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Objetivos

1.Acercar al radidlogo al
conocimiento de la patologia
lumbar degenerativa,
revisando el espectro de
enfermedades comprendidas y
sus manifestaciones
radiologicas.

2.Exponer la nomenclatura mas
aceptada en la practica
radiologica asi como |0S
criterios diagnosticos mas
actualizados hasta la fecha.

3.Nuevas técnicas y perspectivas
futuras.
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degenerativa

Definicion:

La degeneracion lumbar es el
resultado inevitable del desequilibrio
de las cargas mecanicas , cambios
morfologicos y bioquimicos que
afectan la columna vertebral. Las
principales estructuras afectadas
incluyen los discos intervertebrales,
plataformas vertebrales,
articulaciones facetarias, ligamentos y
la musculatura de la columna
vertebral, que en un proceso continuo
de degeneracion / compensacion dan
lugar a diferentes patologias.
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“Columna Iumbar
fisiologica
En la columna vertebral normal, los cuerpos vertebrales
estan alineados en los planos sagital / coronal, los discos
intervertebrales conservan la altura y presentan una
intensidad de senal alta en T2 manteniendo sus limites
confinados a los platillos terminales .

La lordosis normal promedio es 33.22 = 12.12 (medida
desde el platillo superior de T12 - S1).
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Apariencia normal del disco. A) T2 Sagital. B) T2 Axial
El anillo fibroso no debe superar los limites apofisiarios.
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Patologla del discoy camblos
vertebrales reactivos asociados

En los discos se pueden observar varias afecciones
relacionadas con la degeneracion: estrechamiento del
espacio discal, disminucion del contenido de liquido y
fibrosis en el nucleo pulposo, degeneracion mucinosa
del anillo fibroso, gas intradiscal y las subcategorias
especificadas a continuacion.

e v B

Los discos degenerados muestran disminucion de la altura asi
como de la intensidad de la senal en T2 (A) y T2 FatSat (B).
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Fisura anular

Corresponden a separaciones entre las fibras anulares del disco
intervertebral o separaciones de las fibras de sus uniones al hueso.
Clasificacion

Conceéntrico: el defecto es paralelo a la orientacion de las fibras laminares
(orientacion del contorno).

Transversal: defecto en la fijacidon anular en el borde de la plataforma
terminal.

Radial: disrupcidon lamelar total a través del margen externo (entre |la
periferia del anillo y el nucleo).

Hallazgos en RM.

T2: zona de aumento de senal focal (lineal o nodular) en el margen del
disco.

T1 C +: (no es necesario para el diagnodstico) +/- captacion.

A: Abombamiento difuso asimétrico, visible en T2 SPAIR Sagital (A) e imagen

la mitad izquierda del disco. Fisura longitudinal ampliada (B) a nivel de L5-S1.

en el anillo posterior (flecha). Extrusion del disco con fisura del

B: imagen inferior inmediata que muestra el anillo posterior. Linfedema

platillo vertebral y abombamiento del disco subcutaneo, un hallazgo muy comun
aun visible (puntas de flecha). después del decubito supino

prolongado (flecha).
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Abombamiento difuso del disco

Describe el tejido del disco circunferencial que se extiende mas alla
de los limites de los platillos terminales vertebrales que implican

> 25% 0 902 de circunferencia del disco. Por lo general, el disco
sobresale menos de 3 mm mas alla del borde de las apofisis. Como
hallazgo aislado se considera como parte del proceso de
envejecimiento normal.

Subtipos

Simétrico: abultamiento homogéneo.

Asimeétrico: predomina el abultamiento en una region determinada.

A: Abombamiento difuso asimétrico, visible en la mitad izquierda
del disco. Fisura longitudinal en el anillo posterior (flecha).

B: imagen inferior inmediata que muestra el olatillo vertebral v
abombamiento del disco aun visible (puntas de flecha).
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Abombamiento difuso del disco

.

Abombamiento difuso del anillo.

g,? T2. A, B: en el nivel del disco.

C, D: inmediatamente sobre el nivel del
disco. Tenga en cuenta que el disco
sobresale homogéneamente mas alla de
las apofisis del cuerpo vertebral

Sagital T2 (A) y axial T2 (B) y T1 (C).
Abombamiento difuso y lipomatosis
epidural que condicionan estenosis del
canal severa en L2-L3. Tenga en cuenta la
ausencia completa de liquido
cefalorraquideo -LCR- alrededor de las
raices nerviosas (B). En las imagenes
axiales, la grasa epidural posterior no debe
confundirse con LCR (flechas).
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Hernia discal

Se define como un desplazamiento localizado (<25% o <902 de |a
circunferencia) del material del disco mas alla de las plataformas
vertebrales del cuerpo o las apofisis . La ubicacion de |la hernia se describe
como central, subarticular derecha / izquierda, foraminal derecha /
izquierda y extraforaminal derecha / izquierda.

Subtipos

Protrusion: la dimensidon mas grande del material herniado en cualquier
plano es menor que su base

Extrusion: hernia de base estrecha. La dimension mas grande del material
herniado es mayor que su base.

Migracion: desplazamiento del material herniado lejos de la apertura en el
anillo a través del cual el material se ha extruido. Hay conexion con el disco
de origen. Puede migrar craneal o caudal en diferentes niveles. Aunque con
menor frecuencia, la migracion puede ocurrir en el plano axial (paracentral,
foraminal, extraforaminal o posterior epidural). La migracion intradural
ocurre en menos del 1% de las hernias y su diagnostico a veces no se puede
realizar en imagenes. Se considera caracteristico un contorno en forma de
pico del material herniado intratecal.

Secuestro: se refiere a un fragmento sin continuidad con el disco de origen

5 b < A
-

Nomenclatura de hernia discal:
central (azul); subarticular
(amarillo); foraminal (rojo);
extraforaminal (verde).




L B -
...l o‘
. <
. ®
‘. .
4 - “

‘ L WY ¢ "
Congreso Nacional

-
A LR t) ¥, ‘»A-'° ;'.', 1\\
MY L(_,!‘.\.‘\ ..T:
r ’
B B

2018

Palacio de Congresos Baluarie

Sociedad Espanola de Radiologia Mpd ca

Hernla dlscal
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Axial T2. Hernia discal central

Axial T2. Hernia de disco bilobulada
con componentes central,
subarticular y foraminal izquierdo.

Axial T2. Hernia foraminal izquierda.
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Protrusion

Axial T1(A) y T2(B-D). A, B, C: Hernia discal de
base amplia central posterior que produce
moderada estenosis del canal y estenosis del
receso lateral izquierdo (puntas de flecha en
B). La base del disco herniado representa

alrededor de 56° de la circunferencia del
disco. D: otro paciente con hernia de disco

central de base estrecha.

Sagital (A) y Axial T2 (B, C). Hernia de base
amplia central izquierda
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Extrusion

Sagital T2 SPAIR (A) e imagen
ampliada a nivel del disco L5-S1
(B). Extrusion del disco con fisura
del anillo posterior. El cuerpo de |la
hernia es mas grande que su
cuello: las lineas amarillas miden lo
mISMoO.

Linfedema subcutaneo, un
hallazgo muy comun después del

decubito supino prolongado
(flecha).
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Migracion

suprapedicle level

Niveles de migracion. Las hernias
de disco pueden migrar hacia
caudal o craneal. La parte superior
de la hernia debe describirse en
uno de estos niveles.

Imagenes sagitales TC (A) y axiales
(B) , T2 axial correspondiente (C).

' Abombamiento difuso con una
hernia discal concomitante que
migra cranealmente al nivel
pedicular (puntas de flecha).
Estenosis severa del canal
secundaria, dada la ausencia de
LCR alrededor de las raices
nerviosas

T2 sagital en dos pacientes
diferentes (A, B). Ejemplos de
migracion craneal de hernias
discales que alcanzan el nivel
pedicular (pediculos no
mostrados).
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Secuestro

Secuestro. Fragmento migrado inferiormente
(flechas) que ha perdido su continuidad con el disco
L4-L5 original.
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‘Nédulo de Schmorl
(herniacion intravertebral)

Herniacion del nucleo pulposo a travées del platillo
terminal cartilaginoso - 0seo en el cuerpo vertebral.
Tienden a ser un hallazgo incidental. Si existe dolor hay
gue buscar edema.
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Sagital T1 (A), T2 (B) y STIR (C). Hernia de disco intravertebral aguda /
subaguda (Nodulo de Schmorl) con cambios equivalente a Modic
tipo |I.

Degeneracion severa del disco con cambios
de Modic tipo Ill (esclerosis) y una hernia de

disco intravertebral (N6édulo de Schmorl)
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Camblos degenerativos de los
platillos vertebrales

Cambios degenerativos que involucran los platillo
vertebrales y los cuerpos vertebrales adyacentes
asociados a inflamacion del disco vy discopatia
degenerativa.

Clasificacion de Modic

Tipo |I: degeneracion aguda del disco (infiltracion

fibrovascular 6sea, inflamacion y edema).
RM: T1 baja senal; T2 / STIR alta senal.

Tipo Il: degeneracidon cronica del disco
(infiltracion grasa de los platillos terminales).
RM: T1 alta senal; T2 iso / ligeramente
hiperintensa.

Tipo Ill: degeneracion cronica del disco
(osteosclerosis de los platillos).
RM: T1y T2 baja senal.

TC: esclerosis de la placa terminal.
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Camblos degeneratlvos de Ios
platillos vertebrales

TC coronal. Espondilosis moderada
(osteofitos) y cambios de Modic
tipo Il (esclerosis del platillo
vertebral).
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Camblos degeneratlvos de Ios
platillos vertebrales

Sagital T1 (A) y T2 (B). Patron de osteocondrosis superpuesto con
cambios de Modic tipo Il. La irregularidad de los platillos vertebrales
es la consecuencia de |la degeneracion del disco.

TC sagital (A), T1 (B) y STIR (C). Los cambios de Modic tipo Il pueden
estar ocultos en la resonancia magnética, en este caso coexistiendo
con los cambios de tipo |. Las combinaciones de tipo |, Il y Il se
pueden encontrar en el mismo cuerpo vertebral reflejando el
desarrollo dinamico de la degeneracion.
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Artrosis Facetaria

Representa el desarrollo de |la osteoartritis en las articulaciones
lumbares apofisarias con revestimiento sinovial. Se caracteriza por el
estrechamiento del espacio articular y el crecimiento excesivo de las

facetas oseas en los agujeros neurales.

Escala de calificacion :

Grado O0: normal.
Grado |: estrechamiento leve e irregularidad articular.

Grado |l: estrechamiento moderado e irregularidad articular, esclerosis y

formacion de osteofitos.

Grado lll: estrechamiento grave y pérdida casi total del espacio articular,

esclerosis y formacion de osteofitos.

Hallazgos de TC:

Osteofitos articulares facetarios que producen estrechamiento
foraminal.

Estrechamiento del espacio articular con esclerosis y proliferacion osea.
+/- cambios inflamatorios de tejidos blandos que rodean la articulacion

facetaria.

Hallazgos en RM:

T1ly T2: estrechamiento del espacio articular, adelgazamiento del
cartilago articular y engrosamiento sinovial variable. Proliferacion de

osteofitos que estrechan los agujeros neurales, engrosamiento de
ligamentos amarillos

STIR: +/- edema (similar al tipo | de Modic).

T2 / STIR: derrame de la articulacidon facetaria si sinovitis .

T2 * GRE: no es necesario para el diagnostico. Mejor definicion de

osteofitos .
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TC sagitales y axiales de dos pacientes.
Obsérvese la estenosis del canal
constitucional en un paciente con
pediculos cortos (A, C). Compare con el
canal de tamano normal en otro
paciente (B, D). Como en este caso, |la
degeneracion de las articulaciones
facetarias y de los discos puede
empeorar la estenosis, por lo que es
sintomatica.

Espondilolistesis de grado |
degenerativa y estenosis grave del canal
central. Tenga en cuenta la pronunciada
hipertrofia de la articulacidon facetaria y
la ausencia de espondildlisis.
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Axial T1 (A, C) y T2 (B, D). Imagenes
superiores: articulaciones facetarias
v ligamento amarillo normales, canal
central y receso lateral sin
alteraciones. Imagenes bajas:
articulaciones facetarias con
osteofitos asociados con hipertrofia
del ligamento amarillo derecho.

TC axial que demuestra hipertrofia
de ligamento amarillo (area naranja
punteada) en un paciente con
hipertrofia de articulaciones
facetarias leves. La hipertrofia
ligamentosa puede ocurrir sola o en
asociacion con la degeneracion de la
articulacion facetaria. Existe cierto
grado de estenosis del canal
secundario.



| L .“ ’ ,.F!'

Congreso Nacuonal

...o/ 1\\

Pf' l(,” ._.-- | )
7 2 U138

Yalacio de Waresos Baluarie

34

Qmste sinovial de la
articulacion facetaria

Sociedad Espanola de Radiologia Medica

< ‘Q

N R :
B Y

g " ‘| > c\
R

Quiste sinovial formado a partir de una articulacion facetaria
degenerada. Masa quistica extradural posterolateral caracteristica
gue se comunica con la articulacion facetaria .

Resonancia magnetica:

Masa bien circunscrita adyacente a la articulacion facetaria con
intensidad de senal similar al liquido cefalorraquideo (LCR).

T1WI C +: +/- captacion de la pared.

Axial T2WI. Osteoartritis bilateral de |la articulacion facetaria con
quiste sinovial derecho (flecha) que produce estenosis del receso
lateral derecho.
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Trastornos degeneratlvos y
desalineacion vertebral

La degeneracion discal y de las articulaciones facetarias provoca
laxitud y pérdida de la capacidad para gestionar la carga axial
provocando una desalineacion de la misma.

Listesis se refiere al desplazamiento de un cuerpo vertebral en
relacion con el inferior, anterolistesis es cuando ocurre el
deslizamiento anterior y retrolistesis es cuando el deslizamiento se
produce hacia posterior. Cuando se relaciona con cambios
degenerativos se llama espondilolistesis, a menudo asociada a
estenosis del canal.

Clasificacion Meyerding de la espondilolistesis.

Grado |: <25% de desplazamiento del cuerpo vertebral.

Grado |lI: 25-50% de desplazamiento del cuerpo vertebral.
Grado lll: 50-75% de desplazamiento del cuerpo vertebral.
Grado |IV: 75-100% de desplazamiento del cuerpo vertebral.
Grado V: espondiloptosis. Todo el cuerpo vertebral se encuentra

mas alla del inferior.
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Estenosis espinal: central, lateral y
foraminal. Manifestaciones clinicas.
Criterios de diagnostico actualizados.

Para los propositos de este poster, el canal espinal se puede dividir en un
canal central y un receso lateral (también llamado canal nervioso). El canal
central es el espacio en el saco dural que contiene la médula espinal y las
raices descendentes de la cauda equina. El receso lateral (RL) es la abertura
al canal del nervio ubicado en las esquinas anterolaterales del saco

dural donde las raices entran y descienden para salir a través del foramen

neural. Las raices entran en el canal lateral para salir de la espina dorsal a
traveés de los agujeros del nivel inferior.

Los limites anatomicos del receso lateral (Lee et al) son:

Anterior: cuerpo vertebral, platillo vertebral, disco intervertebral.

Posterior: aspecto mas medial de |la apofisis facetaria superior y porcion
anterolateral del ligamento amarillo.

Lateral: pediculo vertebral ipsilateral

La estenosis espinal esta definida por el Grupo de trabajo de estenosis
lumbar espinal degenerativa de la North American Spine Society, como
"una afeccion en la que hay un espacio reducido para elementos neurales y
vasculares en la columna lumbar secundaria a cambios degenerativos en el
canal espinal”. Puede volverse sintomatico, presentandose como un
sindrome clinico de dolor en los gluteos y / o extremidades inferioresy / o
dolor y / o fatiga en las extremidades inferiores, con o sin dolor de espalda.
Los sintomas tienden a empeorar con la extension de la columna lumbar y
mejorar con la flexion. La estenosis del receso lateral (ERL) puede parecer
clinicamente indistinguible de |la estenosis del canal central (ECC), aunque
los pacientes con ERL parecen tener un dolor mas intenso en las piernas en
reposo. Por lo tanto, es importante diagnosticar ambos tipos de estenosis
para guiar el tratamiento correcto de los sintomas de los pacientes.

En orden de aceptacion, las mejores técnicas de imagen son la RM, TC-
mielografia, TCy TC / RM de carga axial.
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Estenosis de canal central

El estrechamiento del canal lumbar suele ser secundario
a cambios degenerativos multifactoriales:
abombamiento / hernia discal, osteofitos de las
plataformas vertebrales, osteoartritis de las
articulaciones facetarias e hipertrofia del ligamento
amarillo. Los pediculos cortos congeénitos (estenosis del
desarrollo) pueden empeorar la estenosis espinal
adquirida. La descripcion radiologica debe describir |a
causa o las causas que condicionan la estenosis.

Se han propuesto muchas definiciones y mediciones
para diagnosticar la estenosis del canal a partir de una
pelicula simple, mielografia convencional, tomografia
computarizada y resonancia magnética.

Consideramos que las clasificaciones cualitativas son
mas precisas y practicas para el diagnostico de estenosis
de la columna lumbar, por un lado porque los valores de
medicion pueden variar segun el morfotipo y la etnia del
paciente y, en segundo lugar, porque se implementan
facilmente en el flujo de trabajo diario.



B ' ‘ > '

‘ - L

t:(,‘. .‘ 00' , \

- - my \l'\t‘
V‘; -
‘ﬁ
.l

>R S e m 4 Congreso Nacional

s0ciedad Espanola de Raduologua Mpd ca

. 0 "

Estenosis de canal central

'

Categorias basadas en RM:

Leve: disminucion del tamano del saco tecal con buena definicion de las raices de

la cola de caballo.
Moderado: el espacio anterior del LCR esta parcialmente obliterado, y |la cola de

caballo esta parcialmente agregada, ocupando la totalidad del saco dural.
Grave: obliteracion total del LCR sin poder individualizar las raices. Intensidad de

sefal baja en T2. Grasa epidural posterior conservada.
Extrema: estenosis grave con pérdida de grasa epidural posterior.

]

v/
v

Normal

Mild Moderate Severe Extreme
stenosis stenosis stenosis stenosis

La estenosis severa y extrema han demostrado una fuerte correlacion con los
sintomas neurologicos.

La estenosis puede dar alterar la morfologia de la cauda equina afectada, por encima
v por debajo del nivel estendtico, dando un aspecto redundante (serpiginosa,
aumentada de tamano, raices nerviosas tortuosas), que se ha identificado como un
potente indicador prondstico de resultados posoperatorios deficientes en pacientes
con estenosis sintomatica del canal lumbar .

Al evaluar la columna vertebral con TC, el LCR no se puede evaluar con fiabilidad, por
lo que optamos por utilizar medidas, considerando como estenosis un diametro

anteroposterior del saco dural <10 mm, medido a cualquier nivel .
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Estenosis de canal central

Sagital T2 (A). Axial L1-L2 (B) y L4-L5 (C). Canal
de tamano normal (B) y estenosis leve (C).

Sagital T2 (A) y axial T2 (B) y T1 (C).
Abombamiento difuso y lipomatosis epidural
gue condicionan estenosis del canal grave a nivel
de L2-L3. Tenga en cuenta la ausencia completa
de liguido cefalorraquideo -LCR- alrededor de las
raices nerviosas (B). En las imagenes axiales, la

grasa epidural posterior no debe confundirse
con LCR (flechas).

Imagenes sagitales TC (A) y axiales (B). T2
axial correspondiente (C). Abombamiento
difuso con una hernia discal concomitante
gue migra cranealmente al nivel pedicular
(puntas de flecha). Estenosis grave
secundaria del canal, dada la ausencia de
LCR alrededor de las raices nerviosas.
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Esten05|s del receso Iateral

La estenosis del receso lateral puede ser producida por
la accion combinada, en proporcion variable, de |la
degeneracion discal, osteofitos e hipertrofia de las
articulaciones facetarias y del ligamento amarillo.
Aunque rutinariamente no usamos un sistema de
clasificacion, Bartynski desarrollo una clasificacion RM
interesante e ilustrativa de la siguiente manera.

Grado O: RL normal en el que la raiz del nervio esta
rodeada de liquido cefalorraquideo. No hay contacto con
las estructuras adyacentes.

Grado 1: ERL sin deformacion de la raiz.

Grado 2: ERL con aplanamiento de la raiz y algo de LCR
presente en el receso lateral.

Grado 3: ERL con aplanamiento radicular y obliteracion
completa del LCR en el receso lateral.
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El receso lateral esta delimitado entre el margen mas medial del proceso facetario
superior (o ligamento amarillo si es hipertrofico) y la pared posterior vertebral o el
disco herniado. La estenosis del receso lateral produce compresion descendente de
la raiz (puntos rojos en el diagrama), generando radiculopatia en el nivel inferior (es
decir, estenosis del receso lateral L4-5, sintomas L5).

Axial T2WI. Osteoartritis bilateral de la articulacion facetaria con quiste sinovial
derecho (flecha) que produce estenosis del receso lateral derecho.



. .‘ - 4 p ‘.:\ ‘

. A
"‘ f/"\l\t‘

, f¥ e m 4 Congreso Nacional
Y serRam 34

s0ciedad Espanola de Radiologia Medica 2

Estenosis foraminal

La estenosis del neuroforamen generalmente se produce por la
combinacion de material discal y osteofitos que sobresalen dentro
del foramen neural, osteoartritis facetaria, hipertrofia del ligamento
amarillo y espondilolistesis. Cuando se hace siintomatica produce

radiculopatia.

Usamos el sistema de calificacion cualitativa desarrollado por
Seunghun Lee.

Grado O: ausencia de estenosis foraminal
Grado 1: estenosis foraminal leve que muestra obliteracion de la
grasa perineural en las dos direcciones opuestas, vertical o

transversal.
Grado 2: estenosis foraminal moderada que muestra obliteracion de

la grasa perineural en las cuatro direcciones sin cambio morfologico,
tanto en direccion vertical como transversal.

Grado 3: estenosis foraminal severa que muestra colapso de la raiz
nerviosa o cambio morfologico.

Normal foramen Mild stenosis Moderate stonosis Severe stenosis
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T1 sagital que muestra foramen normal (A) y estenosis foraminal leve (B, C).
Tenga en cuenta que en B y C existe una leve disminucion en la grasa
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Sagital T1 (A) y T2 (B). Estenosis moderada del foramen. Presencia de leve cantidad
de grasa perineural . En T2 puede ser dificil diferenciar la grasa perineural y la senal
de pequenas cantidades de liquido perineural.
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Estenosis foraminal

T1WI sagital consecutiva en el plano
extraforaminal (A) y en el plano
foraminal (B). Aunque queda algo de
grasa perineural, observe la raiz
distorsionada en el techo del foramen de
salida (flecha en B).

La TC reformateada sagital muestra el
componente osteofitico en esta
estenosis foraminal severa L5-S1.
Aunque la raiz nerviosa no se ve
claramente en el foramen, la grasa del
foraminal se pierde en el techo del
foramen.

.

Use el T1WI sagital para evaluar los foramenes neurales. En caso de duda
utilice el sagital T2WI e imagenes axiales.

La TC es una buena técnica para evaluar los foramenes neurales debido a
su capacidad para demostrar grasa y osteofitos.
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Nuevas técnicas y
perspectivas de imagenes

Acortamiento de los tiempo de exploracion: como se
mostro previamente por Sayah et al. desarrollar o
adoptar nuevos protocolos y secuencias de RM (es decir:
T2 3D SPACE) podria ofrecer informacion de diagnostico
similar o incluso mejor vy, al mismo tiempo, reducir |la
duracion de los estudios, los costos y las molestias para
los pacientes.

Diagnostico geneético: las investigaciones actuales
apuntan a establecer pacientes con riesgo genetico para
desarrollar estenosis espinal, lo que podria resultar en
estudios de diagnostico por imagenes tempranos,
modificaciones en el estilo de vida y extension
profilactica de los niveles operados en pacientes
sintomaticos, para evitar operaciones repetidas .

Inteligencia artificial: como se ve en otras areas, el
aprendizaje automatico se esta haciendo presente en la
radiologia. Hasta ahora, solo en el campo de la columna
degenerativa, los investigadores han logrado entrenar
una red neuronal convolucional y un autoencoder
convolucional para analizar tomografias por resonancia
magneética y mimetizar las decisiones de los cirujanos
con precisiones de aproximadamente el 70% .
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Conclusion

s Wite.

Después de leer este poster educativo, el
radidlogo podra describir e informar
adecuadamente los fendmenos degenerativos
de la columna lumbar. Proporcionamos una
revision actualizada de la nomenclatura, los
criterios de diagnostico y las técnicas de
Imagen de aparicion reciente.
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