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Hallazgos indirectos por resonancia magnética que se
correlacionan con la inestabilidad lumbar degenerativa

Indirect magnetic resonance findings correlating with degenerative
lumbar instability

Heber T. Alonso-Que*, Liah Castillo-Uribe, Aline Rivas-Lopez y Victor Lopez-Ramirez

Servicio de Radiologin e Imagen, Hospital Angeles Clinica Londres, Ciudad de México, México

RESUMEN

La lumbalgia es uno de los 10 principales problemas que llevan a visitar a un médico
familiar. Afecta a un 85% de las personas en algtin momento de la vida. La inestabilidad
se define como una pérdida de estabilidad del segmento vertebral mévil, de modo que la
aplicacion de fuerzas a ese segmento produce un movimiento anormal, con mayor despla-
zamiento en comparacién con la columna normal, que lleva a lumbalgia y deformidad. La
lumbalgia aguda se presenta en un 5-25%, el 90% de ellas remite en 6 semanas y un 10%
se vuelve crénica; es el motivo mds comuin y costoso de discapacidad relacionada con el
trabajo en la poblacién menor de 45 afios, y en México es la séptima causa de ausentis-
mo laboral. Los costos médicos directos en los EE.UU. se han estimado entre 12.2 y 90.6
mil millones por afio. La inestabilidad lumbar es una causa importante de dolor lum-
bar y con frecuencia es un factor principal para determinar la indicacién quirtrgica para
fusién vertebral con descompresion. Aunque la inestabilidad segmentaria a menudo se usa
como sinénimo de espondilolistesis degenerativa, estd claro que hay muchas otras condi-
ciones que son potencialmente inestables (trauma agudo, cirugia, espondildlisis, tumores
o infecciones). En el presente estudio se revisaron los hallazgos indirectos por Resonan-
cia Magnética de inestabilidad lumbar, ya que es el método diagndstico mds preciso para
las anomalias degenerativas.
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ABSTRACT

Low back pain is one of the top 10 problems that lead to visiting a family doctor. It affects
85% of people at some time in their lives. Instability is defined as loss of stability of the
mobile vertebral segment, so that the application of forces to this segment produces an
abnormal movement with greater displacement compared to the normal column that leads
to low back pain and deformity. Acute back pain occurs between 5-25%, 90% of them remit
in 6 weeks and 10% become chronic. Is the most common and costly reason for work-relat-
ed disability in the population under 45; in Mexico it is the seventh cause of work absen-
teeism. Direct medical costs in the United States have been estimated between 12.2 to 90.6
billion per year. Lumbar instability is an important cause of low back pain and is often a
major factor in determining the surgical indication for vertebral fusion with decompres-
sion. Although segmental instability is often used as a synonym for degenerative spon-
dylolisthesis, it is clear that there are many other conditions that are potentially unstable
(acute trauma, surgery, spondylolysis, tumors or infections). In the present study we review
the indirect findings by Magnetic Resonance degenerative lumbar instability, since it is the
most accurate method for degenerative anomalies.

Key words: Instability. Magnetic resonance. Low back pain. X-rays.

INTRODUCCION

el motivo mds comun y costoso de discapaci-
dad relacionada con el trabajo en la poblacién
La lumbalgia es uno de los 10 principales menor de 45 afios, y en México es la séptima
causa de ausentismo laboral. Los costos médi-
cos directos en los EE.UU. se han estimado

entre 12.2 y 90.6 mil millones por afio'?.

problemas que llevan a visitar a un médico
familiar. Se considera que ocupa la segunda
causa de consulta en ortopedia, la quinta de

hospitalizacién y la tercera de intervenciones
Las estructuras que conforman la columna

vertebral deben ser lo suficientemente rigi-
das para soportar el tronco y las extremida-
des, lo bastante fuertes como para proteger la

quirtrgicas. Afecta a un 85% de las perso-
nas en algtn momento de la vida y se pre-
senta en ambos sexos por igual, con un pico

de aparicién entre los 30 y 40 afios de edad. médula espinal y la cauda equina ademds

Comunmente, de acuerdo con la duracién se
ha dividido en aguda (menos de 6 semanas),
subaguda (entre 6 y 12 semanas) y crénica
(méds de 12 semanas). La lumbalgia aguda se
presenta en un 5-25%, el 90% de ellas remite
en 6 semanas y un 10% se vuelve crénica; es

de ser flexibles como para permitir los movi-
mientos en diferentes direcciones. Estas
propiedades, solas o combinadas, pueden
conducir a muchos problemas, principalmen-
te lumbares. El dolor lumbar estd relaciona-
do con el patrén de inervacién: los elementos
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vertebrales anteriores formados por el disco
con el anillo fibroso, el ligamento longitudi-
nal anterior, el ligamento longitudinal poste-
rior, el cuerpo vertebral, el plexo epidural y
la dura, que se inervan por separado con res-
pecto a los elementos vertebrales posteriores
que involucran las articulaciones facetarias,
los procesos o apofisis espinosas, los ligamen-
tos amarillos y los musculos posteriores. El
dolor lumbar y los sindromes clinicos aso-
ciados se desarrollan como consecuencia, por
lo tanto, de cuatro factores principales: dolor
del elemento vertebral afectado, involucro de
las raices nerviosas, inestabilidad o afectacion
del disco. La inestabilidad lumbar es una cau-
sa importante de dolor lumbar y, con frecuen-
cia, es un factor principal para determinar la
indicacién quirdrgica para fusiéon vertebral
con descompresion®*.

ANTECEDENTES

La columna vertebral se compone de seg-
mentos, que se describen como «segmentos
de movimientos o mdviles» formados por
dos vértebras y por los componentes de teji-
dos blandos (el disco, los ligamentos y los
musculos). La estabilidad vertebral se defi-
ne como la capacidad de las vértebras para
mantener su relacién y limitar sus despla-
zamientos relativos durante las posturas y
cargas fisiolégicas; por lo tanto, es esencial
para prevenir el deterioro mecénico y biol6-
gico prematuro de sus componentes. La esta-
bilidad de la columna lumbar como un todo
se mantiene por la cooperacién de los discos,
las articulaciones, los ligamentos y los mus-
culos. Los procesos degenerativos en el disco
y las articulaciones facetarias afectan la esta-
bilidad del segmento de movimiento. Aunque

la inestabilidad segmentaria a menudo se usa
como sinénimo de espondilolistesis degene-
rativa, estd claro que hay muchas otras con-
diciones que son potencialmente inestables
(trauma agudo, cirugfa, espondildlisis, tumo-
res o infecciones). Hay diferentes definiciones
dependiendo del especialista; se ha propuesto
una definicién razonable, pero con un enfo-
que ligeramente biomecdnico, al considerarla
como una pérdida de estabilidad del segmen-
to vertebral mévil, de modo que la aplica-
cién de fuerzas a ese segmento produce un
movimiento anormal con mayor desplaza-
miento en comparacién con la columna nor-
mal, condicionando dolor y deformidad. Este
movimiento anormal puede explicarse por el
dafio o laxitud de las estructuras de sopor-
te (articulaciones facetarias, discos, ligamen-
tos y musculos), que si estdn dafiadas o mds
laxas presentan un equilibro alterado y por
lo tanto inestable. En un sentido biomecani-
co, la estabilidad se define como la relacién
entre la carga aplicada a una estructura y el
movimiento resultante. Esta carga aplicada
puede ser debida a la postura y al peso cor-
poral (precarga), o a diversas cargas fisicas
o fisiolégicas. El segmento mévil o de movi-
miento vertebral puede considerarse la uni-
dad funcional mds pequefia de la columna.
Tiene propiedades de fluidos (viscosidad) y
solidos (eldsticos) que permiten una deforma-
cién y una recuperacién gradual en respues-
ta ala carga y descarga, respectivamente, que
absorbe energia y se mueve en seis grados de
libertad>®.

El diagnéstico de inestabilidad vertebral se
basa cominmente en el hallazgo de imdge-
nes de movimiento vertebral anormal. Pue-
de haber translacién o rotacién anormal en
los ejes x, y y z de acuerdo con el sistema de
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coordenadas tridimensionales propuesto por
Panjabi y White, donde el eje x es horizontal
en el plano coronal de izquierda a derecha, el
eje y es vertical o crdneo-caudal, y el eje z es
horizontal en el plano sagital de delante atrds.
La inestabilidad es generalmente multidirec-
cional. Los desplazamientos son en sagital
de delante atrds (eje z) y en coronal de lado a
lado (eje x), y los desplazamientos en el pla-
no axial, se evaltian en imdgenes por tomo-
grafia computarizada o resonancia magnética
(RM). En la proyeccién neutral de radiogra-
fia se han propuesto varios hallazgos, tales
como fendmeno de vacio, degeneracién del
disco, osteoesclerosis, osteofitos de traccion
con aspecto de espolones o garras, transla-
cién vertebral > 4.5 mm, procesos transver-
sos cortos de L5 y una linea intercrestal que
pasa a nivel de L5 o inferior. Actualmente,
el método mads utilizado y estudiado en el
diagnéstico de inestabilidad lumbar son las
radiografias funcionales dindmicas, princi-
palmente en flexién y extensién, que en el
plano sagital permiten medir la traslacién
de una vertebra con respecto a la subyacente
cuando es mayor de 3-4 mm. También valo-
ramos el grado de rotacién vertebral, que se
define por la variacién del dngulo entre las
dos plataformas vertebrales opuestas, o que
también se considera como una angulacién
del disco vertebral mayor de 10-12 grados.
La RM es el método diagndstico mds preci-
so para las anomalias degenerativas, excep-
to en el fenémeno de vacio. Aunque algunos
hallazgos son controversiales, en diferentes
estudios se han enfocado mds a origenes dis-
cégenos, como desgarro anular o formacién
de osteofitos marginales, asi como a cambios
en las plataformas terminales de los cuerpos
vertebrales (tipos Modic) y la artropatia de las
articulaciones facetarias”®.

Objetivo

Determinar los hallazgos indirectos por RM
de inestabilidad vertebral lumbar.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo, transversal y unicéntrico. Se
revisaron estudios de RM de columna lum-
bar que contaban con radiografias funciona-
les dindmicas. Asimismo, se analizaron las
variables en un programa estadistico las prue-
bas de ji al cuadrado y correlacién de Pearson
de acuerdo con las variables. Los estudios se
almacenaron en el PACS (Picture Archiving and
Communication System).

La osteoartritis o artropatia facetaria lumbar
se clasific, segtin los grados de Pathria, en
0, I, Il y III (Tabla 1 y Fig. 1); los cambios en
las plataformas terminales se clasificaron, de
acuerdo con Modic, en tipos L, IT y III (Tabla 2
y Fig. 2); y los cambios por enfermedad dege-
nerativa se clasificaron, de acuerdo con Pfirr-
mann, en cinco grados, por ser mds préctico
que con la nueva clasificacién que contem-
pla ocho grados. La listesis se clasific, segtn
Meyerding, en grado 1 que es menos del 25%,
grado 2 que es del 25-50%, grado 3 que va
del 50 al 75%, grado 4 que se considera del
75-100%, y grado 5 que es completa (espon-
diloptosis) (Tabla 3 y Fig. 3).

RESULTADOS

Revisamos 250 estudios de los archivos digi-
tales del PACS de los cuales 40 contaban con
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TaBLA 1. Clasificacion de la artropatia facetaria lumbar segin
Pathria

Grado 0 Normal
Leve estrechamiento e irregularidad de la articulacion

Moderado estrechamiento e irregularidad de la
articulacion mas esclerosis y formacion de osteofitos

Grave estrechamiento con pérdida practicamente del
espacio articular, esclerosis y formacion de osteofitos

Ficura 1. Clasificacion de la artropatia facetaria lumbar seg(in
Pathria. A: estadio 0. B: estadio |. C: estadio Il. D: estadio Ill.

estudios de RM y radiografias dindmicas, el
andlisis estadistico resulté que el 55% son
mujeres y el 45% son hombres; las medidas
de tendencia central mostraron una edad
minima de 22 afios y una edad maxima de
93 afios, con una mediana de 64.5 afios, y
por su mayor frecuencia la moda fue de 44
afios. Asf mismo, se obtuvieron las siguien-
tes medidas de dispersién: un rango de 71

afios y una desviacién estdndar de 18.5 afios
de edad (Tablas 4 y 5).

En la valoraciéon de los hallazgos indirec-
tos encontramos que todos los pacientes

TaBLA 2. Clasificacion de Modic de los cambios
degenerativos de las plataformas terminales

Tipo | Hipointensidad en T1 e hiperintensidad en T2. Se
correlaciona con microfractura, edema y tejido
fibrogranuloso vascularizado

Tipo Il Hiperintensidad en T1 e isointensidad o hiperintensi-
dad. Indica infiltracion grasa y desmineralizacion
6sea del hueso esponjoso subcondral

I[[:LNI/B Hipointenso en T1y T2. Representa cambios por
esclerosis 6sea con regeneracion y remodelacion del
hueso subcondral

presentaron artropatia facetaria con una
distribucién de 6 pacientes en el grado I,
14 pacientes en el grado II y 20 pacientes
en el grado III, lo que significa que los més
frecuentes son los grados II y III, con una
correlacion de 0.219, por lo que el grado I
podriamos no incluirlo. Ahora bien, en la
espondilolistesis se observé que el 80% (32
pacientes) mostraron listesis de grado I y el
20% (8 pacientes) de grado II; no encontra-
mos ninguno de grado III o IV. Con respec-
to a los cambios tipos Modic, se presentd
una distribucién de 22 pacientes de tipo I,
3 pacientes de tipo II, 4 pacientes de tipo III
y 11 pacientes sin cambios en relacién a la
distribucién de la esperada; aunque el tipo
I tuvo mayor niimero de pacientes, tuvimos
pacientes que no presentaron los cambios,
lo que disminuyé lo esperado (0.475). En
la degeneracién del disco 7 pacientes mos-
traron un grado III, 8 pacientes exhibieron
un grado IV y a 15 pacientes se les asigné
un grado V; no hubo ninguno con grado
I o II; estos hallazgos nos traducen que la
distribucién puede ser la esperada a 0.329.
En el 90% de los pacientes se documenté
el desgarro anular y en el 10% los discos
estaban integros, esto se vuelve otro de los
hallazgos mds frecuentes esperados. Por
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Ficura 2. Clasificacion de Modic de los cambios degenerativos de las plataformas terminales. A: tipo I. B: tipo Il. C: tipo III.

TaBLA 3. Clasificacion de Pfirrmann para el grado de degeneracion del disco.

Homogéneo Respetado

Banda horizontal ~ Respetado

Gris Borroso, no clara

De gris a negro, Perdida de la diferenciacion
inhomogéneo

Negro Perdida completa de diferenciacion

dltimo obtuvimos el 32.5% de los pacien-
tes presentaron osteéfitos y el 67.5% no se
observaron hallazgo lo que es menor a lo
considerado.

m Distincion entre el niicleo y el anillo fibroso | Seiial en T2 Altura del disco m

Hiperintenso Normal . ‘
|

Hiperintenso con Normal
una banda
hipointensa ‘
Intermedio Ligeramente
disminuido
De intensidad Disminuido
intermedia a
hipointenso
Hipointenso Colapso y deformado
completo

Aqui cabe mencionar que tomamos como
pardmetro de inestabilidad las radiografias
dindmicas por la traslacién de los cuer-
pos vertebrales calculando la Chi cuadrada
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TaBLA 4. Distribucion de frecuencia por sexo

Valido Masculino
Femenino 22
Total 40

TaBLA 5. Medidas de tendencia central

Valido 40

Perdidos 0

n
e
:

y los diagramas de dispersién (Tabla 6 y
Figs. 4 a 6).

Asi mismo, encontramos que el segmento
movil mdas afectado es L5-S1, con un total
de 19 pacientes; el segundo segmento mévil
involucrado es L4-L5, con 15 pacientes; y en
tercer lugar encontramos L3-L4, con 5 pacien-
tes (Tabla 7).

La valoraciéon del coeficiente de correla-
ciéon de Pearson entre variables nos per-
mitié conocer qué variables tienen mayor
correlaciéon entre ellas, y encontramos que

m Porcentaje valido Porcentaje acumulado
18 45.0 45.0 45.0

55.0 100.0
100.0

la artropatia facetaria tiene una correlaciéon
con el grado de degeneraciéon del disco (p
< 0.12), con la presencia de osteofitos (p <
0.10) y con el segmento mds afectado (p <
0.001). Asi mismo, la degeneracion del dis-
co se correlacioné significativamente con los
cambios Modic (p < 0.21) y con los osteofi-
tos marginales (p = 0, ausencia de relaciéon
entre las variables), y estos dos dltimos no
se correlacionaron (p > 0.19), practicamen-
te todos de forma positiva; esto indica que
una relacién maxima de aumento de una de
estas variables aumenta el correspondien-
te de la otra. La listesis y el desgarro anu-
lar no mostraron correlaciones significativas
con otras variables (Tabla 8).

DISCUSION

Los hallazgos indirectos de RM de inesta-
bilidad lumbar que mostré el presente estu-
dio son muy similares a otros, variando la
frecuencia de los hallazgos. Encontramos
una mayor correlacion con la artropatia
facetaria de grados avanzados, que tienen
como causa una mayor laxitud capsular y
subluxaciones de las facetas. Con respecto
a la enfermedad degenerativa del disco, la
mayoria de los pacientes presentaban des-
garro anular y un mayor grado de dege-
neraciéon probablemente debido a la mala
distribucién de carga que se presenta por
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TaBLA 6. Representacion de las frecuencias de los hallazgos indirectos y correlacion con la espondilolistesis de cada variable

Total en los Grados Tipos Grados
hallazgos
positivos 0 I Il I 0 | Il 1] | Il m v v Si No Si No
0 6 14 20 1 22 3 4 0 0 7 18 15 36 4 13 27
Prueba de ji 0.219 0.475 0.329 0.292 0.613
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213



Anales de Radiologia México. 2018;17

TaBLA 7. Representacion de la frecuencia del segmento movil
mas afectado

m 19 47.5 47.5 47.5
15 37.5 31.5 85.0
5 125 12.5 97.5
Vs s
40 100.0 100.0

la listesis asi como por las anormalidades
propias del disco como la disminucién del
contenido de agua, de glicosaminoglicanos
y el aumento de coldgeno dentro del disco.
Los segmentos mds afectados son L4-L5
y L5-5S1 ya que tienen mayor carga y torsiéon
axial, que predisponen a fisuras radiales
que son una precondicién para la hernia-
cién del nicleo pulposo, y cuando involu-
cran el anillo fibroso aumenta la movilidad
del segmento afectado. Aqui cabe mencio-
nar que también se demostré que los cam-
bios en las plataformas terminales, sobre
todo el tipo I, que representa edema de
la médula 6sea, fue el méas frecuente; sin
embargo, algunos estudios han demostra-
do que la mayor correlacién con inestabili-
dad la presenta el tipo II°. Los osteofitos no
tuvieron una adecuada correlacién y no se
estudié el fenémeno de vacio porque no es
valorable adecuadamente por RM.

También se realizaron correlaciones entre
variables, y las que resultaron estadistica-
mente significativas fueron la artropatia
tfacetaria con la degeneracion del disco, los
osteofitos marginales y el segmento mads
afectado; esto es interesante porque se cono-
ce de forma indirecta que son los segmentos
mds inestables. Asi mismo, se identificé que

la degeneracién del disco no solo tiene una
correlacion con la artrosis facetaria, sino que
de igual manera se puede ver con los tipos
de cambios de las plataformas terminales y
de los osteofitos marginales, probablemen-
te por la correlacién de estos tltimos con el
anillo fibroso, que sufren mayor traccién por
las fuerzas anormales.

Hay limitaciones del estudio, primero porque
se necesita un mayor nimero de pacientes,
segundo por que estos hallazgos se deberdn
correlacionar con estudios de pacientes sin
inestabilidad y por dltimo nuestra poblacién
es de adultos mayores, que tienen muchos
otros factores que podrian influir. Sin embar-
go, debe ser el principio para motivar la reali-
zacién de otros estudios con mayor poblacién
y estudios de control que mejoren la correla-
cién entre los hallazgos indirectos de RM en
la inestabilidad lumbar.

CONCLUSION

La RM actualmente es el estudio de imagen
mads preciso para valorar las estructuras que
mantienen la estabilidad lumbar, a pesar que
es un estudio estdtico, cuando encontramos
cambios Modic Tipo I en las plataformas ter-
minales, enfermedad discal degenerativa
y una artrosis facetarfa avanzada asi como
la listesis estos hallazgos se deben conside-
rar como datos indirectos de inestabilidad,
que en conjunto con las radiografias funcio-
nales dindmicas, proporcionan mayor infor-
macién de la cinética del segmento vertebral

madés movil.

214



H.T. Alonso-Que, et al.: Hallazgos indirectos por resonancia magnética

TasLA 8. Andlisis del coeficiente de Pearson entre variables

iCual es el iCual es el iCual es el ¢Que tipo iPresenta iPresenta iCual es el
grado de grado de grado de de cambio desgarro osteofitos segmento
artropatia degeneracion | listesis? Modic es? anular? en la movil mas
facetaria? del disco? radiografia? afectado?
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