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Introduccion y definiciones.

Cambios degenerativos de los discos intervertebrales.

Cambios degenerativos de los cuerpos vertebrales.
Cambios degenerativos de las articulaciones facetarias,
terespinosos, articulaciones uncovertebrales, ligamento
arillo y longitudinal posterior.

degenerativos medulares secundarios.

Estenosis del cana




Anatomia Salvo C1y C2

-Cada vértebra tiene dos articulaciones facetarias (rodeadas de tejido conectivo que
produce liquido sinovial) La carilla articular superior ve hacia arriba y funciona como
charnela con la carilla articular inferior.

- Las apofisis transversas parten del arco detras de la apdfisis articular superior y los
pediculos.

La articulacion cigapofisaria (cigoapofisaria, apofisaria,
articulacion facetaria) es una articulacion sinovial entre
la apofisis articular superior de una vértebray la
apofisis articular inferior de la vértebra directamente
encima de ella.

Los agujeros de conjuncion=
AGUJERO FORAMINAL:
paso a los nervios raquideos.

Apofisis espinosa
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Ligamentos Presentan senal baja en todas las secuencias de pulso.

Ligamento
longitudinal ant...

Ligamento
longitudinal po...

Espacio
subaracnoideo;...

Cisterna lumbar

Plexo lumbar

Ligamentos

Filum terminal: intertransversos

Porcion pial; Fil...

Duramadre
. Ligamentos

Articulaciones amarillos

cigapofisarias|

Espacio epidural

Ligamento
supraespinosos

-El ligamento longitudinal anterior desde base del craneo a lo largo de la parte frontal de cada cuerpo
vertebral y disco .

-El ligamento longitudinal posterior se funde con el periostio de los cuerpos vertebrales y al craneo
posteriormente.

-El ligamento amarillo: conecta la parte posterior de los arcos vertebrales y forma la pared

posterior del canal espinal. En la linea media, se convierte posteriormente en el ligamento interespinoso,
que ejerce su funcidn entre las apdfisis espinosas.

- Ligamentos intertransversos unen extremos de las apdfisis transversas .

- Ligamento supraespinoso : une las puntas de las ap&fisis espinosas y se combina con la fascia
toracolumbar.
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'Anatoml'a

Ligamentos

Ubicacién

Ligamento longitudinal
anterior { LLVA )

Ligamentos de los

A lo largo de la cara anterior de los cuerpos
vertebrales. Conecta los bordes anteriores de los cuerpos
vertebrales respectivamente.

cuerpos vertebrales
Ligamento longitudinal
posterior ( LLVP)

A lo largo de |a cara posterior de los cuerpos
vertebrales. Conecta los bordes posteriores de los
cuerpos vertebrales respectivamente.

Ligamentos amarillos

Entre las laminas . Une los bordes superior e inferior de
las laminas de vértebras adyacentes, tapizando el espacic
interlaminar. Entre el derecho y el izquierdo, en linea
media, existe un gap.

Ligamentos

vertebrales

Entre las apofisis espinosas. Une la base de las apd&fisis
espinosas.

Ligamentos
SUPraespinosos

A lo largo de los extremos posteriores de las apofisis
espinosas. Une los bordes posteriores de las apéfisis
espinosas.

Ligamentos
intertransversos

Entre las apofisis transversas




Anatomia
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Anatomia

Imagen RM columna vértebral dorsal. Secuencias potenciadas en T2 en plano sagital (A) y axial en el k
indicado en la rayaverde (8). A: cuerpo vertebral, B: pediculo, C: apofiss espmosa. D: cardla articulas
costal. E: costilla (F: articulacion facetana, G: canal medular. H: médula, HOUVA (Murca)




Anatomia

Secuencia T2: articulaciones facetarias (flechas), ligamentos amarillos (lineas
continuas) y canal espinal (lineas punteadas) normales



Epidemiologia

La enfermedad degenerativa de la columna vertebral es la causa principal del dolor de
espalda, radiculopatia y discapacidad,

* No necesariamente se correlacionan con sintomas clinicos.

* La RM mostrara algun grado de protrusion discal en 50 % de personas asintomaticas,

* Incluso hallazgos radioldgicos impresionantes en ausencia de sintomas .

* Herniaciones lumbares es 5 % en la poblacidn masculina.

* Herniaciones lumbares son mas comunes (90 % de casos) L4-L5 vy L5-S1. Solo5a 7 % de
las herniaciones ocurren en L3-14.

* Laincidencia maxima esta entre 30 y 50 afios de edad.

* Etiologia traumatica o degenerativa.

¢Cuando prueba de imagen?

> De 4-6 semanas a pesar del tratamiento/conservador

en flexoextension (sobre todo en pacientes jovenes con sospecha de
espondilitis seronegativa )



Técnica iddnea porque mas sensible para el diagndstico de patol
inflamatoria/infecciosa y tumoral

* [olor da mas de & semanas a pesar del tratamianto conservador
Dolor con radiculopatia asociada y/o déficit neuralagico
Sintomas relacionados con estenosis de canal espinal o sospecha da lasion medular
Sindrome de cola de caballo

Pacientes sometidos a cirugia previa con aumento @ aparicién de sintomatologia®
Candidatos a tratamiento quirdrgico

Sospecha de patologia inflamatoria, infecciosa o neoplasica

Pacientes inmunodeprimidos

Falta de certeza diagnistica

actualidad se recomienda

nucleo pulposo
Anillo fibroso

Ligamentos

 Edema de ligamentos: Hiperintensidad en la secuencia de supresion grasa
* Fisuras en el anillo fibroso: hipersenal en T2



'ENFERMEDAD ESPINAL DEGENERATIVA

Mas frecuentemente en la columna lumbar (segmentos L4-S1) , seguida de la cervical
(segmentos C4-C7) y toracica.

La enfermedad degenerativa asociada a la edad comienza en la adolescencia (+ otros factores
gue aceleran).

Evolucion de la afectacion discal (+ frec)

Fisuras en el anillo fibroso y
microfracturas del cartilago
de la placa terminal y
reacciones oseas

subcondrales \

Herniacion discal
) | CON pPinzamiento e
inestabilidad

Deshidratacion del
nucleo pulposo del ey
disco intervertebral.

Estenosis de canal
raquideo, con
inestabilidad

segmentaria o anomalias
de la alineacion
vertebral.




Enfermedad degenerativa discal
Lumbar disc nomenclature: version 2.0

Cada disco lumbar se puede clasificar una o mas de las siguientes
categorias:

Normal; variacion congénita/del
desarrollo; degeneracidn; trauma; infeccion/infla
macion; neoplasia; y/o variante morfoldgica de
significado incierto

é¢Como de seguro estamos?

«Posible", "probable" o "definitiva"

Patologias degeneracion:



PEnfermedad degenerativa discal

Degeneracion, fisura del anillo fibroso, abombamiento

discal y hernia

1- Degeneracion discal

- Pérdida de la hiperintensidad de seiial

Normal si asociado a la edad=espondilosis deformante
Patoldgico en jovenes=osteocondrosis intervertebral.

Disco envejecido: Pérdida de proteoglicanos, lo que conduce a su deshidratacién y a
la reduccion de la presion intradiscal. --- a la larga mayor carga----fisuras.

Pérdida de la diferenciacién entre el
nucleo pulposo y el anillo fibroso

* Fenémeno de vacio:
T2 del nucleo pulposo < hipointenso en T1y T2
 Acumulacion de liquido
intradiscal: alta sefal T2
intradiscal.
» Calcificaciones intradiscales(al
anillo fibroso )

Pérdida de altura del disco
intervertebral




Enfermedad degenerativa discal

Clasificaciones degeneraciones discales

Sistema de clasificacion mas conocido para la degeneracion discal en columna lumbar es el
descrito por Pfirrmann et al.
Griffith et al. modificaron la de Pfirrmann con medicion cuantitativa de la reduccion de
altura del disco .
Ron I. Riesenburger et al., combinacion con cambios de Modic o las fisuras

Clasificacion a nivel cervical de Nakashima et al.: 4 grados que se corresponden con los grados
Il a V de Pfirrmann.




AL

El Sl U S

pulposo y anillo fibroso

Grado | Intensidad de senal alta y homoganea del nocleo Mormal
pulposo en T2

Grada Il Banda central horizontal hipaintensa T2 Mormal
an el noclso pulposo

Grada Il Disminucion de la intensidad de sehal T2 Mormal o algo disminuida
en la parcidn central del ndcleo pulposo
& hipointensidad en (3 periferia

Grado V Haja intansidad de senal T2 en L2 porcion central, Desde normal
con borramiento en la diferenciacion entre nlclao a moderadamente
pulposoy anillo fibroso disminuida

GradoV Disco hipotenso T2 sin diferenciacian entra nicleo Marcadamante disminuida

o colapso discal




'’Enfermedad degenerativa discal

El uso del término "desgarro" puede

2 F I Ssura anu I ar malinterpretarse

Separacion de las fibras anulares entre si o entre las
fibras y el hueso vertebral adyacente

Clasificacion: é Orientacion?

- Concéntrica: Paralela al contorno periférico.

- Radial: desde el nucleo en la periferia hasta el anillo o a través de él

- Transversal/periféricas: limitada al anillo periférico que puede incluir la separacion de las
fibras anulares del hueso apofisario.

Alta prevalencia, frec asintomaticas (hallazgo incidental.)



F'Z- Fisura del anillo fibroso

* «Zona de intensidad alta(H/Z)» en imagenes T2 (contenido liquido y tejido de granulacion)
e Con el tiempo, pueden realzar debido a crecimiento de tejido conectivo.

Clasificacion:
e Concéntrica o circunferencial ® Radial ® Transversal o periférica

+ frec. + osteocondrosis intervertebral.




‘Enfermedad degenerativa discal

Examen axial muy importante

*Abombamiento* para diferenciar de hernia

(otro tratamiento)

Desplazamiento difuso del material discal mas
alla de sus limites. @ & i e 4 .

Clasificacion: /@ P 1 X
* Circunferencial o difuso si afecta a toda la -
circunferencia// Asimétrico si afecta solo a
parte de ella, ocupando mas del 25 % de la

circunferencia
« 2 TIPOS: Abombamiento discal con altura preservada (presion intradiscal y anillo
conservada, frec asint) o anulares (sintomatico por provocar disminucién del espacio discal y

estenosis foraminal)
==

restauracion
del espacio
discal

VS
microdiscect




Enfermedad degenerativa discal
2. Hernia

Definicion: Desplazamiento localizado o focal del material del disco (ser nucleo, cartilago,
hueso apofisario fragmentado, tejido anular combinacidon ) mas alla de los limites del espacio
del disco intervertebral (por ruptura del anillo normal o defecto en la placa terminal del
cuerpo vertebral. (nddulo de Schmorl))

Localizado" o "focal" Abultamiento [ éCémo
NO ES HERNIA " evaluamos la
Extension del material del La presencia de tejido discal | forma?

que se extiende mas alla de _
los bordes de las apofisis
anulares, a lo largo de |la
circunferencia del disco. Ni
si quiera cuando existe
abultamiento asimétrico del
tejido discal superior al 25%

disco a menos del 25%
(90°)

de la periferia del disco
visto en el plano axial.

Se debe considerar
la forma de las dos
vértebras
adyacentes.



Enfermedad degenerativa discal

¢Como se ven las hernias discales?

Las hernias posteriores: Hipointenso en T1y T2, que produce compresion de la grasa
epidural (hiperintensa T1) y efecto de masa sobre el saco tecal adyacente (hiperintenso
T2).

Las hernias foraminales: masa de partes blandas dentro o lateral al foramen de
conjuncion, que oblitera el espacio graso perirradicular

- Las hernias agudas: Isointensas o hiperintensas T2 con respecto al disco de origen.
- Vacio de sefnal intraforaminal desde la grasa en secuencias T1w sagitales.

- Las herniaciones discales en un sitio mds lateral también pueden afectar el segmento
extraforaminal de la raiz nerviosa. Este segmento es bien demostrado tanto en imdagenes T1w

comoT2w.
Hernia de disco cronica: No existe definiciones Las herniaciones discales mas
universalmente aceptadas de los intervalos que viejas pueden mostrar realce
distingan entre hernias de disco agudas, subagudas y periférico (segun cicatrizacion y
cronicas. Calcificacion o gas en la TC pueden sugerirse vascularizacion)

como cronicas o no cambian con el tiempo



Enfermedad degenerativa discal

Protrusion

el diametro de la base de la hernia es mayor que
cualquiera de los didametros entre sus bordes (anillo
fibroso inicialmente intacto). El material herniado se
continua con el disco del que proviene.

Extrusion
la distancia entre los bordes del material del disco
es mayor que el diametro de la base, en cualquiera

. ) de los planos. éexiste migracion?éexiste secuestro?
c¢Herniacion vertical? Por la placa

terminal del cuerpo vertebral se Protruc<ion Extrucion
denominan hernias
intravertebrales (nddulo de
Schmorl)

Subtérminos

Migracion: : el contenido herniado se desplaza craneal o caudalmente con respecto al
espacio del disco — Comunicacion con el disco.

Secuestro: el material extruido y migrado no presenta comunicacién con el disco de

~origen



Enfermedad degenerativa discal

Contenidas=subligamentoso

Si la porcion desplazada esta cubierta por fibras
del anillo externo y/o el ligamento longitudinal
posterior. Se prefiere ante la denominacion de
hernia discal subligamentosa.

No contenidas
Pérdida de la integridad de las fibras periféricas del
annulus fibrosus y/o del LLP, pero persiste la

Segun la relacion de la hernia continuidad del material discal herniado o

con el ligamento longitudinal desplazado con el disco de origen. Término de

posterior y las fibras del anillo eleccién. Se prefiere ante las denominaciones de:
fibroso hernias discales extraligamentosas,

transligamentosas, perforadas.

Si el margen posterior de la
protuberancia del disco es irregular, es
probable que la hernia no esté
contenida

¢Compromiso del canal?(=para la afectacion
foraminal):
"leve", entre uno y dos tercios es
"moderado" y mas de dos tercios es "grave"






Enfermedad degenerativa discal
2- Hernia discal

Localizacion
PLANO AXIAL PLANO SAGITAL
* Herniaciones discales posteriores: centrales e Suprapedicular: entre la
,paracentrales, foraminales y extraforaminales.  plataforma superior y el borde
* Herniaciones foraminales (aproximadamente superior del pediculo.
6%) e Pedicular: a la altura del pediculo.
* Herniaciones laterales= extraforaminal que e Infrapedicular: desde el margen
afectan solo las raices nerviosas en lugar del inferior del pediculo hasta la
saco dural o la manga de la raiz. plataforma inferior
e Subarticular, paracentral o paramediana
* Anterior.

Las imagenes axiales y también sagitales de los foramenes o estructuras extraforaminales
pueden demostrar la herniacion



'CIasificacién de Bonneville (para fragmentos migrados) ‘

Las "zonas" y los "niveles" anatdmicos se definen utilizando los siguientes puntos de
referencia: borde medial de las facetas articulares; bordes medial, lateral, superior e inferior
de los pediculos;

Plano sagital (craneocaudal): discal, infrapedicular,
suprapedicular o pedicular CCZ: Central Canai Zone

SAZ Subartcular Zone
Plano horizontal (axial): central, central derecha, 2 Foramnsizone
subarticular derecha, foraminal derecha o £ Bsormminal gene
extraforaminal derecha

Limites anatomicos familiares para los cirujanos




L5

Antenior
Latera!
Forammal
Subarticular

Central

. Suprapedicular

. Pedicular

Infrapedicular

Espacio discal




A) Hernia discal de localizacion paramediana/foraminal izquierda (flecha), que comprime
levemente la médula espinal y el agujero de conjuncion
B) Hernia discal lumbar de localizacion foraminal (flecha blanca) que oblitera ligeramente
el espacio foraminal. Observamos la raiz nerviosa rodeada de grasa y no comprimida por la
hernia (flecha amarilla).



2- Hernia discal
Hernia discal: Hernia intraesponjosa o de Schmort

Desplazamiento
del nucleo pulposo en direccion craneal
o caudal hacia el hueso subcondral.

* Prevalencia de entre el 9 %y 38 %.

* La mayoria en el segmento
comprendido entre D7 y L2. Suelen
ser asintomaticas (papel
controvertido en dolor de espalda)

* |Intensidad de senal similar al discoy
en continuidad con él.

* Pueden asociar esclerosis 6sea
adyacente. Las hernias agudas
pueden asociar edema éseo y
presentar realce periférico tras la
administracion de contraste
intravenoso, lo cual desaparece con
el paso del tiempo.




Enfermedad degenerativa de
cuerpo vertebral

Osteofitos marginales:
OSTEOFITOS + frec en en las esquinas superiores o
inferiores de los cuerpos vertebrales, y
EROSIONES region anterior (mayor traccion)
Sefial hipointensa en T1/T2, similar a la
médula dsea grasa, aunque también es
CAMBIOS posible observarlos hipointensos en

DEGENERATIVOS DE todas las secuencias, atribuibles a
MEDULA ()SEA cambios esclerosos.

Pueden evaluarse con la Rx simple, TCy,
especialmente, la RM

DEGENERACION DE LA
PLACA TERMINAL

Erosiones
Irregularidades en las plataformas
vertebrales, normalmente
asociadas a esclerosis




fermedad degenerativa de cuerpo vertebral

ageneracion de la placa terminal

Tabla 2.3-1. Clasificacion de la degeneracion de la placa terminal

Tipo |

Placa terminal narmal

Tipa |l

Placa terminal ligeramente adelgazada sin roturas

Tipa 1l

Pequenos defectos focales sin cambios del hueso subcondral

Tipo W

Roturas que afectan a menos del 25% de la superficie. Suelen asociar cambios en
hueso subcondral

TipaV

Roturas de hasta el 50 % da la superficie con cambios en hueso sulbcondral

Tipo ¥l

Dano que afecta a casi toda la placa terminal




Enfermedad degenerativa de cuerpo vertebral

Cambios degenerativos en médula 6sea (cambios de Modic)

La degeneracion y rotura de la placa terminal conduce a una pérdida de presion del nucleo
pulposo y a la migracion de este hacia el cuerpo vertebral. Esto provoca
una respuesta inflamatoria y edema en el hueso subcondral, que se manifiesta en la RM como

cambios de Modic.

Solo pueden
identificarse

MODIC 1
(cambios edematosos)
Hiper T2, hipo T1,

hiperT2 con
supresion. Realce?

T2

MODIC 2
[cambios grasos)
Hiperintensos T2y
T1 e hipointensos
en supresion grasa

MODIC 3

una TC Yy [esclerosis)

como Hipointensos en
== todas las

secuencias
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CAMBIOS DEGENERATIVOS
DE LAS ARTICULACIONES FACETARIAS
INTERESPINOSOS, ARTICULACIONES
NCOVERTEBRALES, LIGAMENTOS
ARILLO Y LONGITUDINAL

yTERIOR




CAMBIOS DEGENERATIVOS DE LAS ARTICULACIONES FACETARIAS

La articulacion facetaria posterior, cigapofisaria o interapofisaria.
Fundamentalmente en L4-L5

Muy prevalente a partir de los 50 afios (forma artrdsica)

Secundarios a estrés repetido causado por la subluxacion de la articulacion.
Junto a la hipertrofia de ligamentos amarillos pueden comprimir raices nerviosas.
Muy inervada; rama medial del ramo primario posterior de los nervios raquideos
éSindrome facetario lumbar?-—> origen del dolor de espalda

Hallazgos de la artrosis facetaria

* Formacion de osteofitos.

« Aumento de tamafio de las facetas (sigho del champiidn)

» Estrechamiento del espacio articular, liquido articular, hipertrofia sinovial,
esclerosis subcondral, erosiones, formacion de quistes y edema, tanto éseo
en los elementos posteriores como en los tejidos blandos adyacentes

¢ Quistes sinoviales dependientes de las
articulaciones facetarias degeneradas.?
Informarlos puesto que en ocasiones
pueden ser causa de compromiso
neurolégico.

Los quistes periarticulares pueden
corresponderse con gangliones, quistes
sinoviales o quistes del ligamento amarillo,
siendo dificiles de diferenciar

Anteriores: posible estenosis







CAMBIOS DEGENERATIVOS
INTERESPINOSOS

La disminucion del espacio discal provoca
acercamiento y contacto de las apodfisis
espinosas entre si provocando esclerosis,
hipertrofia y edema y liquido en la bursa y de
los ligamentos interespinosos.

Los ligamentos normales son hipointensos en T1y T2
(con la degeneracion grasa se ven hiper en ambas
secuencias).

Fendmeno de Baastrup:

Continuo rozamiento de las apodfisis espinosas--
- cambios 6seos reactivos como esclerosis,
hipertrofia y edema dseos, quistes, edema de
las partes blandas adyacentes y liquido en |la
bursa interespinosa




CAMBIOS DEGENERATIVOS EN

CAMBIOS DEGENERATIVOS LIGAMENTOS
DE LAS ARTICULACIONES AMARILLO Y LONGITUDINAL
UNCOVERTEBRALES POSTERIOR

e Las articulaciones
uncovertebrales se localizan
desde C2-C3 hasta C6-C7.

e Su presencia es variable, no
todas las personas ni niveles.

* Ladegeneracion de estas
articulaciones se asocia a
cambios degenerativos
discovertebrales

Consisten en el engrosamiento,
osificacion o+ calcificacion de
estos.

La hipertrofia del ligamento
longitudinal posterior (LLP)
ligeramente hiperintensa en T1
con respecto a la musculatura
paravertebral.

La hipertrofia del ligamento
amarillo puede ser unilateral
donde puede alcanzar un espesor
de mas de 4 mm.

La osificacion de la LLP puede clasificarse en cuatro
tipos: continua, segmentaria, mixta o nodular y circunscrita
0 puenteada.

La hipertrofia de estas estructuras ligamentarias se considera una causa importante de
estenosis de canal raquideo o radiculopatia en la columna degenerativa.



Técnicas de imagen

A) Ligamento amarillo normal (flechas).
B) Hipertrofia de ligamentos amarillos (flechas blancas). Se observan signos de artrosis
facetaria como hipertrofia (flecha amarilla) y esclerosis subcondral (punta de flecha).



AMBIOS SECUNDARIOS
LA PATOLOGIA DEGENERATIVA




Alteraciones de la alineacion de la columna

Los cambios degenerativos asimétricos de los discos o de las articulaciones
facetarias provocan colapso asimétrico del espacio discal, listesis lateral y listesis rotatoria

segmentaria entre las vértebras lumbares.
La escoliosis (+ lumbar): estenosis de canal central o foraminal. La pérdida de la lordosis (+ cervical),
estenosis de canal

Segmentaria=horizontal
Inestabilidad /’ Incapacidad del disco intervertebral, las

/ articulaciones facetarias y el complejo ligamentario
para mantener la alineacidén anatdomica de
la columna

Espondilolistesis degenerativa
Es el desplazamiento adquirido de una vértebra sobre la inferior sin evidencia de disrupcion de la
pars interarticularis- 2 anterolistesis (desplazamiento anterior), retrolistesis , rotolistesis
(desplazamiento rotacional) y espondilolistesis lateral// 1‘ Estenosis  Clasificacion de

medular  eyerdin: EVALUAR LISIS

Presencia de liquido articular, Quistes
> sinoviales, fendmenos intradiscales de vacio,
Asimetria en la orientacion facetaria






enosis del canal espinal




La RM puede detectar estenosis espinal

PatOge n Ia lumbar en mas de 20% de los pacientes

mayores de 60 aifos de edad

Todos los cambios degenerativos de las estructuras de la unidad discovertebral descritos
previamente pueden contribuir a la estenosis de canal espinal

Ej: Abombamiento discal o las hernias discales, los osteofitos de los mdrgenes posteriores de las
vértebras, la hipertrofia de las articulaciones facetarias, el engrosamiento de las estructuras
ligamentarias y la espondilolistesis.

Distincion entre factores predisponentes congénitos y adquiridos. Predisponentes:
forma y la dimensidn inherentes del canal, la posicion y la dimension de las facetas
articulares.

1. La estenosis espinal comienza con deshidratacion y
degeneracion de los discos intervertebrales.
2. Pérdida de la altura posterior del disco.
3. Esto puede llevar a retrolistesis o pseudolistesis.
4. Subluxacion de la faceta articular, dependiendo de Ia
orientacion de las articulaciones facetarias.



Estenosis del canal espinal
Estenosis foraminal en columna cervical

(disco herniado/abombado, hipertrofia de faceta

Estenosis de canal central en columna cervical
osteofito

Abombamiento de discos, osteofitos, hipertrofia
ligamentaria, rectificacion de la lordosis...
El sistema de Yusuhn Kang clasificacion de Park et al.
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GRADO O

Estrechamiento del foramen de conjuncion
Presencia o ausencia de estenosis y

diferenciando estenosis no grave (grados 0 y 1)
de grave (grado 2)

N . ) s
Lo l\

GRADO O

Lo mas importante descartar mielopatia

compresiva
Bt ; I Basada en imdgenes sagitales oblicuas de
Cuando la region hiperintensa T2 aun no es 45°
hipointensa T1, la mielopatia podria ser I l

reversible con tratamiento.

Clasificacion de Wildermuth et al. para la
estenosis foraminal lumbar



Estenosis del canal espinal

A) Estenosis de canal centra cervical de grado 1 con obliteracion parcial del espacio del liquido
cefalorraquideo sin deformidad medular.

B) Estenosis de grado 2; obliteracion completa del espacio del LCR y deformidad medular.

C) Estenosis de grado 3:foco hiperintenso intramedular correspondiente a mielopatia
compresiva.



Estenosis del canal espinal

Estenosis foraminal derecha en columna cervical



tenosis del canal espinal

anosis de canal central y lateral en columna lumbar

Métodos cualitativos; los mas
recomendados

Grado 0 Grado 1 Gradao 2 Grado 3

ios: ® No estenosis. ® Leve: compresion de 1/3 del canal cer
/3y 2/3. * Severa: compresiéon mayor de 2/3.

eceso lateral (Bartynski WS et al)




‘Estenosis del canal espinal

Estenosis foraminal en columna lumbar

Causada por el estrechamiento anormal del foramen lateral causado por cambios
degenerativos en la columna vertebral.

Mas recientemente, Lee et al. Han propuesto un nuevo sistema de clasificacion basado
en el tipo de estenosis, la cantidad de obliteracion de la grasa y la compresion de la raiz
nerviosa

_ > compresi
) : obliteracion de la obliteracioén de la grasa radicular causada
raiz nerviosa : | :
grasa perineural €n perlneural en dos por abombamiento
rodeada de grasa |
un piano, por p|anOS, por discal y por

hipertrofia facetaria  abombamiento discal  hipertrofia facetaria



Glosario de terminos

Estenosis foraminal en columna lumbar

Hernia discal aguda: Aceptado

Disco calcificado: Aceptado

Cavitacion: Aceptado

Envejecimiento del disco: Aceptado. Clasificacion de Pfirrmann

Brecha anular: No estandar. Ensanchamiento de una fisura anular dirigida radialmente
Ruptura anular: DX clinico. ruptura de las fibras del anillo por lesion repentina y violenta
Desgarro anular , anillo desgarrado: No estandar

Disco en globo: No estandar. agrandamiento aparente difuso del disco en la extension
superior-inferior debido al arqueamiento de las placas terminales vertebrales
Enfermedad degenerativa del disco= No aceptado; mejor degeneracion del disco

Disco desplazado: No estandar

Disco desecado: Aceptado, no disco oscuro. Manifestaciones de imagen de contenido de
agua reducido del disco, como disminucién de la intensidad de la sefial (oscura) en imagenes
ponderadas en T2, o de contenido de agua aparentemente reducido.

Zona foraminal: Aceptado, no zona pedicular.

Prolapso de disco, prolapso: No estandar

Espondilosis deformante: proceso degenerativo de la columna vertebral que involucra el
anillo fibroso y la apodfisis del cuerpo vertebral, caracterizado por osteofitos marginales
anterior y lateral que surgen de las apofisis del cuerpo vertebral, mientras que la altura del
disco intervertebral es normal o solo ligeramente disminuida. Véase degeneracion,
espondilosis.



Definiciones a tener en cuenta

e Osteocondrosis: Combinacion de degeneracion discal y esclerosis
subcondral de vértebras adyacentes debido a deshidratacion del
anillo fibroso y nucleo pulposo.

e Espondilosis : Osteofitos sobre los margenes vertebrales que
pueden afectar a la médula espinal, raices nerviosas o canal espinal o
coexisten con otros cambios estenatico.

e Espondiloartrosis: Degeneracion de articulaciones intervertebrales.
Estrecha foramenes intervertebrales (compresion de la raiz)
e Artrosis uncovertebral: Degeneracion de articulaciones
uncovertebrales ( + cervicales, sintomas radiculares).

Figura 1 . Articulaciones uncovertebrales

CUERPO VERTEBRAL l Articulacion uncovertebral

NUCLEO » \
PULPOSO WEARE. ~

N B
Surco del nervio \ . Apofisis
espinal o~ unciforme

Anillo
fibroso

Tubérculo
posterior
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