéncava del anillo fibroso (imagenes
axiales) © Se observa tejido discal por encima o por debajo del nivel de los pla-
tillos vertebrales (vistas sagitales) © El material del niicleo pulposo hiperinten-
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Hernia de disco

a, b Protrusion (a) y extrusion (b) del disco intervertebral. En la extrusion (a
diferencia de la protrusion), el tejido discal se extiende en sentido craneal o caudal méas
alla del nivel de los platillos vertebrales.

(\E— Suprapedicular
Subarticular Mn Pedicular
( m Infrapedicular

Conducto
central

Discal

Mediano

(central) J7 e Foraminal

+— Extraforaminal

Discal

a, b Relaciones de posicién horizontales y craneocaudales de un disco herniado.

so presenta herniacién posterior mas alla del margen de las fibras anulares
hacia el conducto raquideo * El material del disco en si mismo no se intensifi-
ca © En la periferia de la hernia hay posibilidad de intensificacién por contras-
te debido a vascularizacién secundaria del disco intervertebral o a expansion
del plexo venoso epidural © Se puede observar tejido del ntcleo pulposo a lo
largo de la cara posterior del anillo, lo que remeda una protrusién (zona peri-
férica hiperintensa en las imagenes ponderadas en T1 y T2, adyacente a fibras
anulares hipointensas).
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Hernia de disco

Se debe describir con precisién la posicién del material del disco © En las iméa-
genes axiales: medial, mediolateral, lateral; en el receso lateral, intraforaminal,
lateral; extraforaminal © Extensién del desgarro en el plano craneocaudal: en
el nivel del disco, infrapedicular, pedicular, suprapedicular * Subligamentoso
o transligamentoso (atraviesa el ligamento longitudinal posterior).

Secuestro del disco: tejido discal herniado en sentido craneal o caudal que
puede estar conectado, o no, con el disco de origen © Por lo general, mate-
rial discal localizado por detras del cuerpo vertebral, pero se puede exten-
der al foramen de conjuncién.

Hernia intravertebral: nédulo de Schmorl © Herniacién de material discal
hacia el cuerpo vertebral a través de un defecto del platillo vertebral de car-
tilago hialino.

Estudio suplementario ttil s6lo en situaciones excepcionales, por ejemplo,
discrepancia entre sintomas clinicos y estudios de TC o RM sin contraste
Estructura que no se intensifica en el espacio epidural, en el nivel del espa-
cio intervertebral © Es posible que las raices nerviosas estén acortadas o des-
plazadas por la masa.

Depende del nivel vertebral afectado, la posicion y el tamafio de la hernia
Lumbalgia y dolor radicular ©* También es posible la alteracion sensitiva y
paresias en la regién inervada por las raices nerviosas afectadas.

Tratamiento conservador: s6lo en pacientes sin paresia ni sintomas de sindro-
me de la cola de caballo recientes © Combinacién de tratamiento analgésico
(AINE, corticosteroides, opioides) y terapia fisica pasiva (terapia fisica, com-
presas calientes, masaje).

Técnicas minimamente invasivas: sdlo en pacientes sin déficits motores ni dis-
funcién vesical o rectal © Inyecciones epidurales © Catéter.

Tratamiento quiriirgico: indicado cuando no es posible controlar el dolor con
tratamiento conservador o en presencia de paresias © Indicaciones absolu-
tas: disfuncién motora y sindrome de la cola de caballo (disfuncién urinaria
o rectal, disfuncidn sexual, anestesia “en silla de montar”) recientes.

La resolucién espontdnea de la hernia de disco es posible (35% de los casos)

"Sindrome de la cirugia de columna fallida": recurrencia de sintomas radi-
culares después de la cirugia, causada por hernia recurrente, tejido cicatri-
zal, espondilodiscitis u osteocondrosis erosiva con microinestabilidad mecéa-
nica.

Altura © Posicién © Compresion de raices nerviosas © Estenosis de un fora-
men de conjuncién © Secuestro © Anomalias de la unién © Correlacién entre
hallazgos radiolégicos y sintomas neuroldgicos © Descartar diagndsticos
diferenciales: estenosis del conducto raquideo 6seo, tumor, absceso.
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Hernia de disco

Absceso epidural - Por lo general, se extiende por varios niveles
Intensificacién periférica después de la administracion
de contraste

- También suele haber sintomas de espondilodiscitis

Osteofito vertebral - Excrecencia 6sea a lo largo de los margenes vertebrales
Principalmente detectable en la TC

- No advertir secuestro en el foramen de conjuncién. Se debe visualizar
todo el foramen de conjuncién en los cortes sagitales de RM.

- Sintomas no relacionados con el nivel de los hallazgos radiolégicos.
Esto induce el "sindrome de la cirugia de columna fallida" cuando no
se elimina la causa del dolor (p. €j., osteocondrosis erosiva o espondi-
loartrosis activa).

- Identificacion incorrecta del nivel de compromiso vertebral (en espe-
cial, en caso de anomalias costales en T12 o anomalias de la unién),
de alli la importancia de los cortes coronales.

Babar S, Saifuddin A. MRI of the post-discectomy lumbar spine [review]. Clin Radiol 2002;
57(11): 969-981

Fardon DF, Milette PC; Combined Task Forces of the North American Spine Society,
American Society of Spine Radiology, and American Society of Neuroradiology.
Nomenclature and classification of lumbar disc pathology. Recommendations of the
Combined Task Forces of the North American Spine Society, American Society of Spine
Radiology, and American Society of Neuroradiology. Spine 2001; 26(5): E93-E113

McCall IW. Lumbar herniated discs [review]. Radiol Clin North Am 2000; 38(6):1293-1309

Milette PC. Classification, diagnostic imaging, and imaging characterization of a lumbar
herniated disc [review]. Radiol Clin North Am 2000; 38(6): 1267-1292

Milette PC. The proper terminology for reporting lumbar intervertebral disorders. AJNR
Am ] Neuroradiol 1997; 18(10): 1859-1866

Zhou Y, Abdi S. Diagnosis and minimally invasive treatment of lumbar discogenic pain—
a review of the literature. Clin ] Pain 2006; 22(5): 468-481

Diagnéstico por la Imagen del Sistema musculoesquelético ©2011. Editorial Médica Panamericana



Incidencia de 5 cada 100.000 © No muestra predileccion por ningin sexo.

La anchura del conducto raquideo no puede alojar el volumen de las raices
nerviosas/médula espinal © Rara vez, estenosis congénita, por ejemplo,
mayor incidencia en pacientes con acondroplasia © Por lo general, degene-
rativa (secundaria) © Afecta predominantemente la columna lumbar
Estenosis del conducto raquideo por alteraciones artrésicas de las carillas
articulares, osteofitos vertebrales, hipertrofia de los ligamentos amarillos,
protrusién o prolapso de discos, espondilolistesis, lipomatosis epidural, cal-
cificacién del ligamento longitudinal posterior (en especial, en la region cer-
vical) © Compromiso monosegmentario o multisegmentario.

Mielografia por TC © RM.

Desaparicién del espacio subaracnoideo en la RM y la mielografia por TC
Estenosis del conducto raquideo por tejido discal, espondiloartrosis e hiper-
trofia de los ligamentos amarillos.

Las proyecciones laterales revelan angostamiento del didmetro sagital del
conducto raquideo © Hay probabilidad de estenosis cervical cuando el dia-
metro sagital es <1,5 cm (medido desde el margen posterior del cuerpo ver-
tebral hasta la base anterior de la apéfisis espinosa), y el diametro transver-
sal es <2,0 cm (distancia interpedicular) © Los signos son osteocondrosis,
osteofitos vertebrales posteriores, espondiloartrosis.

Introducciéon de material de contraste hidrosoluble, no iénico, en el espacio
subaracnoideo © Por lo general, la puncién se realiza en el nivel de L3-L4 y
debe ser inferior a la regién del cono (T12-L1) © Proyecciones lateral, AP y
oblicua (amputacién de raices nerviosas), asi como proyecciones laterales en
bipedestacién y proyecciones dindmicas en flexoextensién (efecto del sopor-
te de peso sobre la anchura del conducto raquideo; demostracién de inesta-
bilidad) © Por lo general, la estenosis raquidea aumenta con la flexién pos-
terior en el nivel de los espacios intervertebrales © Esta evaluacién funcio-
nal es importante para la planificacién quirtrgica.

La TC se practica después de la mielografia * Excelente representacion de
la estenosis debido al saco dural que contiene contraste * Hay estenosis
raquidea lumbar absoluta cuando “se pierde” el espacio subaracnoideo © Se
realiza una distincién entre los siguientes cuadros:

- Estenosis raquidea central.

- Estenosis del receso lateral y los foramenes de conjuncion.

- Estenosis intervertebral.
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Estenosis del conducto raquideo

Mujer de 69 afios con dolor de
larga evolucion en la regién lumbar y clau-
dicacion raquidea tipica. TC posmielogra-
fia (reconstruccion sagital). Estenosis
raquidea de alto grado en L4-L5 y L5-S1
causada por protrusion del disco interver-
tebral, artrosis de las carillas articulares e
hipertrofia de los ligamentos amarillos.

a, b Hombre de 80 afios con estenosis absoluta del conducto raquideo en L3-
L4y L4-L5.
a Imagen TEE sagital ponderada en T2. Estenosis del conducto raquideo por protrusion
concéntrica del disco, espondiloartrosis e hipertrofia de los ligamentos amarillos.
b Secuencia sagital de interferencia constructiva en estado estacionario (ICEE) con cor-
tes de 1 mm de espesor. Las fibras de la cola de caballo localizadas por encima de la
estenosis tienen un aspecto elongado y ondulado tipico.

Visualizacién 6ptima del conducto raquideo (espacio subaracnoideo) y las
estructuras discoligamentosas © En la estenosis absoluta hay "pérdida” del
espacio subaracnoideo © Las fibras de la cola de caballo proximales a la este-
nosis estan elongadas y onduladas © Puede haber radiculitis inducida por

132 compresién: raices nerviosas engrosadas y edematosas.
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Estenosis del conducto raquideo

Claudicacién raquidea: dolor que se irradia de la regién lumbar o las nalgas
hacia los muslos © Por lo general, sensacion de debilidad o pesadez, en espe-
cial al subir una pendiente (hiperlordosis) * La compresién de raices nervio-
sas puede causar alteraciones sensitivas y paresias © Los sintomas se alivian
al flexionar la columna © A menudo es posible andar en bicicleta (en con-
traste con el diagnéstico diferencial de claudicacién intermitente).

Aguda: posicidn cifética (con utilizacidon de bloques de espuma) © Farmacos
antiflogisticos.

Cronica: terapia fisica estabilizadora, antilordética © En la enfermedad resisten-
te al tratamiento se puede intentar la administracién epidural de corticosteroi-
des © Si hay preservacién de la altura de los elementos discales y los compo-
nentes de partes blandas anteriores, se puede probar tratamiento minimamen-
te invasivo con implantes interespinosos © De lo contrario, segtn la gravedad
de la estenosis y la inestabilidad, el tratamiento consiste en descompresion
(fenestracién asistida con microscopia o laminectomia, con espondilodesis o
sin ella).

Evoluciéon natural: el cuadro empeora en el 15% después de 4 afios
Mejoria en el 15% © En el 70%, los sintomas se mantienen estables * Existe
controversia respecto de diversas medidas quirirgicas.

Localizacion de la estenosis © Estenosis absoluta o relativa ©* Monosegmentaria
o multisegmentaria © Estenosis central, del receso lateral o foraminal
Mielografia dindmica.

Prolapso del disco - Estenosis anterior del saco dural causada por tejido
intervertebral discal

Subestimar el grado de estenosis y no obtener proyecciones de evaluacién
funcional (con el paciente de pie) después de la mielografia (que debe
incluir proyecciones en flexoextension) - Confundir la estenosis raquidea
con claudicacién intermitente de la vasculopatia periférica oclusiva.

de Graaf I, Prak A, Bierma-Zeinstra S, Thomas S, Peul W, Koes B. Diagnosis of lumbar spi-
nal stenosis: a systematic review of the accuracy of diagnostic tests [review]. Spine
2006; 31(10): 1168-1176

Jinkins JR. MR evaluation of stenosis involving the neural foramina, lateral recesses, and
central canal of the lumbosacral spine [review]. Magn Reson Imaging Clin N Am 1999;
7(3):493-511, viii

Saifuddin A. The imaging of lumbar spinal stenosis [review]. Clin Radiol 2000; 55(8):
581-594
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