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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
DEL APARATO LOCOMOTOR

Patologia de la Columna

Dr. Javier Granero Xiberta

Dr. Ricard Pérez Andrés

GENERALIDADES

El dolor vertebral, en cualquiera de sus localizaciones, es el
motivo de consulta mas frecuente en Patologia del Aparato
Locomotor. Aunque la raquialgia puede ser generalizada, es-
pecialmente en pacientes funcionales, lo mas habitual es
que se localice en alguno de sus segmentos, es decir, que
se presente en forma de cervicalgia, dorsalgia o lumbalgia.

PRINCIPALES CAUSAS DE DOLOR VERTEBRAL

Las raquialgias pueden ser: mecénicas, inflamatorias,
traumaticas, metabélicas, tumorales o psicosomaticas.

.\ DOLOR VERTEBRAL DE ORIGEN MECANICO ]

Se entiende por dolor mecénico aquel que aparece con los
movimientos, se exacerba con los esfuerzos y cede con el
reposo. Puede ser agudo, que suele acompafarse de actitud
antidlgica y contractura muscular, o crénico, de instauracion
lenta y tratamiento mucho més dificil. EI dolor agudo aparece
bruscamente pero su evolucion es también muy rapida, me-
jorando en pocos dias o semanas con un tratamiento ade-
cuado; el dolor vertebral crénico, el mas frecuente, suele ser
secundario a patologia degenerativa, tanto discal como inter-
apofisaria, aunque también puede ser debido a deformidades
estéticas de la columna vertebral.

Las raquialgias de origen discal son las méas frecuen-
tes, y pueden ser secundarias a varios procesos, especial-
mente en la regién lumbar: desde la fisuracion del anillo
fibroso y la desintegracion del nidcleo pulposo, con pinza-
miento del espacio intervertebral (degeneracion discal), a

Patologia de la Columna

la protrusién hacia atrés de este nicleo provocando la irri-
tacion de una raiz nerviosa (protrusién discal) o la extru-
sién de dicho ndcleo por rotura del anillo y del ligamento
vertebral comUn posterior, con afectacion nerviosa meta-
mérica muy clara (hernia discal).

Las raquialgias de origen interapofisario o facetario
son también caracteristicas de las dos regiones alineadas
en lordosis: la columna cervical y la columna lumbar. En la
region cervical, la localizaciéon mas frecuente de los proce-
sos degenerativos es el segmento cervical bajo (C5-C6 y C6-
C7) en pacientes jovenes, quiza condicionado por el tipo de
actividad profesional, y los segmentos mas altos (C3-C4 y
C4-Ch) en personas mas mayores, en los que se asocia a
uncoartrosis. En la region lumbar, la artrosis interapofisaria
afecta sobre todo al segmento méas bajo (L4-L5 y L5-S1), la
zona que recibe mas solicitaciones mecénicas, especial-
mente si se acompana de hiperlordosis lumbar, obesidad e
insuficiencia de los masculos rectos abdominales.

La escoliosis es la causa méas frecuente de raquialgias
de origen estatico, especialmente en la edad adulta y
tanto de caracter muscular (generalmente en el lado de la
convexidad) como de caracter degenerativo (en el lado de
la concavidad). La cifosis dorsal es también una causa fre-
cuente de dolor vertebral, tanto de origen muscular en los
casos de sobrecarga laboral y esfuerzos repetidos con los
brazos separados del cuerpo como de origen dseo dege-
nerativo, especialmente en la edad adulta después de una
epifisitis vertebral o enfermedad de Scheuermann.

.\ DoLOR VERTEBRAL DE ORIGEN INFLAMATORIO ]
El dolor de origen inflamatorio se mantiene con el reposo
y puede ser de predominio nocturno. Su etiologfa puede
ser infecciosa 0 reumatica:




Las raquialgias de origen infeccioso (espondilodisci-
tis) mas frecuentes son producidas por gérmenes banales
(el més frecuente, el estafilococo) y se presentan, en gene-
ral, como una raquialgia de inicio brusco, de dolor intenso y
acompafiada de fiebre y patrén analitico con reactantes de
fase aguda. Aunque suelen ser secundarias a un foco sép-
tico distante, en ocasiones este antecedente no es evidente
en la anamnesis. Las espondilodiscitis tuberculosa (mal de
Pott) y brucelar, a diferencia de las producidas por gérmenes
banales, son de inicio méas lento y de dolor mas moderado,
a veces tanto que se confunden con raquialgias de tipo me-
canico, puesto que aumenta con los esfuerzos y mejora con
el reposo, aunque existe febricula, deterioro del estado ge-
neral y la VSG estd aumentada. En el caso de la epondilo-
discitis brucelar, las reacciones seroldgicas de deteccién de
anticuerpos antibrucelares son positivas.

En las raquialgias de origen reumatico coexisten una
artritis periférica (rodilla, tobillo, etc.), una talalgia (en oca-
siones el Unico signo-guia clinico) y una alteracién anali-
tica o radiografica, con aumento de la VSG y un HLA B-27
positivo (aunque no en todos los casos). La espondilitis an-
quilosante idiopética (enfermedad de Bechterew)es la es-
pondiloartropatfa inflamatoria méas frecuente, pero existen
espondilitis secundarias, tanto a psoriasis como a enfer-
medades inflamatorias intestinales (colitis ulcerosa, en-
fermedad de Crohn...) y a la enfermedad de Reiter.

.\ DOLOR VERTEBRAL DE ORIGEN TRAUMATICO ]

Después de una cafda o un accidente de tréfico, laboral o
deportivo, debe descartarse, siempre que haya dolor ra-
quideo, una fractura vertebral, mediante estudio radiold-
gico. La mayoria de raquialgias de origen postraumatico
cursan sin fractura vertebral: son de origen articular, discal
o ligamentoso y se acompafan de contractura muscular.
La localizacion les confiere un caracter diferencial: en la
columna cervical es tipico el sindrome del latigazo cervical
y, en la columna lumbar, la llamada /umbalgia postrauma-
fica o lumbalgia de esfuerzo, perfectamente clasificables
dentro de las lumbalgias mecanicas.

Q DoOLOR VERTEBRAL DE ORIGEN TUMORAL ]

La columna suele ser un lugar predilecto de asiento de me-
tastasis 6seas de muchos tumores originarios de otras lo-
calizaciones (pulmdn, mama, préstata, aparato digestivo,
etc.), de patologia hematoldgica, como el mieloma, la en-
fermedad de Hodgkin o la leucemia y, aunque menos fre-
cuentemente, también existe una variedad de tumores
primarios, tanto benignos como malignos. El dolor vertebral
neoplasico suele ser intenso, constante, de predominio
nocturno y resistente tanto a los analgésicos habituales
como al reposo. Puede haber dolores radiculares, metamé-
ricos o plurirradiculares, asi como signos de compresion
medular que ensombrecen el prondstico y obligan en oca-
siones a indicar un tratamiento quirdrgico. Hay un gran au-
mento de la VSG, sindrome téxico y pérdida de peso.

! DOLOR VERTEBRAL DE ORIGEN PSICOSOMATICO ]

Las llamadas raquialgias funcionales son muy frecuentes,
pero también muy dificiles de precisar, y se llega a su de-
terminacién por exclusion de todas las demas posibilida-
des organicas. En el momento actual parece que ya es
posible precisar el dolor psicégeno de la columna vertebral
por somatizacién del dolor funcional en el contexto de pro-
cesos localizados, como la lumbalgia de Maigne, o de en-
fermedades mas generales, como la fibromialgia o el
sindrome de fatiga crénica. Los pacientes suelen ser de
sexo femenino, en los que la exploracion fisica y radiol6-
gica no revela mas que anomalias menores que no con-
cuerdan con los sintomas. Son dolores generalizados, con
percusion dolorosa de las espinosas pero también de los
grupos musculares adyacentes e incluso la piel, acompa-
fiados de ansiedad, depresién o trastornos del suefio, lo
que hace que el tratamiento sea muy difcil.

RADIOLOGIA

! INDICACIONES DEL ESTUDIO RADIOLOGICO ]

.\ DOLOR VERTEBRAL DE ORIGEN METABOLICO ]

En general corresponde a la ostegporosis y sus consecuen-
cias, especialmente la fractura vertebral osteoporotica, aun-
que también pueden corresponder a otras osteopatias
metabdlicas que cursan asimismo con aumento de la pérdida
de masa dsea, como el hiperparatiroidismo, la osteomalacia
o la osteopatia tiroidea. La fractura vertebral por osteoporosis
es una de las causas mas frecuentes e importantes de dolor
de espalda en mujeres posmenopausicas de mas de 60 afios.
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La utilizacion de las técnicas de imagen en el estudio del
dolor de la columna plantea dificultades, y no existe toda-
via en la actualidad un amplio consenso en cuanto al uso
adecuado de las mismas para obtener un correcto diag-
néstico con el menor tiempo y gasto posible.

Tradicionalmente se ha realizado una radiografia (Rx)
simple de forma rutinaria en la valoracién inicial del dolor
de la columna. Sin embargo, numerosos estudios han de-
mostrado que en la mayoria de casos de dolor agudo de




tipo mecanico la realizacion de Rx simple no se asocia a
una mejora funcional del paciente, a una disminucién de
la intensidad del dolor, 0 a una mejoria general de su es-
tado de salud.

También es conocida la alta prevalencia de alteracio-
nes radioldgicas en poblacién asintomatica y la escasa re-
lacién entre la clinica y las alteraciones radioldgicas, ya
que estas Gltimas no se asocian con la presencia, ausencia
o severidad del dolor.

A pesar de ello la Rx simple sigue siendo la exploracién
mas solicitada en la primera visita, tanto en el ambito hos-
pitalario como en Atencidn Primaria.

Para intentar realizar un uso racional de las técnicas de
imagen se han disefiado diversas guias de practica clinica
que restringen el uso de la Rx simple y otras exploraciones
complementarias, como la tomografia computarizada (TC)
y la resonancia magnética (RM), a los pacientes con dolor
que presentan algln signo de alerta en la anamnesis y/o
exploracion fisica, que hagan sospechar de una patologfa
potencialmente grave (neoplasica, infecciosa, tumoral...).

Se definen como signos de alerta (“red flags”):
© Traumatismo, severo o leve, en pacientes osteoporéticos.

© Antecedente de neoplasia.

© Administracién prolongada (mayor de 3 meses al afio)
de corticoides por via oral.

Tabla 1. Columna cervical no traumética

® [nmunodeficiencias.
® VIH.

® Sindrome toxico o constitucional: astenia, anorexia,
pérdida de peso.

* Dolor de caracteristicas inflamatorias (que no mejora
con el reposo).

* |nfeccion urinaria reciente (inferior a un mes).

® [ncontinencia esfinteriana (urinaria o rectal) o aneste-
sia en silla de montar.

© Déficit motor significativo o progresivo (balance mus-
cular inferior a 4/5).

© Edad menor de 20 afios 0 mayor de 55.

La sefial de alerta que presenta mas controversia es el
criterio de edad, ya que incrementa mucho el nimero de
pruebas complementarias a solicitar. Su justificacién como
sefial de alerta se basa en la mayor prevalencia de pato-
logia potencialmente grave en pacientes de edad avan-
zada, como las fracturas osteoporéticas o las neoplasias.

En los pacientes jévenes y nifios es infrecuente el dolor
de espalda sin una causa «inmediata» (espondilolisis, in-
feccién, tumor, espondilitis anquilopoyética. .. ).

Para facilitar una orientacion acerca de la solicitud de
técnicas de imagen en el estudio del dolor de la columna
en los diversos contextos clinicos, en las TABLAS 1-8 se re-
cogen las recomendaciones del Real Colegio de Radiélo-
gos del Reino Unido y del Institut Catala de la Salut.

Cervicalgia mecéanica

La Rx simple no esté indicada de forma rutinaria ya que no hay una relacién entre
los hallazgos radioldgicos y la clinica

Cervicalgia inflamatoria,
incapacitante o clinica neuroldgica

Rx simple APy lateral y RM. Se requiere valoracién clinica por especialista.
Si existe radiculalgia, la Rx simple se completard con proyecciones oblicuas para
valorar los orificios de conjuncion

Sospecha de subluxacion atloaxoidea
(artritis reumatoide, Sd. de Down...)

Rx cervical en flexion supervisada y confortable.
Si hay signos neuroldgicos, la RM pone de manifiesto la afectacion medular

Tabla 2. Columna dorsal no traumética

Dorsalgia mecénica

La Rx simple no estd indicada de forma rutinaria

Rx simple APy lateral.

Dorsalgia con
signos de alerta

Los pacientes de edad avanzada con dolor de aparicién brusca deben ser enviados urgentemente
al especialista para descartar aplastamiento osteoporético o patologia tumoral.

En funcién de la informacion clinica y de los hallazgos de la Rx simple el especialista debera decidir
la o0 las exploraciones complementarias oportunas (RM, gammagraffa 6sea o TC)
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la 3. Columna lumbar no traumatica

La Rx simple no est4 indicada de forma sistemética.

La lumbalgia aguda mecanica suele deberse a cuadros clinicos que la Rx simple no permite diagnosticar
(una excepcidn es el colapso osteopordtico, por lo que debe realizarse Rx simple en pacientes de edad avanzada).
La TC y la RM tampoco estén indicadas al inicio.

El estudio por Rx simple y TC o RM estd indicado cuando el tratamiento médico-farmacoldgico no es efec-
tivo.

La RM es preferible a la TC en la lumbalgia tras cirugia de columna

Lumbalgia
mecanica
aguda

La Rx simple no esté indicada de forma sistematica (las degeneraciones son habituales e inespecificas).

Las exploraciones complementarias (TC, RM, gammagrafia dsea) deben ser indicadas por
el especialista en casos de dificil tratamiento en funcién del contexto clinico. Un valor negativo de estas
pruebas puede tener un valor diagndstico

Rx simple y envio urgente al especialista, que decidira el orden de las exploraciones complementarias en
funcién del cuadro clinico y de los hallazgos de la radiograffa.

Una Rx simple normal puede ser erréneamente tranquilizadora.

La RM suele ser la técnica de eleccidn, especialmente en sospecha de patologia tumoral, infecciosa o si
existe clinica neurolégica

Tabla 4. Columna cervical traumatica

Rx simple. En las proyecciones AP y lateral pueden ser dificiles de mostrar C1, C2
(apdfisis odontoides), C7 y D1.

En caso de no observarse correctamente estas estructuras 6seas, deben realizarse
proyecciones complementarias (Rx transoral, oblicuas...) o TC.

Con la aparicién de nuevos escaneres que permiten realizar estudios de TC a mayor
velocidad, con mejor resolucién y permitiendo un campo de estudio mas amplio,

la tendencia es que, en el paciente politraumatico, la TC reemplace a la Rx simple
en el estudio de la columna cervical

Rx simple y exploraciones complementarias.

La TC es til en la valoracion ortopédica de las fracturas.

La RM es la mejor técnica para valorar la afectacion medular intrinseca, la compresién medular,
las lesiones ligamentosas y las fracturas a distintos niveles

Lumbalgia
mecanica
cronica

Lumbalgia
con signos
de alerta

Traumatismo craneal
con paciente
inconsciente

o cervicalgia
postraumatica

Afectacion neuroldgica
postraumatica

Cervicalgia postrauma-
tica, con Rx simple normal
y sospecha de lesion
ligamentosa

Rx simple lateral en flexién y extension.

Debe hacerse hajo control médico, realizando el movimiento que pueda realizar el paciente
sin ayuda. La radioscopia facilita la realizacién de este estudio.

En caso de ser negativo, la RM puede demostrar la lesion ligamentosa

Tabla 5. Columna dorsolumbar traumatica

No est4 indicada la Rx simple sisteméticamente.

En esta regidn la exploracion fisica es fiable. Si el paciente estd consciente y asintomético,
en los traumatismos de baja energfa hay poca probabilidad de lesién

Rx simple, si

- Dolor espontaneo o a la palpacion

Traumatismo sin dolor
ni clinica neurolégica

Dolor sin clinica

neuroldgica o que no ha
sido posible analizar
la situacién del paciente

- Traumatismo de alta energfa

- Existencia de otra fractura

- No puede procederse a la valoracion clinica del paciente.

En caso de existir dudas en la Rx simple, puede realizarse TC o RM

Clinica neuroldgica

Rx simple y técnicas complementarias.

La TC es (til en la valoracion ortopédica de las fracturas.

La RM es la mejor técnica para valorar la afectacion medular intrinseca, la compresién
medular, las lesiones ligamentosas y las fracturas a distintos niveles

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR




Tabla 6. Principales indicaciones de la TC y RM
en la columna cervical

Exploracion

Sospecha diagnéstica .
complementaria

Tabla 8. principales indicaciones de la TC y RM
en la columna lumbar

Malformacion dsea TC

Exploracion

Sospecha clinica .
complementaria

Fractura TC

Malformacién ésea TC

Tumor 6seo TC/RM

Tumor paravertebral RM/TC

Fractura TC

Latigazo cervical
(inestabilidad) RM

Tumor d6seo TC/RM

Lesion medular RM

Tumor paravertebral RM/TC

Radiculopatia RM

Cervicalgia sin radiculopatia No est4 indicada la TC

Espondilodiscitis RM/TC

Tabla 7. Principales indicaciones de la TC y RM
en la columna dorsal

Radiculopatia L3-S1 TC

Radiculopatia L3-S1 con TC normal RM/mielo-TC

Exploracion

Sospecha diagnéstica complementaria

Radiculopatia superior a L3 RM

Fractura TC

Preoperatorio espondilolisis/listesis TC

Tumor dseo TC/RM

Preoperatorio de estenosis de canal RM

Tumor paravertebral RM/TC

Radiculopatia TC

Valoracion posoperatoria

(instrumentacion) i

Lesion medular RM

Lesion discal RM

Valoracién posoperatoria

(6sea y partes blandas) RM

.\ TECNICAS DE IMAGEN

1. Radiografia simple
A. Columna cervical
* Proyeccion lateral (FiGurA 1). Es la proyeccion que
ofrece mas informacion de la columna cervical.

- Estructuras oseas: puede visualizarse el arco ver-
tebral anterior y posterior de C1, la apéfisis odontoides
vista de perfil, los cuerpos vertebrales, apéfisis arti-
culares, ldminas y espinosas de C3a C7.

- Relaciones articulares:

- Espacio atloaxoideo. Es la distancia entre la cortical
posterior del arco anterior del atlas y la cortical ante-
rior de la apdfisis odontoides. Este espacio debe ser
menor de 3 mm en al adulto y de 5 mm en el nifio.

- Espacios discales. Es la mejor proyeccion para valorar
los espacios discales desde C2-C3 hasta C7-D1.

- Espacios articulares interapofisarios. Si la Rx estd
bien centrada, pueden observarse estos espacios.

- Espacios interlaminares e interespinosos.

- Alineacion: |a correcta alineacion viene determinada
por la integridad de 4 Iineas (FIGURA Z): linea vertebral
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anterior, linea vertebral posterior, linea espinolaminar
y linea espinosa posterior.

- Partes blandas prevertebrales (FIGURA 2):

- Espacio retrofaringeo (C1-C4): el grosor normal es
<7 mm o a un tercio del grosor del cuerpo vertebral.

- Espacio retrotraqueal (C5-C7): el grosor normal es < 22
mm o al grosor de la totalidad del cuerpo vertebral.

* Proyeccion anteroposterior (AP) (FiGurA 3). Per-
mite visualizar de C3 a D1. C1 y C2 no pueden obser-
varse por superposicion de la mandibula y del hueso
occipital. En esta proyeccion existe una gran superpo-

Figura 2.
Lineas de estabilidad
de la columna cervical

1. Linea vertebral
anterior. 2. Linea
vertebral posterior.
3.Linea
espinolaminar.

4. linea espinosa
pasterior

Figura 1.
Rx lateral de
columna cervical




sicién de estructuras que dificultan su identificacion.
Los dos detalles anatémicos mds importantes que
pueden valorarse es esta proyeccién son:

Alineacion de las apdfisis espinosas. En ocasiones
las ap6fisis espinosas cervicales son bifidas y en la Rx
la bifidez puede simular una desalineacion (FIGURA 4).

Procesos y articulaciones uncovertebrales. Los
procesos uncovertebrales son apéfisis en forma de
cufia situadas en los margenes laterales y superiores
de los cuerpos vertebrales cervicales (FIGURA 5). Estos
procesos, asf como las articulaciones uncovertebrales
que forman con la vértebra superior, pueden obser-
varse en esta proyeccion (FIGURA 3).

Proyeccion transoral. Es una proyeccion AP de la co-
lumna cervical, realizada con la boca abierta para poder
observar C1y C2 (FiGurA 6). En ella se pueden identificar
la apdfisis odontoides, las masas laterales de C1, la dis-
tancia entre la odontoides y las masas laterales, que en
condiciones normales debe ser simétrica, las articula-
ciones entre las masas laterales de C1 'y las articulares
de C2y, en ocasiones, la articulacion entre las masas la-
terales de C1 'y los condilos occipitales (FIGURAS 7 v 8).

Si por error esta proyeccion esta un poco rotada, el es-
pacio entre la apdfisis odontoides y las masas latera-
les de C2 es asimétrico y puede simular una patologia.
Sin embargo, cuando esta asimetria es debida a rota-
cion, los margenes laterales entre las masas laterales
de C1y las apofisis articulares de C2 se mantienen
alineadas (FIGURA 9).

Proyecciones oblicuas a 45°. Los orificios de con-
juncién de la columna cervical presentan una orienta-
cion oblicua a 45° (FIGura 10), por tanto, la proyeccion
que se debe realizar para poder valorar correctamente
estos orificios es la oblicua a 45° (FIGURA 17). Existe
una cierta confusion en la terminologia de la identifi-
cacién de las proyecciones oblicuas para saber qué ori-
ficio (derecho o izquierdo) es el que aparece en cada
proyeccion. El término «proyeccién» define por dénde
entre el haz de Rx en el cuerpo. Asf, en la proyeccion
posteroanterior el haz entra por la parte posterior del
cuerpo. El término «posicién» define la relacién entre
la placa radiografica y la posicion del cuerpo. De este
modo, en la posicién oblicua anterior derecha, la por-
cién anterior y derecha del cuerpo esta en contacto con
la placa radiogréfica. En las Rx oblicuas se identifica
con las iniciales de la posicién del paciente. En la po-
sicion oblicua posterior izquierda (0.P1.) (FiGUrA 12) se
observan los orificios de conjuncién derechos y en la
0.PD. los izquierdos. Si la posicién es oblicua anterior
derecha (0.A.D.) (FicURA 13) se apreciaran los orificios
erechos y en la 0.A.l. los izquierdos.

Figura 4. Espinosa bifida, que
simula rotacion vertebral

Figura 3. Rx AP de
columna cervical

h A Figura 6.
Figura 5. Localizacion Proyeccion transoral
anatémica de los procesos

uncovertebrales (flechas)

Figura 7.

Figura 8.
Rx transoral. Relacién
atloaxoidea normal

" e

1. Articulacién atloaxoidea;

2. Odontoides; 3. Masas laterales
de C1; 4. Articulaciones
atloaxoideas; 5. C2

Figura 10.
Orientaci6n oblicua de
|los orificios de conjuncion

Figura 9. Rx transoral rotada. Asimetria del
espacio atloaxoideo. Correcta alineacién de las
masas laterales con las apdfisis articulares de C2

Figura 11.
Rx oblicua de
columna cervical

Figura 12. Figura 13.
Proyeccidn oblicua || Proyeccion oblicua
posterior izquierda | anterior derecha
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° Proyecciones laterales en flexion y extension
(funcionales). Son proyecciones laterales estrictas
en flexién y extension para valorar la estabilidad de la
columna con los movimientos. Los signos de inestabi-

del cuerpo vertebral suelen existir partes blandas me-
diastinicas que son las responsables de esta linea (F-
GURA 16). Esta linea suele situarse entre la linea pa-
raadrtica y los cuerpos vertebrales, y sigue un trayecto

lidad segmentaria en la columna cervical traumatica
son (Figura 14):

paralelo a la columna. Cuando existe una lesién ocu-
pante de espacio vertebral o paravertebral (hematoma
por una fractura vertebral, absceso por una espondi-
lodiscitis, tumor) esta linea puede desplazarse hacia
el pulmén adoptando una forma convexa (FIGURA 17),
puede observarse en ocasiones también la linea pa-
raespinal derecha de forma convexa. La imagen com-
binada de ambas lineas paraespinales desplazadas
puede dar un aspecto fusiforme.

- Subluxacion vertebral > 3 mm.

- Angulacién mayor de 11°.

- Aumento de la distancia interespinosa.

- Disminucién del espacio discal.

- Ensanchamiento del espacio articular facetario.

- Compresion vertebral > 25%.
* Proyeccion lateral (FicUrA 18)

En la inestabilidad de origen no traumatico los dos pri- Fn esta proyeccion puede valorarse:
meros signos son los que se observan con mayor frecuen-
cia. En pacientes con dolor y contractura muscular estas

radiograffas pueden resultar falsamente negativas.

- La columna dorsal presenta normalmente una cifosis
que oscila entre 20° y 40°.

- La altura de los cuerpos vertebrales y de los espacios
discales aumenta progresivamente en sentido cra-
neocaudal.

B. Columna dorsal

* Proyeccion anteroposterior (FGURA 15)

- La densidad de los cuerpos vertebrales disminuye

En esta proyeccion los principales detalles anatémicos : :
progresivamente en sentido craneocaudal.

a valorar son:

- Correcta alineacion, sin apreciarse desviaciones
laterales.

- Integridad de las cuatro corticales de los cuer-
pos vertebrales.

- Pediculos. Se identifican como estructuras ovala-
das proyectadas sobre los &ngulos anterosuperiores
de los cuerpos vertebrales.

- Lineas paraespinales. Aparecen en la Rx por el con-
traste entre la densidad aire del pulmén y la densidad
agua de la pleura mediastinica y estructuras de partes
blandas subyacentes. En condiciones normales, la
linea paravertebral derecha no se observa en la Rx,

- Integridad de las corticales superior, anterior e in-
ferior. La cortical posterior aparece interrumpida por
la superposicién de los pediculos.

C.Columna lumbar

* Proyeccion anteroposterior (FIGURA 19)
Se valorard en esta proyeccion:
- Correcta alineacion, sin observarse desviaciones
laterales.

- Integridad de las cuatro corticales de los cuer-
pos vertebrales.

puesto que la pleura mediastinica contacta con la cor-
tical lateral vertebral. Sin embargo, entre la pleura
mediastinica izquierda vy la cortical lateral izquierda

- Pediculos. Se identifican como estructuras ovala-
das proyectadas sobre los angulos anterosuperiores
de los cuerpos vertebrales.

Figura 16. Linea Figura 17. Linea
paraespinal izquierda 1 paraespinal izquierda
EIRGEES) desplazada (flecha)

Figura 14. Rx cervical
lateral en flexion.

Figura 15. Rx AP
Inestabilidad C4-Cbl

de columna dorsal

Figura 18. Rx lateral
de columna dorsal
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- Distancia interpedicular. Es la distancia entre la
cortical interna de los pediculos de una vértebra.
Dicha distancia aumenta progresivamente en sentido
craneocaudal.

- Apofisis transversas. En ocasiones las caracte-
risticas de las radiografias dificultan su valoracion.

- Lineas del psoas. Tienen un significado menor que
las lineas paraespinales. Su visibilidad y aspecto en
condiciones normales es variable. La linea del psoas
derecho no se visualiza en hasta una quinta parte de
la poblacién normal. Tiene mas valor la deteccion del
desplazamiento de esta linea que su no visualizacion.

Proyeccion lateral (Ficura 20)
Aqui se valorara:

- Lordosis lumbar, que es muy variable en condi-
ciones normales. Solo debe valorarse en radiografias
en bipedestacion.

- Alineaciones vertebrales segmentarias. Debe
valorarse la presencia de listesis.

- La altura de los cuerpos vertebrales y de los
espacios discales aumenta progresivamente en
sentido craneocaudal con la excepcion del disco L5-
S1, que puede tener una altura discretamente infe-
rior al disco L4-L5.

- Integridad de las corticales y densidad de los
cuerpos vertebrales.

Proyecciones laterales en flexion y extension
(funcionales). Son proyecciones laterales estrictas
en flexién y extension para valorar la estabilidad seg-
mentaria de la columna con los movimientos. Los dos
parametros que se utilizan con mayor frecuencia para
determinar la presencia de inestabilidad son (FIGURAS

21y 22):

- Desplazamiento AP: no existe unanimidad en
cuanto al valor de desplazamiento a partir del cual se
considera inestabilidad. La mayorfa de autores consi-
deran inestabilidad para desplazamientos mayores de
3mm.

Figura 19. Bx AP 1 Figura 20. Rx |ateral

de columna lumbar || de columna lumbar flexion
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Figura 21. Medicion
de la inestabilidad en

- Desviacion angular: la mayoria de autores consi-
dera inestabilidad a partir de 11°.
Al igual que en la columna cervical, en pacientes con

dolor y contractura muscular, estas radiografias pueden
resultar falsamente negativas.

2. Tomografia computarizada (TC)

La TC en la columna se utiliza generalmente para el estudio
de un segmento corto que ha de venir determinado por la in-
formacion clinica. No obstante, el desarrollo de los nuevos
equipos permite realizar estudios de segmentos mas amplios
de la columna, con mayor rapidez y una mejor resolucion.

La TC permite una correcta visualizacion de las estruc-
turas que contienen calcio, como el hueso cortical, el
hueso trabecular (FIGUrRA 23]y las calcificaciones de partes
blandas, y sirve para valorar estas estructuras en los casos
en los que existe dificultad en la Rx simple. También puede
detectar masas de partes blandas, pero no permite realizar
una caracterizacion tan completa como la RM.

En los Gltimos afios se ha producido una importante
mejoria en la calidad de las imagenes de reconstruccion
en los tres planos del espacio, lo que permite un mejor en-
tendimiento de la distribucién anatémica multiplanar de
las distintas patologfas.

Atendiendo a estas caracteristicas de imagen, la TC en
la columna se utiliza principalmente como complemento de
la Rx simple en la valoracion de fracturas vertebrales, mal-
formaciones 6seas, tumores dseos y en el estudio de radi-
culopatfas lumbares, especialmente en segmento L3-S1.

3.Resonancia magnética (RM)

La RM tiene unas caracteristicas diferenciales de la TC
que hacen que sea una técnica complementaria en la pa-
tologfa espinal.

Con los equipos actuales de TC y RM, en general la
RM permite realizar estudios de segmentos mas amplios
de la columna.

Figura 23.
TC axial de
vértebra dorsal

Figura 22. Medicion de a
inestabilidad en extension




En el hueso la RM no es una buena técnica para la va-
loracién de las estructuras calcificadas, como el hueso cor-
tical o trabecular, puesto que el calcio no emite sefial de
resonancia. Sin embargo es la técnica mas sensible en las
alteraciones de la médula ésea, por lo que es la técnica de
eleccion en la deteccién precoz de procesos infiltrativos.

También es la técnica de eleccion en la valoracion de
las partes blandas intra y paraespinales (cordén medular,
rafces...).

Dadas las caracteristicas de esta técnica de imagen,
sus indicaciones mas frecuentes son la lesion de la médula
espinal, radicular, ligamentosa, discal y en la valoracién
de la afectacién de la médula ésea.

Las imagenes mas utilizadas por la RM en la columna
son principalmente de dos tipos: las llamadas «secuencias
potenciadas en T1» en las que el liquido se ve negro (FI-
GURA 24) (presenta una sefial de resonancia hipointensa)
y las «secuencias potenciadas en T2» en las que el liquido
se ve blanco (presenta una sefial de resonancia hiperin-
tensa) (FIGURA 25).

El hueso cortical normal es siempre hipointenso debido
a su elevada concentracion de calcio. El hueso medular
normal del adulto presenta una sefial de resonancia simi-
lar a la grasa, debido al alto contenido de tejido graso de
la médula dsea. En la TABLA 9 se muestran las caracteris-
ticas de sefial de las estructuras observadas con mayor
frecuencia en la RM de columna.

La mayoria de patologfas disminuyen la intensidad de
sefial en T1y aumentan la intensidad de sefial en T2 de-
bido a que elevan el contenido liquido de los tejidos.

DESVIACIONES DEL RAQUIS

Las deformidades vertebrales, facilmente diagnosticables
en general a la simple inspeccidn, tienen un caracter evo-
lutivo diferente segun sean en el plano frontal (escoliosis)
o en el plano AP (cifosis, lordosis). Vamos a describirlas
mostrando especial interés en su valoracion por medios
complementarios de diagnéstico, y afiadiendo dos proce-
sos que, aunque diferentes desde el punto de vista pato-
génico, pueden encuadrarse en las desviaciones del
raquis: espondilolistesis e inestabilidad segmentaria.

ESCOLIOSIS Y ACTITUD ESCOLIOTICA

Ambas corresponden a inclinaciones laterales del raquis en
el plano frontal, pero se denomina actitud escolidtica a la
que es reversible, habitualmente secundaria a una dismetria
de las extremidades inferiores 0 a una mala higiene postu-
ral, mientras que la escoliosis seria una deformidad verda-
dera, a menudo progresiva.

La actitud escoliética da un aspecto discretamente asimé-
trico de la espalda con el enfermo en bipedestacion, con un
hombro un poco mas alto, una escapula mas prominente o
una asimetria de pliegues. En flexién del raquis, asf como
tratando sus causas, la deformidad desaparece, lo que la
distingue clinicamente de la verdadera escoliosis. Esta es
un trastorno de la alineacion de la columna en los tres pla-
nos del espacio: el plano frontal, el méas significativo, pero
también el sagital y el horizontal, que condiciona una rota-
cion de los cuerpos vertebrales, caracteristica principal de
la escaliosis.

de sedal

Intensidad

T1 T2

Hueso cortical
Ligamentos

Disco degenerado
Ostedfito

Vasos vertebrales

Liquido cefalorraquideo
Hueso cortical
Ligamentos

Disco degenerado
Ostedfitos

Vasos vertebrales

Figura 24.
RM sagital T1

columna lumbar Figura 25.

RM sagital T2
columna lumbar

INTERMEDIA

Partes blandas
paravertebrales
Ostedfitos

Médula espinal

Partes blandas paravertebrales
Disco intervertebral normal
Vaina de la raiz nerviosa
Ostedfitos

Plexo venoso epidural

Tabla 9. Caracterfsticas de sefial de
las principales estructuras de la columna

Disco intervertebral
normal
Liquido cefalorraquideo

Tejido adiposo epidural
y paravertebral
Médula 6sea
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Ante una sospecha clinica de escoliosis, el estudio radio-
l6gico inicial debe ser una Rx simple posteroanterior de la
columna desde D1 al sacro, en bipedestacion, incluyendo
las crestas iliacas en su totalidad (FIcURA 26). Debe reali-
zarse también una Rx lateral en bipedestacién desde D1
al sacro, para valorar las posibles alteraciones en el eje
sagital (FIGURA 27).

La Rx simple permite confirmar el diagnéstico, diferen-
ciar entre actitud escoli6tica y escoliosis, valorar si se
trata de una escoliosis idioméatica o secundaria, cuantificar
y clasificar el tipo de desviacién, realizar el seguimiento
evolutivo de la desviacién y valorar la respuesta al trata-
miento realizado.

1. Terminologia

En la valoracién de la escoliosis existen una serie de tér-
minos que se utilizan para definir y caracterizar las curvas,
que conviene definir y conocer, para utilizar un lenguaje
com(n los diferentes especialistas que participan en el
diagnéstico y tratamiento. La Scoliosis Research Society
(SRS) ha definido los siguientes términos:

° Curva estructurada: la que se no se corrige con la
inclinacion lateral o traccién del raquis.

© Curva no estructurada: la que se corrige con la in-
clinacion lateral del raquis. La escoliosis puede pre-
sentar curvas estructuradas o no estructuradas.

 Actitud escolidtica: curva no estructurada, que no
presenta rotacion de los cuerpos vertebrales. Puede
ser postural, antiélgica, secundaria a una dismetria. ..

° Escoliosis idiopatica: desviacion lateral de la co-
lumna en un paciente sano sin lesién neuroldgica o
muscular subyacente y sin alteraciones radioldgicas.

Figura 27.

Rx columna lateral en
bipedestacion. Rectificacion
cifosis dorsal fisiol6gica

Figura 26.
Rx columna PA en
bipedestacion. Escoliosis
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* Escoliosis secundaria: desviacion lateral de la co-
lumna, secundaria a una causa (neuromuscular, con-
génita, del desarrollo...).

* Vértebra apical (FicUrA 28): es la vértebra mas des-
viada de la linea media y la que suele presentar mayor
rotacion. Esta vértebra es la que define la localizacion
de la curva. Si esté entre C1 y C6 se trata de una es-
coliosis cervical, entre C7 y D1 es una cervicotoracica,
entre D1y D11 tordcica, entre D12 y L1 toracolumbar
yentre L2y L5 lumbar.

* Veértebra limite superior (FIGURA 28): es la vértebra
cuyo platillo superior presenta una mayor inclinacion
hacia la concavidad de la curva.

e Vértebra limite inferior (FicUrRA 28): es la vértebra
cuyo platillo inferior presenta una mayor inclinacion
hacia la concavidad de la curva.

° Angulo de la curva: se calcula mediante el método
de Cobb (FicUra 28), que es el angulo formado por la
union de las lineas que pasan por el platillo superior
de la vértebra superior y el platillo inferior a la vértebra
inferior. Para que la medicién sea mas cémoda en la
radiografia, se trazan perpendiculares a estas dos li-
neas y se mide el angulo sobre la unién de las lineas
perpendiculares trazadas. La SRS define escoliosis a
la desviacion lateral de la columna mayor de 11°en el
plano coronal en una Rx en bipedestacién.

* Direccion de la curva (derecha-izquierda): la direc-
cién de la curva la define la convexidad de la misma.

* Linea sacra media (Fi5URA 29): es una linea perpen-
dicular a la tangente a los bordes superiores de ambas
crestas ilfacas y que pasa por el centro del borde su-
perior del sacro.

* Balance en el plano coronal (eje occipito-
sacro): es la distancia en centimetros desde | Iinea
sacra media hasta la apdfisis espinosa de C7.

Figura 28.
1 i
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1. Vértebra limite superior;
2. VVértebra apical;

3. Vértebra limite inferior;
4. Angulo de Cobb.

1. Linea sacra media;

2. Vértebra estable; 3. Detalle
del cruce de la linea sacra
media con la vértebra estable




* Escoliosis compensada: |a linea sacra media esta
alineada con la linea media del créneo. En general el
cuerpo humano tiene tendencia a mantener alineado
su eje de tal modo que cuando existe una curva en la
columna que desalinea la linea sacra media, general-
mente se producen pequefias curvas compensado-
ras para restablecer su alineacién. Si esto no se
produce, y la linea sacra media esta desalineada, se
trata de una escoliosis descompensada.

Vértebra estable (FiGUrA 29): es la vértebra inferior
de la curva que es atravesada por la linea sacra media
en su porcion central. No coincide necesariamente con
la vértebra limite inferior y es una vértebra importante
para los cirujanos, puesto que es uno de los indicado-
res del nivel de fusion.

2.Valoracion radiologica

A. Cuantificacion de la curva

Se realiza da forma universalmente aceptada mediante
el método de Cobb. La SRS define la escoliosis como la
desviacion lateral de la columna de méas de 11° en el
plano coronal en la Rx en bipedestacion. La actitud te-
rapéutica depende, entre otros factores, de la magnitud
de la curva. Para curvas de 11°-20° se recomiendan te-
rapias fisicas, como mejorar la postura o incrementar la
fuerza muscular. En curvas de entre 20°y 40°, conjunta-
mente con otros factores como la maduracion esquelé-
tica y la reductibilidad de la curva, debe valorarse la
posibilidad del tratamiento ortopédico con corsé. En cur-
vas mayores de 50° o en curvas de 35°40° en las que
se documenta la progresion de la curva se plantea el
tratamiento quirdrgico. Existe un error de medicion de
la curva que depende de varios factores (intraobserva-
dor, interobservador...) de tal modo que se considera pro-
gresion de la curva cuando existe un incremento minimo
de 5° respecto al control previo.

B.Rotacion vertebral

La rotacién vertebral puede tener en algunos casos
valor pronéstico y condicionar el planteamiento qui-
rargico. En la escoliosis idiopatica, el arco vertebral
rota hacia la concavidad de la curva.

Existe un método clésico de medicién de la rotacion ver-
tebral descrito por Nash y Moe que grada la rotacion
vertebral en funcién del desplazamiento del pediculo
que migra hacia el centro de la vértebra (FiGUrA 30).

Posteriormente, Perdriolle describié otro método mas
preciso de medicion de la rotacién vertebral, basado
en la utilizacién de un torsiémetro (regla de pléstico
transparente que presenta una escala) (FIGUrA 31) que
se coloca sobre la vértebra apical (FIGURA 32) y permite
calcular la rotacién en grados.
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Figura 30.
Medicion de la
rotacion vertebral
segln Nash y Moe

Figura 31.
Torsiémetro de
Perdriolle

Figura 32. Medicidn de la rotacion
vertebral con el torsiémetro

Figura 33. Método de Risser para la
valoracion de la maduracién esquelética

Estudios mediante TC o RM proporcionan medidas
mas precisas, pero por el exceso de radiacion o su ele-
vado coste no estd justificado su uso.

C. Maduracion esquelética

La maduracién esquelética es un factor pronéstico en
la evolucion de la curva e influye en las decisiones te-
rapéuticas. En la Rx frontal de la columna puede valo-
rarse mediante el método de Risser (FiGUrA 33), que
se basa en la osificacién de los ndcleos secundarios
de las cresta iliacas desde la espina iliaca anterosu-
perior hasta la espina ilfaca posterosuperior. Se divide
la cresta ilfaca en cuatro cuartos. Un grado de Risser
se corresponde con la osificacion de cada cuarto. Tras
completar la osificacion de los nlcleos secundarios
(Risser 4), la fusion de los mismos con el resto del
hueso iliaco corresponde al Gltimo estadio (Risser 5).

La maduracién esquelética correspondiente a un Ris-
ser 1, generalmente se produce a los 13-14 afios y el
Risser b a los 18. Este método presenta algunas limi-
taciones, ya que se ha observado que Gnicamente el
60% de los nifios ha finalizado el crecimiento con un
estadio de Risser b.

En casos de duda con este método, puede utilizarse
otra medicion méas precisa mediante la determinacion
de la edad dsea, comparando una Rx de mano y mu-
fieca izquierdas con el atlas de Greulich y Pyle.




D. Valoracion de la basculacion pélvica

Cuando existe una dismetria de extremidades inferiores,
se produce una basculacién pélvica, que puede originar
una curvatura en la columna para realinear el eje del
cuerpo. Suele tratarse de una curva toracolumbar dnica
y larga, con convexidad hacia el lado de la depresion de
la pelvis. Desaparece con el decdbito y la inclinacion la-
teral, y por tanto también cuando se corrige la dismetria
de las extremidades inferiores con un alza.

E.Descartar escoliosis secundaria

La escoliosis idiopatica se diagnostica por exclusion
de una patologia de base. Por tanto, en la radiografia
deben descartarse alteraciones 6seas que puedan
estar en relacion con la escoliosis:

* Vertebrales:
- Congénitas: hemivértebras (FIGURA 34)...
- Tumorales: osteoma osteoide. ..

® Costales:

- Fusiones costales: pueden encontrarse en algunas
escoliosis congénitas.

- Costillas adelgazadas y festoneadas (neurofi-
bromatosis).

F. Flexibilidad de la curva

La flexibilidad de la curva es un factor importante en
la eleccion del tratamiento y en la valoracion del pro-
nostico. Los estudios radioldgicos de flexibilidad de la
curva pueden predecir cual sera la méxima correccion
que se puede obtener con el tratamiento, tanto orto-
pédico como quirdrgico.

El'tipo de radiografia que se debe realizar depende de
la direccion de la curva:

* Escoliosis: test de inclinacion lateral o «bending
test». Radiografias posteroanteriores de la columna
con la maxima inclinacion lateral.

e Cifosis: Rx lateral en hiperextensién, situando al pa-
ciente en decdbito supino y colocando con una gomaes-
puma debajo del punto de maxima cifosis (FIGURA 35).

* Lordosis: Rx lateral en flexion, colocando al paciente
en posicién genupectoral.

G./Indicacion de exploraciones complementarias

° Gammagrafia dsea: su principal indicacion es en la
escoliosis dolorosa de causa no aclarada. La presencia
de dolor en un paciente joven con escoliosis debe
hacer descartar una escoliosis secundaria, principal-
mente a tumores (osteoma osteoide, osteoblastoma,..)
o0 una espondilolisis.
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® TC: las indicaciones mas frecuentes es el estudio de
malformaciones vertebrales complejas, no correcta-
mente caracterizadas en la Rx simple, y completar el
estudio de las captaciones gammagréaficas en las es-
coliosis dolorosas.

RM: aunque actualmente todavia no hay un acuerdo
generalizado en cuanto a la indicacién de laRM en la
escoliosis, sus principales indicaciones son:

- Curvas atipicas. El 23% de escoliosis toracicas iz-
quierdas presentan alteracion neurolégica.

- Curvas progresivas. Las escoliosis que presentan
una rapida progresion de la curva fuera de los peri-
odos de maximo crecimiento presentan un aumento
de incidencia de lesion neuroldgica.

- Edad de deteccion de la escoliosis menor de 10
arfos. En este grupo de edad se ha encontrado una
incidencia de alteraciones neuroldgicas del 20%.

- Clinica neurologica. Puede ser la manifestacion
de una lesién neurolégica.

- Dolor. Una vez descartadas las causas dseas.
Las lesiones neuroldgicas detectadas en la escoliosis
con mayor frecuencia son la malformacion de Arnold-

Chiari, siringomielia, sindrome de la médula anclada y las
anomalfas de la divisién medular (diastomatomielia).

HIPERCIFOSIS DORSAL

Es la exageracion de la curva dorsal fisioldgica, pero los
limites no estan bien definidos, puesto que la cifosis dor-
sal fisioldgica, medida entre T4y T12, estd entre 20°y 40°.
En general, excepto en la llamada «actitud cifética juvenil»
(postura pobre), |as hipercifosis suelen estar estructuradas
y se corrigen muy poco. Hay una hipercifosis esencial, mor-
folégica, y una hipercifosis secundaria a procesos como
la enfermedad de Scheuermann, la espondilitis anquilo-
sante, la osteoporosis o |a hipercifosis senil.

Figura 34. Escoliosis congénita con
mdltiples malformaciones vertebrales

Figura 35. Rx lateral
de columna dorsal en
hiperextension
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La valoracion de la cifosis se realiza en la Rx lateral de la
columna, preferentemente en bipedestacion. Desde el
punto de vista morfolégico se distinguen 2 tipos de cifosis:

1. Angular:

© Definicion: es una curva corta que depende de una o
varias vértebras.

© Medicion: método de Cobb, utilizando como vérte-
bras limite las adyacentes a las vértebras que originan
la cifosis (FIGURA 36).

© Causas: la mas frecuente es postraumatica. Otras
causas menos frecuentes son la postinfecciosa (FIGURA
37) o la congénita.

2. Armonica:

* Definicidn: es una curva larga que depende de la ma-
yoria de las vértebras torécicas.

© Medicién: método de Cobb, utilizando la vértebra Ii-
mite superior D4 y vértebra limite inferior D12 (en la
mayorfa de radiograffas de columna dorsal no se vi-
sualiza correctamente de D1 a D3).

© Causas: la mas frecuente es la degenerativa. Pero
existen otras causas, como la enfermedad de
Scheuermann (FiGURA 38), que presenta unos crite-
rios radiolégicos definidos:

Figura 37.
Cifosis angular
secundaria a
secuelas de
espondilodiscitis
TBC

Figura 36. Escoliosis
congénita con mdltiples
malformaciones vertebrales

Figura 39.
Medicién de angulos

1. De lordosis lumbar

2. De la unién lumbosacra
3. De inclinacién sacra

4. Lumbosacro

5. Sacrohorizontal

Figura 38. Cifosis
arménica. Enfermedad
de Scheuermann
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1. Cifosis toracica mayor de 45°.

2. Irregularidades de los platillos vertebrales.

3. Hernias intraesponjosas.

4. Disminucion del espacio discal.

5. Acufiamiento vertebral anterior mayor o igual a 5°.

Las alteraciones morfoldgicas de los signos 2 a 5, deben
producirse como minimo en tres niveles consecutivos.

HIPERLORDOSIS LUMBAR

Tampoco hay un limite claro en la exageracion de la curva
lumbar fisiolégica puesto que, ademds, aquf cuentan in-
cluso factores raciales (pelvis andaluza). En este caso, sin
embargo, es posible medir la llamada flecha lumbar, |a dis-
tancia de una plomada al punto més entrante de la curva
lumbar (aproximadamente de 3 cm en condiciones norma-
les, patoldgica si es mas de 5 cm). La Rx de perfil en bipe-
destacién pondra de manifiesto si la hiperlordosis es
puramente lumbar, si hay una horizontalizacion del sacro o
es secundaria a una espondilolistesis, y su reductibilidad
se observara en una Rx lateral en hiperflexién. La hiperlor-
dosis lumbar, como ya se ha dicho, es causa de dolor cré-
nico por sobrecarga de las estructuras posteriores, en
especial en mujeres mayores de 50 afios, obesas, de baja
talla y con hipercifosis dorsal (sindrome trofoestatico).
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Existe una gran variabilidad en cuanto a los métodos de
medicion y a los grados de la curva considerados como
normales. La valoracion radioldgica debe hacerse me-
diante una Rx lateral en bipedestacidn. Los siguientes an-
gulos (FIGurA 39) proporcionan informacién acerca de la
orientacion de la columna lumbosacra:

* Angulo de lordosis lumbar. Formado por la union de
las lineas que pasan por el platillo superior de L1y el
platillo inferior de L5.

* Angulo de la unién lumbosacra. Formado por la
union de las lineas que pasan por el platillo inferior de
L5y el platillo superior de S1.

* Angulo de inclinacién sacra. Formado por la unién
de las lineas que pasan por la cortical posterior del
cuerpo sacro (S1) y la linea vertical.

* Angulo lumbosacro. Formado por la unién de los ejes
largos de la columna lumbar y el sacro. El eje largo de
la columna lumbar se estima mediante la perpendicular
a la linea bisectriz del angulo de lordosis lumbar. El eje
largo del sacro se estima mediante la perpendicular al
platillo superior de S1.




° i\ngulo sacrohorizontal. Formado por la linea que
pasa por el platillo superior de S1'y la horizontal.

ESPONDILOLISTESIS

El término espondilolistesis deriva del griego: «spondy-
los» significa vértebra y «olisthésis» significa desliza-
miento sobre una pendiente. Por tanto, la espondilolistesis
consiste en el desplazamiento anterior de una vértebra
respecto a la vértebra inferior. Una vez detectada una es-
pondilolistesis en una Rx lateral, debe realizarse su cuan-
tificacion e intentar conocer su origen.

El método més utilizado para cuantificar la espondilo-
listesis es el de Meyerding (Ficura 40), que divide al pla-
tillo inferior de la vértebra inferior en 4 cuartos. La posicion
del dngulo posteroinferior de la vertebra que se desliza en
relacion a estos cuartos determina el grado de la espon-
dilolistesis. De este modo, el grado 1 supone un desliza-
miento inferior al 25 %, el grado 2 entre un 25-50 %, grado
3entre un 50 % y 75 % y grado 4 mayor al 75 %).

La clasificacion de espondilolistesis mas utilizada
es la de Wiltse, que describe 6 tipos:
I. Congénita
- IA. Hipoplasia o agenesia de las apdfisis articulares.
- |B. Sagitalizacién de la linea articular apofisaria.
- IC. Cifosis congénita por malformacién del cuerpo
vertebral.
Il.istmica o litica. Consiste en una fractura de estrés
del istmo o pars interarticularis.
- [/A. Fractura no unida.
- //B. Elongacién del istmo por curacion de la fractura.
11l. Degenerativa (también llamada pseudoespondilolis-

tesis 0 espondilolistesis con arco vertebral intacto).
Esta originada por artrosis interapofisaria.

IV.Postraumatica.

V. Fragilizacion ésea.
- IVA. Enfermedad 6sea generalizada.
- V/B. Enfermedad 6sea localizada.

VI.Posoperatoria. Aparece generalmente en interven-
ciones que resecan los macizos articulares.

Los dos tipos méas frecuentes son la degenerativa y la litica:

* Litica. Existe una prevalencia de lisis de la pars inter-
articulares del 5 % de la poblacion entre 15y 30 afios.
Afecta principalmente a L5 (94 %) y rara vez a L4
(6 %), siendo, en este Ultimo caso, favorecida por la
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Figura 40.
Cuantificacion de la
espondilolistesis segln
el método de Meyerdin

existencia de una sacralizacion de L5. La afectacion
de L3 es muy infrecuente. La lisis es bilateral en el
87 % de los casos. La afectacion de varias vértebras
simultdneamente es infrecuente. La mayoria de es-
pondilolisis son asintométicas y aparecen como ha-
llazgos casuales en las radiografias. Las lisis
sintoméaticas suelen aparecer en la infancia (5-7 afios)
en forma de lumbalgia mecénica.

Degenerativa. Se produce por una subluxacion de las
facetas articulares. En la subluxacién facetaria pueden
intervenir dos mecanismos que generalmente apare-
cen conjuntamente: una sagitalizacién congénita de
las facetas articulares y una artropatia facetaria, ha-
bitualmente degenerativa. El segmento afectado con
mayor frecuencia es L4-L5. El segmento L3-L4 se
afecta de forma ocasional y L5-S1 de forma excepcio-
nal, debido a que la orientacion sagital facetaria en
L5-S1 no suele ser lo suficientemente acusada para
permitir el deslizamiento.

La presentacion clinica mas frecuente es a partir de
los 50 afios, con mayor frecuencia en mujeres y en
forma de lumbalgia cronica, en ocasiones ciatalgia y
claudicacion neurégena por estenosis de canal en
fases avanzadas.
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Clasicamente, en el estudio radioldgico de la espondilo-
listesis se realizaba Rx de columna lumbar con proyeccio-
nes AP, lateral y oblicuas. En las proyecciones oblicuas se
valoraban las ap6fisis articulares y la pars interarticularis
para la deteccion de la lisis. Incluso se han descrito en las
proyecciones oblicuas imagenes curiosas como el «perrito
de LaChapelle» en la vértebra normal vista en esta pro-
yeccion o el «perrito degollado» cuando existe una lisis.

Estudios posteriores a estas descripciones han demos-
trado que afiadir las proyecciones oblicuas al estudio ba-
sico con proyecciones AP y lateral duplica la radiacion
recibida por el paciente y tan solo aporta una informacién
adicional de entre el 2y 12 %. Actualmente el estudio ra-
diolégico de la espondilolistesis se realiza mediante Rx
simple APy lateral y, si es necesario valorar la repercusion
sobre el canal vertebral, se realiza TC.




Figura 42.
Espondilolistesis
degenerativa. Eje AP
vertebral conservado

Figura 41.
Espondilolistesis
Iitica. Aumento del
eje AP vertebral

Figura 46. Espondilolistesis
litica. Estenosis del receso
lateral por el callo de Ia lisis

Figura 47. Espondilolistesis
litica. Estenosis de canal
lateral por el callo de Ia lisis

Figura 43. TC axial.
Lisis derecha fusionada
e izquierda no fusionada

"
Figura 45.
Espondilolistesis
litica. Estenosis
foraminal por el
callo de la lisis

Figura 44.
Espondilolistesis litica.
Estenosis foraminal por la
espicula dsea de la pars
interarticularis desplazada

Figura 48. Espondilolistesis
degenerativa. Subluxacién de
las apdfisis articulares y
estenosis AP del canal

Mediante la Rx simple lateral puede diferenciarse,
practicamente siempre, entre una espondilolistesis litica
y degenerativa. El aspecto basico que las diferencia es la
distancia entre la cortical anterior del cuerpo verte-
bral y la cortical posterior de la apofisis espinosa de
la vertebra desplazada. En la espondilolistesis litica
existe una fractura de la vértebra en la pars interarticularis
y un desplazamiento de los fragmentos, por tanto la distan-
cia entre la cortical anterior del cuerpo vertebral y la cortical
posterior de la apéfisis espinosa aumenta respecto a las
vértebras adyacentes (FIGURA 41). Sin embargo, en la espon-
dilolistesis degenerativa se produce un desplazamiento de
toda la vértebra, sin que haya fractura ni desplazamiento de
fragmentos vertebrales, por tanto la distancia entre la cor-
tical anterior del cuerpo vertebral y la cortical posterior de
la apdfisis espinosa es aproximadamente la misma que las
vértebras adyacentes (FIGURA 472).

La TC es atil para ver la repercusion de la espondilo-
listesis en el canal:

1. Espondilolistesis litica

Debido a la separacion entre el cuerpo vertebral y el arco
posterior, el eje AP del canal esta aumentado.

En la TC se detecta la lisis de forma méas sencilla que en
la Rx simple y ademds puede observarse con claridad si
esta o no fusionada (FIGURA 43).

Repercusién sobre las raices y sobre el cordén medular.
La estenosis foraminal es la causa mas frecuente de com-
presion radicular (80 %). Puede producirse una estenosis
foraminal por la «pars» desplazada (FiGUrA 44) y por el
callo de la lisis (FIGURA 45). También puede producirse una
estenosis del receso lateral (FIGURA 46) y, con menor fre-
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cuencia, una estenosis del eje lateral del canal (FIGURA 47)
si hay un callo hipertréfico de Ia lisis.

La alteracion discal asociada con mayor frecuencia es la
protrusion discal en el nivel donde se ha producido la lis-
tesis (60-70 %). A este mismo nivel es menos frecuente
la presencia de hernias (10-15 %). En el nivel superior a
la listesis se observan hernias discales en un 15-20 % de
los casos.

2.Espondilolistesis degenerativa

Se produce una estenosis de canal central con disminucién
del eje AP del mismo debido a la subluxacion articular (FI-
GURA 48). De este modo el saco dural queda comprimido
entre al arco posterior de la vértebra desplazada y la muro
posterior del cuerpo vertebral inferior (FIGURA 49). Esta es-
tenosis de canal se ve agravada por la afectacion discal de-
generativa y la hipertrofia de los ligamentos amarillos y de
las articulaciones facetarias (Figura 50).

Figura 49. Mecanismo
de la compresion del
saco dural en la
espondilolistesis
degenerativa

W Figura 50. Espondilolistesis
degenerativa. La artrosis apofisaria,
hipertrofia de ligamentos amarillos
y el abombamiento discal agravan la
estenosis de canal




PATOLOGIA DEGENERATIVA

La patologia degenerativa de la columna, uno de los mo-
tivos de consulta mas frecuentes, se caracteriza porque
no siempre es la causa del dolor que presenta el paciente.
No hay una buena correlacién clinico-radioldgica en ella,
de manera que la presencia de artrosis radiolégica no im-
plica la existencia de artrosis sintomatica, y la presencia
de dolor mecénico no presupone la existencia de un pro-
ceso degenerativo. Seran, por tanto, muy importantes aqui
la anamnesis y la exploracién fisica, siendo las explora-
ciones complementarias las formas de confirmar objetiva-
mente las sospechas diagnésticas cuando las haya, pero
también de descartarlas si ello no se produce. La patologia
degenerativa de la columna incluye la hernia discal (cer-
vical o lumbar) y el sindrome de estenosis del canal.

COLUMNA CERVICAL

Las alteraciones degenerativas de la columna cervical sue-
len ser secundarias a patologia de las articulaciones apo-
fisarias o del disco intervertebral, aunque signos
radiograficos de artrosis, especialmente en los segmentos
bajos (C5-C6 y C6-C7), existen en la mayoria de personas
de més de 60 afios y, como se ha dicho, no tienen por qué
presentar sintomatologia clinica. En efecto, la cervicoar-
trosis es habitualmente asintomatica o, como mucho, su-
pone tan solo una limitacién discreta de la movilidad
cervical. Sin embargo, puede ser causa de dolor cervical
posterior, que habitualmente evoluciona a brotes y que se
acompafia de contractura muscular (torticolis)y una limi-
tacion dlgica de la movilidad. Muy a menudo, a la cervi-
calgia de origen degenerativo se le suma una
sintomatologia neurovegetativa de cefaleas, mareos, vér-
tigos, actfenos e incluso alteraciones oculares subjetivas
(sindrome de Barré-Liéou), que también pueden verse en
pacientes sin signos radiograficos de artrosis. lgualmente
puede presentarse una braquialgia, que debe distinguirse
por exploracion si es un dolor referido o un dolor radicular,
por ejemplo, por hernia discal.

La hernia discal cervical es la presencia de material
del disco dentro del canal, lo que produce una radiculopatia
por compresion extrinseca. No es una entidad frecuente,
pero hay que saberla distinguir de la braquialgia que a me-
nudo acompafia la cervicoartrosis sintomatica. Puede ser
aguda, en general de causa traumatica y propia de pacien-
tes jovenes, o subaguda, como evolucidn de una discopatia
degenerativa y, por tanto, mas propia de pacientes de me-
diana edad 0 mayores. En el primer caso se hablara de her-
nia blanday en el segundo de hernia dura. Los espacios mas
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habitualmente afectados son C5-C6 (el méas frecuente) y C6-
C7. v, segun su localizacién, podran ser posteromediales,
posterolaterales o foraminales. En la hernia discal cervical
el dolor puede ser muy intenso, se acompafa de contractura
muscular del trapecio y aumenta con los movimientos del
cuelloy las maniobras de Valsalva. Ademés de dolor cervi-
cal, en la hernia discal de esta localizacion existe una radi-
culopatia metamérica, es decir, un dolor que tiene una
distribucion que coincide, mas 0 menos (puesto que hay una
gran variacion entre individuos), con la inervacién de una
raiz determinada. A veces, incluso, la distribucion topogra-
fica es multirradicular. Dicho dolor radicular se puede acom-
pafiar de afectacion motora, de alteracion de los reflejos
osteotendinosos y de disestesias sensitivas. La electromio-
grafia puede demostrar objetivamente una lesion radicular,
aunque, como el resto de pruebas complementarias, debe
ponerse en correlacion con la sintomatologfa clinica para
que tenga un verdadero valor diagnéstico.

En muy raras ocasiones una hernia discal central
puede provocar mielopatia cervical, con paraparesia, di-
sestesia, marcha atéxica, clonus, Babinski e incluso tras-
tornos esfinterianos.

COLUMNA DORSAL

El dolor degenerativo dorsal es tipicamente mecanico,
tiene relacion con la bipedestacion y la sedestacion pro-
longadas, los esfuerzos (especialmente si se hacen con
los brazos separados del cuerpo) y mejora con el reposo y
el calor local. Debera hacerse diagnéstico diferencial con
otras causas de dorsalgia, tanto inflamatorias como me-
tabdlicas (sobre todo por osteoporosis), trauméticas o tu-
morales, y también con la dorsalgia psicosomética y la
dorsalgia visceral de origen pleuropulmonar, mediastinico,
digestivo, cardiovascular o neurolégico. La hernia discal
dorsal es excepcional.

PATOLOGIA DISCAL LUMBAR

Es la responsable de la lumbociatalgia, es decir, la exten-
sién del dolor lumbar a una o las dos extremidades infe-
riores por el territorio de los dermatomas afectados. No
se sabe bien si el dolor de la ciatalgia es debido a com-
presion extrinseca o a una inflamacion radicular, pero lo
cierto es que suele ser intenso, mecanico, de origen mas
0 menos brusco y que habitualmente se inicia en forma de
lumbalgia para transformarse en lumbociatalgia poco des-
pués. No es infrecuente que al poco tiempo la lumbalgia
desaparezca y persista la ciatalgia, incluso con déficit
motor (cidtica paralizante). Aunque sea dificil identificar




la raiz afecta solo por el dermatoma o parte del derma-
toma que le corresponde, hay que preguntar al enfermo
siempre por dénde se irradia el dolor y si se acompafa de
parestesias o de dificultad para andar de puntillas o de ta-
lones (paresia motora).

La exploracion permite detectar si existe una actitud
antidlgica, bien en forma de inclinacion lateral, la mas fre-
cuente, o en forma de flexion fija. En la rigidez dolorosa
en flexion fija, el tronco se inclina hacia delante y hay una
flexién de caderas y de rodillas por contractura de los is-
quiotibiales. Ademas de la actitud antidlgica hay una /i-
mitacién dolorosa de los movimientos de flexo-extension
de la columna lumbar y un gran dolor provocado a la incli-
nacion lateral hacia el lado de la hernia. Habréa unas ma-
niobras de Lassegue y Bragard positivas, y se deberan
examinar siempre los reflejos osteotendinosos profundos,
la potencia muscular de flexores y extensores del pie y la
sensibilidad por los territorios metaméricos.

El estudio radioldgico y la electromiografia son Utiles
para confirmar la sospecha clinica.

LUMBARTROSIS

La artrosis de la columna lumbar puede definirse como un
conjunto de alteraciones anatomopatolégicas, que inclu-
yen una degeneracion de los discos intervertebrales, con
la correspondiente pérdida de altura de los mismos, pro-
duccién de ostedfitos, hipertrofia de las articulares poste-
riores e inestabilidad segmentaria. Todo ello puede
producir dolor lumbar e incluso claudicacién neurolégica
por sindrome de estenosis del canal pero, como ya se ha
dicho, hay una clara disociacion clinico-radiolégica, de ma-
nera que podemos encontrar grandes alteraciones sin
dolory, en cambio, molestias muy intensas con poca ex-
presividad radiografica.

El proceso degenerativo lumbar puede iniciarse en el
disco intervertebral y también en las articulaciones pos-
teriores. Con la evolucion del proceso degenerativo se pro-
duce una rigidez completa del segmento vertebral, con la
fusion de los ostedfitos superiores e inferiores, anquilosis
fibrosa del disco intervertebral y estrechamiento del marco
6seo que rodea el canal por hipertrofia de las articulares,
protrusion discal y abombamiento del ligamento amarillo,
lo que produce un sindrome de estenosis del canal.

SINDROME DE ESTENOSIS DEL CANAL LUMBAR

Se entiende por sindrome de estenosis del canal lumbar
cualquier tipo de estrechamiento de dicho canal que pro-
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duzca sintomatologfa clinica de compresion de las estruc-
turas nerviosas que contiene. La causa mas frecuente es
de origen degenerativo, pero existen otras etiologias (con-
génita, postraumatica, posquirdrgica...).

El canal lumbar, en el plano horizontal, puede mos-
trarse en tres formas principales: oval (FIGUrRA 51), trian-
gular (FIGURA 52) 0 en trébol (FIGURA 53). Esta Gltima forma
de «canal en trébol» parece ser que corresponderia a una
predisposicion anatémica para sufrir una estenosis, pero
en cualquier caso siempre se necesita que el proceso de-
generativo produzca ostedfitos marginales posteriores, hi-
pertrofia de las articulares y protrusion discal para originar
sintomas. El canal normal mide entre 12y 15 mmy por de-
bajo de 12 ya se podria considerar una estenosis del canal.
La fisiopatologfa de la compresién no esta todavia bien
determinada: se cree que impedirfa la libre circulacién del
liquido cefalorraquideo, lo que provocaria un aumento de
la presion del mismo por debajo de la estenosis y ello una
dificultad al retorno venoso vy el flujo arterial, pero es in-
dudable que la compresién mecéanica aumentarfa la isque-
mia, y mas considerando que la clinica se agrava en
hiperextension, cuando el disco mas se abomba vy los li-
gamentos longitudinal posterior y amarillo estan distendi-
dos (FIGURA 54), mientras que en flexion todas estas
estructuras estan tensas y el canal dispone de su méxima
capacidad (FIGuRA 55).

Desde el punto de vista clinico, la sintomatologia puede
ser muy variable, pero habitualmente los mativos de con-
sulta son por lumbalgia, ciatalgiay claudicacién a la marcha,
aunque pueden presentarse también trastornos esfinteria-
nos, paraparesia, alteraciones sensitivas o abolicién de los
reflejos. El dolor lumbar en un paciente de méas de 60 afios

Figura 53.
Canal vertebral
en trébol

Figura 52. Canal
vertebral triangular

Figura 51. Canal
vertebral oval

Figura 54. Mecanismo
de compresion neural. En
extension, el disco y los
ligamentos amarillos
abomban hacia el canal

Figura 55. En la
flexidn, el canal
dispone de su
méaxima capacidad




nos ha de hacer pensar en esta posibilidad; este dolor es
de carécter mecénico, se incrementa con la bipedestacion
y el decubito prono y mejora con el dectbito lateral en fle-
xion de caderas y de rodillas («posicion fetal»), puesto que
se reduce asf la lordosis lumbar. Este dolor a menudo tiene
un claro predominio nocturno que despierta al paciente. Los
sintomas radiculares no suelen ser unilaterales y metamé-
ricos, sino bilaterales y multimetaméricos, con una irradia-
cion difusa y trastornos sensitivos, motores o de los reflejos.
La claudicacién neurdgena es muy caracteristica de este
sindrome, y consiste en la necesidad de pararse después
de andar cierta distancia (que puede acortarse si el cuadro
progresa) porque el enfermo nota un aumento del dolor, las
parestesias y la falta de fuerza en la musculatura de las pier-
nas. Como la marcha bipeda es en hiperlordosis, los enfer-
mos adoptan una posicion de flexion anterior, evitan bajar
escaleras y todo tipo de esfuerzos, y limitan voluntariamente
su perfmetro de marcha. En casos muy importantes, a todo
ello se le suma un sindrome de cola de caballo, con tras-
torno de esfinteres e impotencia sexual.

RADIOLOGIA

El término «enfermedad degenerativa» de la columna se
utiliza indebidamente de forma genérica para referirse a
una variedad de procesos que ocurren en las articulaciones
de la columna. Existen diferencias anatémicas fundamen-
tales entre las articulaciones vertebrales, que no se dege-
neran de un modo idéntico. El proceso degenerativo puede
afectar selectivamente a cada una de estas articulaciones,
aunque en la evolucién de la enfermedad suele existir una
combinacion de las distintas afectaciones articulares.

Las técnicas de imagen reflejan de forma precisa los
cambios morfolégicos y se aproximan, aunque con limita-
ciones, a la deteccion de la alteracion de la funcion de la
columna. La mayoria de los procesos degenerativos son

Tabla 10. Principales tipos de enfermedades
degenerativas de la columna

Articulaciones cartilaginosas (unién disco vertebral)
- Osteocondrosis intervertebral
- Espondilosis deformante

Articulaciones uncovertebrales (neurocentrales)
- Artrosis uncovertebral

Articulaciones sinoviales
- Osteoartritis (artrosis) apofisaria o facetaria
- Osteoartritis (artrosis) costovertebral

Articulaciones fibrosas y entesis
- Hiperostosis esquelética difusa idiopatica (HEDI)
- Degeneracion ligamentosa (ligamentos amarillos,
interespinosos. ..

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR

Tabla 11. Principales complicaciones de las
enfermedades degenerativas de la columna

Alteraciones de la alineacion

- Inestabilidad segmentaria
- Espondilolistesis

- Retrolistesis

- Hipercifosis senil

- Escoliosis lumbar

- Cifosis lumbar

Desplazamientos discales

- Anterolateral

- Superior e inferior (nddulos de Schmorl o hernias
intraesponjosas)

- Posterior (hernia discal)

Estenosis de canal
Quiste sinovial

asintomaticos, por lo que el significado de las alteraciones
detectadas en las técnicas de imagen debe ser validado
mediante la exploracion fisica y la anamnesis.

Se estudiaran los cambios morfoldgicos de la enfer-
medad degenerativa en las articulaciones de la columna
mediante las técnicas de imagen, asi como las principales
complicaciones que pueden derivarse (TaBLAS 10 v 11).

l OSTEOCONDROSIS INTERVERTEBRAL ]

El disco intervertebral normal (FIGURA 56) presenta una zona
central denominada niicleo pulposo, que en el nacimiento
es gelatinoso y contiene principalmente un material mucoide.
Rodeando al nicleo pulposo esté la porcion periférica del
disco intervertebral, el anillo fibreso, que contiene zonas
con fibras de colageno y zonas internas de fibrocartilago.

La osteocondrosis intervertebral es el resultado de la
deshidratacion del ntcleo pulposo con la edad. Como con-
secuencia de esta deshidratacion, el nlcleo pulposo pre-
senta grietas internas que se extienden hasta el anillo
fibroso y disminuye su altura. Estos cambios anatémicos
hacen que el disco pierda su capacidad de amortiguacion
entre los cuerpos vertebrales y los platillos vertebrales so-
portan un impacto excesivo con los movimientos, por lo
que se producen cambios 6seos reactivos subcondrales,
que finalizan en esclerosis 6sea (FIGURA 57).

Las manifestaciones de este proceso en la Rx
simple son las siguientes (FIGUrRA 58):

* Pérdida de altura del espacio discal. Es el signo inicial
y traduce la pérdida de volumen del nicleo pulposo.

* Esclerosis o0sea. Se produce posteriormente como fe-
némeno reactivo.




Figura 56. Disco
intervertebral

Figura 57.
Osteocondrosis.
Deshidratacion del
disco, con pérdida de su
2. Anillo fibroso altura y esclerosis 6sea
subcondral reactiva
*Nodulos de Schmorl o hernias intraesponjosas.
Pueden producirse ocasionalmente, al pasar material in-
tradiscal hacia los platillos vertebrales.

* Presencia ocasional de gas (nitrégeno) en el espacio dis-
cal (signo del vacio intervertebral). Para que se
forme gas (nitrégeno) en la columna se requieren dos
condiciones: que exista una cavidad o espacio libre y
que exista una presion negativa, para que el nitrégeno
liquido de los tejidos pase a estado gaseoso bajo la pre-
sién negativa. En la osteocondrosis se producen grietas
o fisuras en el disco, que pueden estar a presién nega-
tiva, especialmente en las zonas de lordosis o en posi-
cién de hiperextension. En estas condiciones puede
producirse gas en el interior del disco, que puede ser
detectado en la Rx simple.

Este signo es (til para distinguir la osteocondrosis de la
espondilodiscitis, en la que rara vez se produce gas en
el disco intervertebral. La técnica de imagen mas (til
para poner de manifiesto la presencia de gas en el disco
intervertebral es la Rx simple lateral en hiper-
extension, puesto que en esta posicion el disco esta
sometido a la méxima presion negativa.

En la columna puede producirse fenémeno del vacio
en otras circunstancias como las reflejadas en la TABLA 17.

Tabla 12. Fenémenos de vacio en la columna

Figura 58. Osteocondrosis.
Pinzamiento discal,
esclerosis subcondral

L ESIEINE]

Localizacion del fendmeno

Patologia del vacio

Osteocondrosis Ncleo pulposo, anillo fibroso

Espondilosis deformante | Anillo fibroso

Disco intervertebral en el
interior del cuerpo vertebral

Nodulo de Schmorl o
hernia intraesponjosa

Disco intervertebral en

Hernia discal intraespinal
P el canal vertebral

(Osteoartritis o artrosis

h Articulacion facetaria
apofisaria

Quiste sinovial facetario | Quiste sinovial

Necrosis 6sea isquémica | Cuerpo vertebral
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Figura 59. RM
sagital T1. Modic 1

Figura 60. RM
sagital T2. Modic 1

Mediante la RM se ha podido conocer con mejor de-
talle los cambios dseos reactivos del hueso subcondral.
Modic, describié tres tipos de cambios 6seos en el hueso
subcondral:

© Sustitucion de la médula 6sea normal por tejido
fibrovascular. En T1 se observa hipointensidad y en T2
hiperintensidad (FiGUrAS 59 v 60).

* Degeneracion grasa. Se observa hiperintensidad en
T1y T2 (FIGuRAS 61 Y 62).

* Esclerosis dsea. Se observa hipointensidad en T1y T2.

Los dos primeros estadios no tienen traduccién en la
Rx simple, y el estadio tres se corresponde con la esclero-
sis 6sea de la radiografia.

q ESPONDILOSIS DEFORMANTE ]

Consiste en la formacién de ostedfitos en el cuerpo verte-
bral. Es una alteracién muy frecuente. A la edad de 50 afios,
el 60 % de las mujeres y el 80 % de los hombres presentan
osteofitos vertebrales. Actualmente se acepta el concepto
de Schmorl en la patogenia de la espondilosis deformante.
Este concepto enfatiza la rotura de las fibras del anillo fi-
broso, que permiten el desplazamiento anterolateral del
disco a través de ellas y provoca una traccion excesiva de
las fibras restantes del anillo fibroso o del ligamento peri-
vertebral anterolateral (FIGURA 63). El hueso responde a esta

Figura 63.
Mecanismo de
produccion de

Figura 62. RM la espondilosis

sagital T2. Modic 2

Figura 61. RM
sagital T1. Modic 2




traccion excesiva formando ostedfitos que se originan a
pocos milimetros de la union discovertebral (FIGURA 64). El
tipo y severidad de las manifestaciones clinicas producidas
por los ostedfitos vertebrales son dificiles de precisar. La
disminucién de la movilidad y el dolor pueden atribuirse en
algunos pacientes a la osteofitosis vertebral, sin embargo
el déficit neuroldgico por el hueso sobre las estructuras ner-
viosas es infrecuente.

.\ ARTROSIS UNCOVERTEBRAL 0 NEUROCENTRAL J

Los cinco Gltimos cuerpos vertebrales presentan procesos
uncovertebrales en los margenes laterales del platillo su-
perior, que en su unién con la vértebra superior forman las
articulaciones uncovertebrales, neurocentrales o de
Luschka. Cuando se produce una osteocondrosis, la pérdida
de altura del disco intervertebral provoca un aumento en la
presion de estas articulaciones y se produce una artrosis.

En la Rx simple AP se puede observar el engrosa-
miento, esclerosis y horizontalizacién de los procesos un-
covertebrales debido a los ostedfitos (FIGurA 65). Cuando
estos ostedfitos se extienden posteriormente, pueden in-
troducirse en el orificio de conjuncién y comprimir la raiz
nerviosa en su paso por dicho orificio. Por tanto, cuando
existe una radiculalgia cervical mecanica estd indicada la
proyeccién oblicua a 45° para detectar la presencia de 0s-
tecfitos en el interior del orificio de conjuncion (FIGURA 66).

.\ OSTEOARTROSIS APOFISARIA O FACETARIA j

La artrosis apofisaria es frecuente, especialmente en la
columna cervical media-inferior y en la columna lumbar
inferior. Desde el punto de vista anatomopatoldgico se
producen los cambios propios de la artrosis, con destruc-
cion del cartilago articular, esclerosis 6sea reactiva, for-
macién de ostedfitos marginales y quistes subcondrales.
En la Rx simple (FIGURA 67) estos cambios son dificiles de
caracterizar debido al pequefo tamafio de las articulacio-

Figura 64. Rx . :
lateral columna Figura 65. Artrosis

lumbar. Espondilosis| uncovertebral C5-C6

deformante izquierda uncovertebral
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Figura 66. Rx oblicua
cervical. Estenosis
foraminal C4-C5

y C5-C6 por artrosis

nes y a su orientacion oblicua. La TC o la RM son (tiles
para detectar la presencia de artrosis apofisaria y valorar
sus repercusiones en el canal vertebral, recesos laterales
u orificios de conjuncion (FiGUrA 68).

Como consecuencia de la artrosis apofisaria se puede
producir una laxitud capsular y ligamentosa que puede de-
rivar en una inestabilidad segmentaria y en una espondi-
lolistesis. En fases més avanzadas el crecimiento de los
ostedfitos bloquea las articulaciones y detiene la inesta-
bilidad, pero produce una estenosis de canal.

Clinicamente puede producirse un dolor facetario o por
compresion de alguna estructura nerviosa adyacente.

q DEGENERACION LIGAMENTOSA ]

Las alteraciones degenerativas ligamentosas pueden
producir dolor debido a la rica inervacion de los ligamen-
tos. Las afectaciones ligamentosas méas frecuentes son
las siguientes:

° Engrosamiento y posible calcificacion de los li-
gamentos amarillos (FiGURA 69). Es una afectacion fre-
cuente en el contexto de la patologia degenerativa
lumbar y contribuye al desarrollo de una estenosis de
canal.

¢ Calcificacion u osificacion del ligamento verte-
bral comiin anterior (FicUrA 70). Se produce en la Hi-
perostosis esquelética difusa idiopéatica.

° Entesopatia de los ligamentos interespinosos y
supraespinosos lumbares (enfermedad de Baas-
trup). La lordosis excesiva o la disminucién del espacio
discal provocan una aproximacion y contacto de las ap6-
fisis espinosas y una degeneracion de los ligamentos
afectados. Esta patologia se asocia a un dolor conside-
rable. En la Rx simple APy lateral puede observarse una
aproximacion de las apéfisis espinosas y una rectifica-
cién y engrosamiento de sus corticales (FIGura 71).

Figura 68.
TC axial.
Artrosis
apofisaria
bilateral

Figura 69.
TC axial.
Calcificacion
de los
ligamentos
amarillos

Figura 67.

1 Rx lateral lumbar.
Artrosis apofisaria
L4-15




Figura 72.
Retrolistesis

Figura 70.
Rx lateral dorsal.
Hiperostosis

Figura 71. Rx lateral
lumbar. Entesopatfa
interespinosa

Q ALTERACIONES DE LA ALINEACION

1. Inestabilidad segmentaria

Los procesos degenerativos descritos anteriormente pueden
producir una inestabilidad segmentaria. En la Rx lateral neu-
tra se han descrito como signos de inestabilidad la presen-
cia de gas intradiscal o la presencia de ostecfitos por
traccion. No obstante, la técnica radioldgica mas adecuada
es larealizacion de radiograffas funcionales laterales en fle-
Xxién y extension, utilizando los criterios que ya se han indi-
cado en el capitulo de generalidades. Es importante recordar
que el dolor y la contractura muscular pueden producir fal-
so0s negativos en las radiografias funcionales.

2.Espondilolistesis

Su origen es la artrosis apofisaria. Se produce con mayor
frecuencia en el segmento L4-L5, debido a la orientacién
mas sagital de las carillas articulares en esta localizacion,
lo que favorece el deslizamiento vertebral anterior.

Las manifestaciones clinicas incluyen lumbalgia con o
sin ciatalgia y claudicacién intermitente de la cola de ca-
ballo, por estenosis de canal. La afectacion radioldgica
consiste en artrosis apofisaria, espondilolistesis, general-
mente de grado | y estenosis de canal lumbar.

3. Retrolistesis

Es una posible complicacion de la osteocondrosis (FIGURA 72).
La preservacion de las articulaciones facetarias permite Gni-
camente el desplazamiento posterior. Este desplazamiento
suele ser moderado y se produce de forma preferente en los
segmentos L3-L4 y L4-L5 y en la columna cervical inferior.

En las técnicas de imagen puede observarse el despla-
zamiento vertebral posterior y, en ocasiones, se observa
una aumento del espacio articular apofisario (FIGURA 73).
Puede producirse estenosis de canal, con mayor frecuencia
en la columna cervical y estenosis foraminal, preferente-
mente en la columna lumbar (FIGURA 74).

Patologia de la Columna

Figura 73. Rx lateral lumbar.
Osteocondrosis, retrolistesis y
espondilosis deformante

Figura 74.
Retrolistesis.
Estenosis foraminal j;

Figura 75. Cifosis senil.
Lesion de las fibras
anteriores del anillo fibrosol

4. Cifosis toracica senil

Un aumento de la cifosis toracica es frecuente en ancianos
y suele ser producida por uno de estos dos procesos:

¢ Cifosis osteoporotica. Secundaria a colpasos osteo-
pordticos con acufiamientos vertebrales anteriores.

© Cifosis senil. Debida a degeneracion del anillo fibroso.
Aparece en personas mayores, especialmente en hom-
bres, sin una osteoporosis muy importante. Los hallazgos
radioldgicos se asemejan a los de la osteocondrosis in-
tervertebral, pero la disminucion del espacio discal y la
esclerosis reactiva se localizan en una posicion mas an-
terior en la cifosis senil (FIGURAS 75 v 76).

.\ DESPLAZAMIENTOS DISCALES ]

Cuando el ndcleo pulposo esta sometido a elevadas pre-
siones puede producirse un desplazamiento discal. Dicho
desplazamiento puede ser:

* Anterior. Origina la espondilosis deformante.

© Superior o inferior. El disco se introduce en el platillo
vertebral y da lugar a las hernias intraesponjosas 0 né-
dulos de Schmorl (FIGURA 77).

* Posterior. Es la que presenta mayor repercusion clinica
debido a la posible compresién de estructuras nerviosas
(hernia discal).

Figura 77. RM
sagital T2. Hernia

Figura 76. Rx dorsal ; !
intraesponjosa

lateral. Cifosis senil




Figura 79.
TC axial. Hernia
discal extruida

Figura 78.
TC axial. Hernia
discal contenida

Figura 80. RM
lumbar sagital T2.
Hernia discal
migrada

Se llama hernia discal contenida o protrusion focal al
relieve focal del disco, que presenta fibras anulares con-
servadas. En las imagenes axiales de TC o RM se observa
un desplazamiento posterior del disco generalmente de
anchura no superior a un tercio de la totalidad del mismo
y que presenta angulos obtusos con el disco no desplazado
(FIGURA 78).

La hernia discal extruida es la herniacién del nicleo
pulposo a través de una dehiscencia completa de las fibras
del anillo fibroso. En las imégenes axiales de TC o RM el
desplazamiento discal también es focal, pero presenta an-
gulos agudos con el disco no desplazado (FIGURA 79).

Una hernia discal migrada supone el desplazamiento
del material discal mas all& del espacio intervertebral, ge-
neralmente en sentido caudal (Ficura 80).

Una hernia discal secuestrada o excluida supone que
un fragmento del disco herniado pierde el contacto con el
resto del disco.

Segun su localizacién, la hernia discal pueden ser: pos-
teromedial (FGURA 81), posterolateral (FiGurA 87), fora-
minal (Ficura 83) y extraforaminal. Las hernias
posteromediales y posterolaterales acostumbran a causar
desplazamiento o compresion de la raiz nerviosa que saldré
por los agujeros de conjuncidn del espacio discal inferior, es
decir que una hernia L5-S1, afectaréd ala raiz S1y las hernias
foraminales causan compresién de la raiz que sale por el
agujero de conjuncion del mismo espacio discal, de este

Figura 84. !
.r:f'. i 1|r:'!l

A. Hernia posteromedial
B. Hernia posterolateral
C. Hernia foraminal
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Figura 85. TC axial.
Estenosis de canal lumbar

Figura 83. RM

lumbar axial T2.
Hernia foraminal
izquierda

Figura 81.
Hernia
posteromedial

Figura 82.
Hernia
posterolateral

modo una hernia foraminal L5-S1 comprime la raiz L5 (FiGURA
84). La hernia extraforaminal no causa clinica neuroldgica.

! ESTENOSIS DE CANAL ]

Se produce con mayor frecuencia en la columna cervical y lum-
bar. Habitualmente es la consecuencia de la suma de varias
afectaciones degenerativas. La Rx simple pone de manifiesto
las alteraciones degenerativas y puede orientar la posibilidad
de la estenosis de canal, pero la correcta valoracion del canal
debe realizarse con TC (FIGurA 85) 0 RM (FiGuRa 86).

@ QuISTE SINOVIAL ]

Es una complicacién de la artrosis apofisaria. Se produce
con mayor frecuencia en mujeres y es raro antes de los 30
afos de edad. EI 90% de los quistes sinoviales se produ-
cen en la regién lumbar, especialmente en el segmento
L4-L5. Se localizan adyacentes a la articulacién apofisaria,
con la que suelen comunicar.

La radiologia simple no suele detectarlos y son méas
dtiles la TC o la RM, que muestran una masa de partes
blandas adyacente a la articulacién apofisaria que puede
comprimir estructuras neuroldgicas. Dicha masa puede
contener liquido articular (FIGURA 87), sangre, gas o estar
calcificada. Las manifestaciones clinicas incluyen déficits
motores, sensoriales y alteraciones de los reflejos.

Figura 87. RM lumbar
axial T2. Quiste sinovial
derecho

Figura 86. RM
cervical sagital T2.
Estenosis de canal




PATOLOGIA INFLAMATORIA

Se llaman raquialgias inflamatorias las debidas a un pro-
ceso reumatico o infeccioso, y se caracterizan porque el
dolor no es mecanico sino estatico, es decir, se mantiene
incluso en reposo, y puede tener predominio nocturno. Por
todo ello se les denomina también raquialgias sintomaticas.

PATOLOGIA INFLAMATORIA REUMATICA

0 ARTRITIS REUMATOIDE (AR) j

La AR se presenta méas frecuentemente en pacientes de
entre 25y 55 afios. Las mujeres se afectan con mayor fre-
cuencia que los hombres, en una proporcién aproximada
de 203 a 1. Los sintomas articulares constituyen la ma-
nifestacion inicial de la enfermedad en la mayoria de los
casos. El dolory la rigidez articular pueden afectar inicial-
mente a una Unica articulacién durante semanas 0 meses
antes de que se manifiesten los sintomas articulares ge-
neralizados. El curso clinico de esta enfermedad es varia-
ble. Algunos pacientes tienen clinica leve durante mucho
tiempo, mientras que otros desarrollan precozmente una
artritis severa e invalidante. Las alteraciones de laborato-
rio mas frecuentes son una moderada anemia normocro-
mica o hipocrémica y normocitica y elevacion de los
reactantes de fase aguda (VSG, PCR), que presentan un
cierto paralelismo con la actividad de la enfermedad.

La columna se afecta con mayor frecuencia en la re-
gion cervical. Las manifestaciones clinicas en la columna
dorsal y lumbar son menos frecuentes y habitualmente son
debidas a complicaciones del tratamiento corticoideo cro-
nico, como colapsos osteopénicos agudos o crénicos com-
plicados con osteonecrosis vertebral.

Del 60 % al 80 % de pacientes con AR tienen sintomas
debido a alteraciones en la columna cervical en algin mo-

Tabla 13. Alteraciones de la columna cervical en la AR

Articulaciones occipitoatloaxoideas

- Subluxacién atloaxoidea
- Erosion y fractura de odontoides
- Erosion, esclerosis y fusion de la articulaciones apofisarias

Articulaciones subaxiales (C3-C7)

- Subluxacién axial

- Erosion, esclerosis y fusién de la articulaciones apofisarias
- Disminucién del espacio discal

- Erosion y esclerosis de los platillos vertebrales

- Erosiones de las apdfisis espinosas

- Osteopenia
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mento del curso de la enfermedad. La manifestacion clinica
mas frecuente es el dolor. La pérdida de fuerza y la altera-
cién de la movilidad también pueden ser evidentes. Entre
las manifestaciones neuroldgicas estan las parestesias, pa-
resias y atrofia muscular; en algunas ocasiones se puede
llegar a la tetraplejia y a la muerte. La afectacion cervical
puede ser el sintoma inicial sin que haya alteracién clinica
o radiolégica en otras localizaciones. Algunos pacientes
con alteraciones radiol6gicas importantes en la columna
cervical pueden estar completamente asintomaticos.

RADIOLOGIA

El 85 % de pacientes con AR en los que se realizan Rx de
columna cervical presentan afectacién. Las lesiones pre-
dominan en la columna cervical alta (C1-C2), aunque pue-
den localizarse en cualquier segmento cervical. Pueden
afectarse las articulaciones sinoviales, cartilaginosas, un-
covertebrales, inserciones tendinosas o ligamentosas y las
partes blandas (TABLA 13).

* Articulaciones occipitoatloaxoideas

En la AR, del 40 % al 85 % de los pacientes presenta su-
bluxacién atloaxoidea, que puede ser anterior, vertical,
lateral o posterior.

La subluxacién atloaxoidea anterior se observa en un
20-25 % con ARy se define como un espacio interéseo
entre el arco anterior del atlas y la odontoides mayor de
2,5 mm (FiGUrAS 88 v 89). Puede observarse en estadios
muy precoces de la enfermedad y se cree que es debida a
laxitud del ligamento transverso provocada por la inflama-
cion sinovial e hiperemia de las articulaciones adyacentes.
Para descartar radiolégicamente la subluxacion atloaxoi-
dea anterior debe realizarse una Rx de columna cervi-
cal lateral en flexion, ya que es la proyeccion mas
sensible para descartar esta anomalia (FIGura 90).

La subluxacion lateral de la odontoides puede aparecer
en e 10-20 % de los pacientes con AR y puede detectarse
en la radiografia transoral.

Figura 89.
Rx cervical
lateral neutra.
Subluxacion
atloaxoidea
moderada

Figura 90. Rx
cervical lateral
en flexion.
Subluxacion
atloaxoidea
avanzada

Figura 88.

Rx cervical lateral
neutra. Relacion
atloaxoidea normal




Figura 91.

RM cervical sagital
T2. Pannus
inflamatorio y erosion
de la odontoides

—_—

La subluxacion vertical puede producirse en un 5-20 %
de los casos y se debe a la alteracion y el colapso de las
estructuras 6seas y articulares que se encuentran entre el
occipital, atlas y axis. Esta subluxacién se puede valorar
en la Rx lateral de columna cervical. Cuando la sublu-
xacion es importante, la ap6fisis odontoides puede intro-
ducirse en la base del craneo (impresion basilar) y
derivarse consecuencias clinicas fatales.

A parte de la subluxacién atloaxoidea, la otra altera-
cién caracteristica es la presencia de erosiones en la
odontoides, que se producen en un 14-35 % de los pa-
cientes con AR. Aparecen como consecuencia de la infla-
macion sinovial (pannus)de las articulaciones vecinas, por
lo tanto predominan en las zonas 6seas colindantes con
las zonas recubiertas de sinovial (FIGUrA 91). Las erosiones
Oseas pueden observarse en la Rx simple con proyec-
cion lateral y transoral, pero en ocasiones son dificiles
de visualizar, detectdndose mas precozmente con la TC.
La RM es de utilidad para valorar la extensién del pannus
inflamatorio y la repercusién sobre el cordén medular.

* Articulaciones subaxiales (C3-C7)

También puede observarse subluxacién u luxacién en la
region subaxial, que rara vez produce mielopatia. Cuando
la afectacion es de un solo segmento suele localizarse en
C3-C4 o C4-C5. Sin embargo son mas frecuentes las su-
bluxaciones multiples, que en la Rx lateral producen el as-
pecto en «peldafios» o «escaleran.

Otros hallazgos radioldgicos son disminucién del es-
pacio articular, erosiones 6seas y, en fases cronicas, es-
clerosis subcondral, con ausencia de osteéfitos.

ESPONDILOARTROPATIAS

La espondilitis anquilopoyética (EA) o enfermedad de
Bechterew, es un proceso que se inicia en el paciente
joven, entre 20 y 30 afios, en su mayorfa de sexo mascu-
lino (80 %)y en forma de dolor lumbar bajo, dolor dorsal
0 ambos a la vez, de claro predominio nocturno y acom-
pafiado de rigidez matutina y pseudociatalgia. Es un pro-
ceso poliartritico crénico que afecta principalmente las

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR

articulaciones vertebrales y sacroiliacas, pero que puede
afectar también a las rodillas, los tobillos o los pies, con
una talalgia muy caracteristica que debe hacer pensar en
el debut de una EA.

La VSG estd aumentada habitualmente y, en un 70 %
de los casos, se encuentra un antigeno de histocompati-
bilidad HLA B-27 positivo, mientras que es negativo en el
90 % de los individuos que no tienen la enfermedad.

Cuando se realiza el diagnéstico de espondiloartropa-
tfa faltard todavia por determinar si se trata de una espon-
dilitis idiopéatica (EA), con mucho la més frecuente, o de
una espondiloartropatia asociada a una éculo-uretro-sino-
vitis de Reiter, una psoriasis, 0 a una enfermedad inflama-
toria intestinal (Ell).

RADIOLOGIA

En relacion a la AR, las espondiloartropatias afectan
en mucha mayor medida a las articulaciones de toda la
columna.

Q EsponDILITIS ANQUILOPOYETICA (EA) ]

En la EA clasica los cambios aparecen inicialmente en las
articulaciones sacroilfacas, seguidas de las uniones dor-
solumbar y lumbosacra. Posteriormente pueden exten-
derse a toda la columna dorsal, lumbar y a la region
cervical. La afectacion de la columna puede detenerse en
cualquier estadio, pero la alteracién de la columna sin
afectacion sacroiliaca es muy rara. La afectacion de la co-
lumna cervical y de las articulaciones sacroiliacas sin al-
teracion dorsal y lumbar es méas frecuente en mujeres.

Las alteraciones en la columna pueden observarse en
las uniones discovertebrales, articulaciones apofisarias y
costovertebrales, inserciones ligamentosas y tendinosas
y la articulacién atloaxoidea. En la TaBLA 14 se expone la
definicion de los términos utilizados en la EA.

El proceso inflamatorio 6seo y discal inicial puede no
ser detectado en la Rx simple. En pacientes jévenes con
dorsalgia/lumbalgia inflamatorias en la que se sospecha
EAy la Rx es normal, la RM puede detectar las alteracio-
nes 6seas y discales precoces (FIGUrRA 97). Los signos ra-
dioldgicos iniciales corresponden a las erosiones en los
angulos anteriores vertebrales (signo de Romanus), que
producen una rectificacion de la concavidad anterior del
cuerpo vertebral, confiriendo el aspecto de vértebra cua-
drada (FiGura 93). Las lesiones erosivas pueden exten-
derse al resto del espacio discal (discitis aséptica)




Tabla 14. Terminologia usada en las alteraciones de la columna en la EA

Término Definicion

Sindesmofito

Osificacion del anillo fibroso que de morfologfa fina y vertical

Osteitis

Entesopatia de la union discovertebral que se asocia a erosiones, esclerosis y sindesméfitos

Signo de Romanus

Erosién 6sea en el margen anterior (superior o inferior) de la unién discovertebral

Vértebra cuadrada

Rectificacion de la concavidad anterior normal del cuerpo vertebral, producto de
las erosiones en las uniones discovertebrales

Signo de la «esquina brillante»

Aumento de densidad en los angulos anteriores de los cuerpos vertebrales debido a
la esclerosis 6sea que se forma en |as erosiones crénicas

Discitis

Erosiones en la unién discovertebral

Columna en cafia de bambu

Contorno anterolateral de las vértebras ondulante debido a la importante sindesmofitosis

Signo de la daga

Linea radiodensa central en las radiografias anteroposteriores debido a la osificacion de
los ligamentos supraespinosos e interespinosos

Signo de las «vias del tranvia»

Tres lineas verticales radiodensas en las radiografias anteroposteriores debidas a
la osificacion de los ligamentos supraespinosos e interespinosos y de las capsulas de
las articulaciones apofisarias

(FIGURA 94). Posteriormente aparecen los cambios 6seos
reactivos con esclerosis sobre las erosiones de los dangulos
anteriores («signo de las esquinas brillantes»), osifi-
cacion vertical y fina del anillo fibroso (sindesmaéfitos) y
osificacion de los ligamentos supraespinosos e interespi-
nosos, asi como osificacion de las capsulas de las articu-
laciones apofisarias, produciendo los signos «de la
daga» (FicUrA 95), «de las vias del tranvia» y en la fase
final la columna adquiere el aspecto de «caiha de
bambi» (FicURA 96).

Aunque la afectacion de la articulacién discovertebral
es la que tiene mayor expresividad radioldgica, también
pueden afectarse las articulaciones apofisarias, costover-
tebrales y atloaxoidea:

* Articulaciones apofisarias. Se producen erosiones, es-
clerosis reactiva, disminucion del espacio articular y final-
mente puede haber fusion dsea (FIGURA 97), que puede ser
muy acusada en la columna cervical (FiGURA 98).

* Articulaciones costovertebrales. Pueden presentar
una afectacion similar a las articulaciones apofisarias.

Figura 92. RM de
columna sagital T2.
Edema dseo en
margenes anteriores de
los cuerpos vertebrales

Figura 93. Espondilitis
anquilopoyética.
Vértebra cuadrada y
sindesmofitosis inicial
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Figura 94.
Espondilitis
anquilopoyética.
Erosiones discales

En la Rx simple estas alteraciones son dificiles de ob-
servar.

* Articulaciones atloaxoidea. Aunque pueden produ-
cirse erosiones en la odontoides y subluxacién atloaxoi-
dea, suele ser con mucha menor frecuencia que en la
ARy en estadios mas avanzados.

q ESPONDILOARTROPATIA ASOCIADA A Ell ]

En la espondiloartropatia asociada a la enfermedad
inflamatoria intestinal se observa una distribucion si-
milar a la EA.

q ESPONDILOARTROPATIA PSORIASICA ]

La espondiloartropatia psoridsica presenta algunas dife-
rencias respecto a la de la EA. Los sindesmofitos suelen
Ser mas gruesos, unilaterales o asimétricos y pueden estar
localizados a cierta distancia de los cuerpos vertebrales.
La afectacion cervical puede ser prominente.

Figura 96. Espondilitis
anquilopoyética. Signo
de las vias del tranvia y
de la cafia de bamb

Figura 95.
Espondilitis
anquilopoyética.
Signo de la daga




!f ESPONDILOARTROPATIA ASOCIADA

AL SINDROME DE REITER

La frecuencia y gravedad de la afectacion de la columna
en el sindrome de Reiter es mucho menor que en la EA'y
que en la espondiloartropatia psoridsica. Su aspecto ra-
diolégico puede ser similar a la EA pero con frecuencia las
caracteristicas de los sindesméfitos se asemejan a la es-
pondiloartropatfa psoriasica. La afectacion de la columna
cervical es rara. No obstante, en ocasiones puede haber
subluxacion atloaxoidea y erosiones en la odontoides.

PATOLOGIA INFLAMATORIA INFECCIOSA

.\ DiscITIS INFECCIOSA j

Es la afectacion séptica del disco intervertebral por gér-
menes banales (es decir, no tuberculosa ni brucelar), el
mas comdn de los cuales es el estafilococo dorado, aun-
que tamhbién pueden verse por Escherichia Coli, entero-
coco, Proteus, Klebsiella, etc. Aunque pueden producirse
por inoculacion directa (después de discografia, discecto-
mia percutanea o quirdrgica, etc.), lo mas habitual es que
se produzcan por via hematégena después de infecciones
urinarias, dérmicas o quirtirgicas (es muy caracterfstica la
que puede producirse después de cirugfa prostatica, por
ejemplo). Esta también es la via habitual de discitis en el
nifio, que mantiene el disco intervertebral vascularizado.

Figura 101.
Espondilodiscitis.
7 Extension al
platillo vertebral
adyacente

Figura 100.
Espondilodiscitis.
Extension al disco
intervertebral

Figura 99.
Espondilodiscitis.
Osteomielitis

R EE]

Figura 103.
Espondilodiscitis.
Pinzamiento discal,
erosiones y
esclerosis en la
vértebra inferior

Figura 104.
Espondilodiscitis.
Desplazamiento
de las lineas
paraespinales
toracicas

Figura 102.
Espondilodiscitis.
Destruccion
discal y
pinzamiento
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Figura 105.
Espondilodiscitis.
RM perteneciente
al caso anterior.
Abscesos
paravertebrales

Figura 106. Espondilodiscitis.
Pinzamiento discal, erosiones y
esclerosis 6sea en las
vértebras adyacentes

A pesar del inicio muy rapido, con dolor intenso, fiebre
y afectacion del estado general, no es raro que cronifique
y, por tanto, el diagnéstico se haga tardiamente. Hay que
pensar en ellas ante un dolor de estas caracteristicas en
un paciente adulto de entre 50 y 70 afios, a menudo con
antecedentes sépticos y factores predisponentes como la
diabetes o el tratamiento prolongado con corticoides. La
localizacién mas frecuente (70%) es en la regién lumbar.

.\ EsponDILODISCITIS j

La mayoria de infecciones en la columna ocurren como por
diseminacion hematoégena. El microorganismo se acantona
en el cuerpo vertebral, generalmente en la region subcon-
dral anterior, produciendo una osteomielitis (FIGURA 99). Este
foco osteomielitico puede perforar el platillo vertebral y cau-
sar la infeccion del disco (FIGura 100) y también puede per-
forar el platillo de la vértebra adyacente (Ficura 107),
causando también osteomielitis del hueso subcondral. En
fases avanzadas puede producirse anquilosis y fusion 6sea
(FIGUrA 102). Este es el mecanismo mas frecuente de afec-
tacion de la infeccion piégena en la columna.

En la Rx simple los hallazgos méas frecuentes son la
disminucién del espacio discal y la presencia de erosiones
en los dos platillos vertebrales adyacentes (FiGUrA 103).
Sien la infeccion de la columna dorsal existe un compo-
nente de partes blandas paravertebral, en la Rx simple AP
puede observarse desplazamiento de las lineas paraespi-
nales (FiGUrA 104), debido al absceso paravertebral (FIGURA
105). En la actualidad la RM es la técnica de imagen que
permite un diagnéstico mas temprano, asi como una mejor
valoracion de la afectacion de partes blandas paraverte-
brales y del interior del canal (epidural, subdural...).

Sila infeccion presenta una buena respuesta al trata-
miento antibidtico, la afectacién de partes blandas dismi-
nuye y aparece esclerosis 6sea reactiva en los platillos
vertebrales (FiGUrA 106) y en ocasiones la fusion vertebral
{(Ficura 107). Si no hay componente de partes blandas en
el interior del canal ni clinica neurolégica, el seguimiento
radiolégico puede realizarse con Rx simple y TC.




Figura 108.
Osteomielitis
vertebral.
Diseminacién
subligamentosa,
sin afectacién
discal

Figura 107. Espondilodiscitis.

Fusion intersomatica cervical

! OSTEOMIELITIS VERTEBRAL ]

La afectacion infecciosa del cuerpo vertebral, con preser-
vacion del disco es infrecuente y con frecuencia es debido
a infeccion tuberculosa (FiGuRA 108).

! ARTRITIS SEPTICA APOFISARIA ]

Es mucho menos frecuente que la espondilodiscitis. Puede
producir abscesos paravertebrales y epidurales (FIGURAS
109y 110).

.\ TUBERCULOSIS DE LA COLUMNA (MAL DE PoTT) ]

Aunque ha disminuido mucho su incidencia, el mal de Pott
todavia es un proceso en el que hay que pensar ante una
dorsalgia moderada del joven o una dorsolumbalgia en el
adulto. Durante meses la raquialgia tuberculosa puede ser
confundida con una raquialgia mecdanica puesto que em-
peora con la bipedestacion, los esfuerzos y el uso de los
brazos separados del cuerpo, mientras que mejora con el
reposo y el dectbito. No obstante, el dolor, que se va ha-
ciendo nocturno, que el paciente sienta que se va agra-
vando de semana en semana, la progresiva rigidez del
segmento vertebral afectado v, sobre todo, la febricula y
el aumento de la VSG han de hacer pensar en esta posibi-
lidad diagnéstica.

Ante una sospecha de espondilitis tuberculosa, debe des-
cartarse la presencia de enfermedad activa en otra localiza-
cion: asi, ademas de los estudios analiticos y de anticuerpos

Figura 111.
Espondilodiscitis
cervical. Puncién
espirativa guiada por TC

Figura 112. Vias de
diseminacién de la
espondilodiscitis tuberculosa | de gran tamafio
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Figura 113. Espondilodiscitis
TBC. Abscesos paravertebrales

Figura 110. RM lumbar axial T1
post-contraste. Artritis séptica
apofisaria derecha. Erosiones 6seas
y absceso paravertebral y epidural

Figura 109. TC axial lumbar.
Artritis séptica apofisaria
derecha. Erosiones 6seas

mas especificos, se hard una Rx de térax y una investigacion
de la presencia de bacilos de Koch en el esputo y en jugo
gastrico. Solo después de muchos meses de evolucién pue-
den presentarse signos de compresion medulary un absceso
paravertebral. Pueden haber espondilitis tuberculosas de lo-
calizacion puramente somatica, manteniendo intactos los
discos, aunque esta forma de presentacion no es la mas co-
rriente. La puncién guiada por TC y el cultivo en medios es-
pecificos permiten el diagnastico definitivo (FIGura 117).

RADIOLOGIA

La infeccion tuberculosa de la columna se produce habi-
tualmente por via hematdgena. El diagnéstico es en oca-
siones tardio debido a la escasa sintomatologia
inflamatoria. Las regiones que se afectan con mayor fre-
cuencia son la dorsal y la lumbar. Su apariencia radioldgica
puede ser similar a la espondilodiscitis piégena, pero en
ocasiones puede producirse una diseminacién subligamen-
tosa de vértebra a vértebra (FiGUra 112), afectdndose dos
vértebras contiguas (osteomielitis vertebral) con preser-
vacion discal. Manifestaciones infrecuentes de la infec-
cion tuberculosa de la columna son la afectacion cervical,
lumbosacra y del arco posterior.

Debe plantearse la sospecha de infeccion tuberculosa
de la columna si existen abscesos paravertebrales de gran
tamafio (FIGUrA 113), calcificacion de los abscesos paraver-
tebrales (FIGurAS 114 v 115), afectacion de méas de dos vér-
tebras contiguas (FIGURA 116), afectacion de varios niveles
separados en la columna, afectacion 6sea extraespinal con-
comitante o tuberculosis extradsea (FIGURAS 117 v 118).

Figura 114. Espondilodiscitis
TBC. Rx simple. Calcificacion de
los abscesos paravertebrales




Figura 116.
Espondilodiscitis TBC.
RM sagital T1.
Afectacion de mas de
dos vértebras contiguas

Figura 115. Espondilodiscitis
TBC. TC axial. Calcificacion de
los abscesos paravertebrales

—_—

PATOLOGIA TRAUMATICA

La patologfa traumatica de la columna requiere una valo-
racién clinico-radioldgica urgente que permita adoptar un
tratamiento precoz y adecuado para mejorar el pronéstico
y la calidad de vida de estos pacientes.

La distribucion de las fracturas vertebrales varia en
funcién de la anatomfa de la columna, su mecénica y las
fuerzas que acttian sobre ella. Hay tres lugares predilectos
de lesion: C1-C2, C5-C7 y T11-L2.

FRACTURAS Y LUXACIONES DE LA COLUMNA
CERVICAL

Ante una sospecha de fractura cervical debe realizarse in-
movilizacion y estudio radiolégico, para detectar y carac-
terizar de forma precisa la lesion.

El estudio radioldgico inicial se realiza habitualmente
mediante Rx simple en proyeccion lateral. Debe estudiarse
de C1a D1, pero en muchos casos es dificil poder valorar
todas las estructuras de estas vértebras, dadas las condi-
ciones del paciente. Existen diversos protocolos de estudio
mediante radiologfa simple del traumatismo cervical, que
van desde un estudio basico con 2 proyecciones, APy la-
teral, a estudios mas extensos, en los que se afiaden otras
proyecciones, como la transoral, oblicuas, etc.

Actualmente, con la mayor accesibilidad a la TC y los
avances que ha experimentado esta técnica, la tendencia
es a realizar Rx simple lateral y AP y completar el estudio
con TC. Este criterio se basa en que aproximadamente un
10-20 % de las lesiones cervicales no son detectadas en las
radiograffas y que hasta un 10 % de los pacientes con trau-
matismo craneal grave tienen también lesiones cervicales.

La RM esté indicada principalmente para la valoracién de
las estructuras nerviosas en pacientes con clinica neurolégica
y para el estudio de las posibles lesiones ligamentosas.
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Figura 118.
Espondilodiscitis TBC.
Afectacion extradsea
adrenal. Adrenal
derecha calcificada

Figura 117. Espondilodiscitis
TBC. Afectacion extradsea
renal. Rifién izquierdo atréfico,
calcificado. Rifién mastic

" CLASIFICACION Y MECANISMOS
DE LAS FRACTURAS

Ha habido muchas clasificaciones, lo que prueba que nin-
guna es completamente convincente o cubre todos los as-
pectos de la indicacién y del tratamiento. La mas utilizada
es la que propuso Harris en 1986, que pone interés en el
mecanismo de produccion:

A. Lesiones por hiperflexion

Estables A1. Subluxacion anterior
A2. Compresion vertebral anterior
A3. Fractura de los apaleadores

Inestables A4. Subluxacién anterior
Ab. Luxacion bilateral de las articulares
AB. Fractura «en lagrima» en flexion

B. Lesiones por flexion-rotacion
Estables B1. Subluxacion unilateral de las articulares.

C. Lesiones por extension-rotacion
Estables C1. Fractura de los macizos articulares.

D. Lesiones por compresion vertical
Estables D1. Fractura de Jefferson.
D2. Fractura-estallido (de C3 a C7).

E. Lesiones por hiperextension

Estables E1. Fractura del arco posterior del atlas.
E2. Fractura avulsién del arco anterior del atlas.
E3. Fractura laminar.

Inestables E4. Fractura «en lagrima» en extension del axis.
E5. Fractura de los pediculos de C2 (ahorcado).
E6. Luxacion por hiperextension.
E7. Fractura-luxacion por hiperextension.

F. Lesiones por mecanismo complejo o desconocido

F1. Luxacion atloaxoidea.
F2. Fractura de la apofisis
odontoides.

Estables o Inestables




Las fuerzas primarias son la flexidn, la extensiény la
compresion vertical, con o sin rotacion. El concepto de
las dos columnas de la columna cervical, descrito por
Holdsworth en 1963 es todavia un excelente concepto
para entender los mecanismos de produccion:

* | a columna anterior comprende los cuerpos vertebra-
les, los discos y los ligamentos longitudinales anterior
y posterior.

* La columna posterior la forman el arco posterior y las
apofisis articulares.

Ha habido autores que han querido modificar este con-
cepto introduciendo una tercera columna media formada
por el tercio posterior del cuerpo vertebral, del disco v el
ligamento vertebral comUn posterior, pero este concepto,
que tiene validez, como veremos, en la columna dorso-
lumbar, no sirve en la columna cervical.

Uno no debe esperar que una lesion simple siga siempre
a un vector simple de fuerza: las diferentes lesiones que
vamos a describir dependen de la posicién de la columna
en el momento de aplicacién de la fuerza y la magnitud de
esta fuerza. Otro concepto de gran importancia es el de es-
tabilidad de la fractura, tanto 6sea como ligamentosa, aun-
que es dificil de precisar y no debe ser sobrenfatizado. Dado
que tiene gran importancia terapéutica, se hablaréa de ella
en la descripcion de cada una de las lesiones de la mencio-
nada clasificacion. En la Rx lateral se definen cuatro lineas
de estabilidad de la columna cervical (FiGura 119). La in-
terrupcién de estas lineas refleja una lesién ligamentosa
que puede ser inestable (FIGURA 120).

A. Lesiones por hiperflexion. Son el resultado de un mo-
vimiento de la cabeza y el cuello hacia adelante y abajo en
el plano sagital que produce una compresion de la columna
anterior y una distraccion de la columna posterior, con po-
sible afectacion del ligamento longitudinal posterior.

A1. La subluxacion anterior solo puede ocurrir cuando
el ligamento longitudinal posterior esté roto (FIGURA
121). En la Rx simple aparece una cifosis angular, que
rompe la lordosis fisioldgica, y un desplazamiento anor-

mal hacia delante de la articular inferior de la vértebra
superior sobre la articular superior de la vértebra infe-
rior. Ademas existe un aumento de la distancia inte-
respinosa que puede observarse una la proyeccion
lateral y también en la AP (FiGura 122). Dependiendo
de la lesion ligamentosa puede ser inestable (A4).

. La compresion vertebral produce una fractura-acu-

fiamiento anterior, habitualmente del platillo vertebral
superior (FIGURA 123). Aunque estables, hay que recor-
dar que un 5 % se hacen inestables por afectacién del
complejo ligamentoso posterior. La RM es (til para de-
terminar la afectacion ligamentosa (FIGURA 124).

. La fractura de los cavadores de arcilla (Clay-sho-

veller's fracture) es una fractura por avulsién de la
apofisis espinosa, habitualmente de C7 pero a veces
de C6 0 D1, pero no solo de los ligamentos inter y su-
praespinosos, sino también de los madsculos que en
ella se insertan, especialmente el trapecio, los se-
miespinales y los interespinales. La direccion del
trazo de fractura es generalmente perpendicular al
eje de la apdfisis, y esto la distingue de una lesion
por hiperflexién en donde hay una disrupcién trans-
versal de la apdfisis espinosa con un trazo de fractura
oblicuo respecto al eje apofisario (FiGUrA 125).

. La luxacion bilateral de las articulares es el grado

maximo de flexién que hace que las articulares de la
vértebra superior se coloquen por delante de las de la
inferior y la subluxacién anterior sea de, al menos, la
mitad del diametro AP de la vértebra listésica (FiGURA
126). Curiosamente, no suelen acompafiarse de frac-
turas del macizo articular, aunque la lesion es clara-
mente inestable y se asocia con frecuencia a lesion
neurolégica.

. La fractura «en lagrima» en flexion (Flexion tear-

drop fracture) es una fractura inestable que a menudo
se acompafa de una lesién de la mitad anterior de la
médula espinal. Para que haya una avulsién del angulo
anteroinferior del cuerpo vertebral tienen que romperse
todos los ligamentos posteriores y el disco interverte-
bral (FIGurA 127). En la Bx lateral puede observarse

Figura 120. Disrupcion ¥ Figura 121. Subluxacién

Figura 119.
Lineas de estabilidad
de la columna cervical

de las lineas de
estabilidad

A. Linea vertebral
anterior. B. Linea
vertebral posterior.

C. Linea espinolaminar.
D. Linea espinosa
posterior

cervical anterior. Rotura
del ligamento longitudinal
posterior

Figura 122. Subluxacién
cervical anterior. Aumento de
la distancia interespinosa en
vision lateral y frontal
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Figura 123. Fractura-acufiamiento
anterior. Compresién vertebral.
Rotura del complejo ligamentoso
posterior

Figura 126.

Rx lateral cervical.
Luxacion facetaria
bilateral

Figura 124. RM cervical sagital

e : A. Fractura de los cavadores
T2. Acuiamientos anteriores de

de arcilla. B. Fractura de

C4-C5-C6 y rotura de ligamentos

la espinosa por hiperflexion

interespinoso y amarillo

como el cuerpo vertebral se divide en un fragmento
menor anteroinferior de forma triangular (fragmento en
lagrima) y un fragmento posterior de mayor tamafio.
Caracterfsticamente, en esta lesion el fragmento an-
terior permanece alineado con el cuerpo vertebral in-
ferior o muestra un minimo desplazamiento anterior y
caudal, y el fragmento posterior y mayor del cuerpo ver-
tebral fracturado se desplaza posteriormente con res-
pecto a la vértebra inferior (FIGURA 128).

B. Lesiones por flexion-rotacion

B1. La luxacion unilateral de las articularesindica una
fuerza rotatoria que, en flexion (FIGura 129), produce
la luxacion y habitualmente también la fractura de las
facetas articulares. Es una lesion estable, a diferencia
de la luxacion bilateral. En la Rx lateral se observa una
subluxacion anterior del cuerpo vertebral, general-
mente inferior al 25 % y el acabalgamiento de una ap6-
fisis articular (FIGUrA 130). En la proyeccion AP se
observa una rotacion de las apdfisis espinosas de la
vértebra subluxada y las superiores hacia el lado de la
lesion articular (FiGura 131). La TC es atil para confir-
mar la luxacion y/o fractura articular (FIGURA 132).

C. Lesiones por extension-rotacion

C1. La fractura de los macizos articulares (Pillar frac-
tures) debe sospecharse cuando en la Rx lateral se
pierde la imagen de superposicion de las articulares
en un nivel o en la Rx AP se observa una asimetria en
la altura de los macizos articulares. Es una fractura
que se considera estable y que pasa a menudo des-
apercibida. La mejor visualizacién de los macizos ar-
ticulares con la Rx simple se consigue con
radiografias oblicuas especificas para los macizos ar-
ticulares que son de dificil realizacién. La TC permite
una correcta valoracién de estas lesiones.

D. Lesiones por compresion vertical

Se producen por una fuerza que sigue el eje longitudinal
de la columna, sea por la caida de un peso sobre la cabeza
o por choque de ella en propulsién del cuerpo.
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Figura 129.
Luxacién
facetaria

Figura 127. :
unilateral

Fractura «en
l&grima» en flexion

Figura 128.
Rx lateral cervical.
Fractura «en
lagrima» en flexion

Figura 130.

Rx lateral cervical.
Luxacion facetaria
unilateral

Figura 131.

Rotacion de las espinosas
en la luxacion facetaria
unilateral

Figura 132.

Luxacién facetaria
unilateral. TC axial.
Acabalgamiento de
las facetas articulares
derechas

Figura 133. Mecanismo de
la Fractura de Jefferson

Figura 134.
Fractura de
B Jefferson

Figura 135.
Fractura de
Jefferson. TC axial

Figura 136.
y Fractura de Jefferson.
TC coronal




D1. La fractura de Jefferson ocurre cuando las masas
laterales del atlas quedan comprimidas entre los con-
dilos occipitales y las carillas articulares de C2 (FiGUrA
133). La fuerza compresiva separa las masas articu-
lares, lo que provoca fracturas tanto del arco anterior
como del posterior (FIGURA 134). Aunque en la Rx sim-
ple transoral puede apreciarse el desplazamiento la-
teral de las masas laterales del atlas, que suele ser
de 3a9mm, la TC es mejor para valorar con detalles
las lineas y fragmentos de fractura (FiGURAS 135-136).

. La fractura-estallido (Burst fracture)de C3 a C7 suele
deberse a un mecanismo que combina una fuerza ver-
tical de compresion con una flexion. A diferencia de la
fractura en lagrima por flexion, en la fractura en esta-
llido predomina la compresién. A menudo la fractura
es conminuta y propicia el desplazamiento de los frag-
mentos al interior del canal (FicurA. 137).

E. Lesiones por hiperextension

E1. La fractura del arco posterior del atlas se produce
por compresion del arco posterior entre el occipital y
la espinosa de C2. Es una fractura estable que no
tiene la significacion de la fractura de Jefferson.

. La fractura-avulsion del arco anterior del atlas
es una lesion rara producida por hiperextensién en la
que a resistencia del ligamento anterior atlo-axoideo
y el masculo largo del cuello rompen transversal-

ancianos con ostetfitos marginales y se considera
una fractura inestable.

. La fractura de los pediculos o pars interarticularis
de C2, o fractura del ahorcado (espondilolistesis
traumética del axis o Hangman's fracture) consiste en
una fractura bilateral del arco posterior del axis en el
plano coronal por delante de las articulares que hace
desplazar hacia delante el cuerpo de C2 (FiGura 140).

. La luxacion por hiperextension resulta de una
combinacion de extension y choque directo de la ca-
beza mientras se estaba haciendo el movimiento. Ello
produce un arrancamiento del ligamento longitudinal
anterior y del disco, pero también del complejo liga-
mentoso posterior, con introduccion del ligamento
amarillo en el canal.

. La fractura-luxacion por hiperextension se asocia
con una disrupcion bilateral del arco posterior en la
columna cervical baja. El desplazamiento anterior del
cuerpo vertebral puede sugerir hiperflexion como
causa, pero aqui no hay fractura de las articulares. Es
una lesién que necesita proyecciones oblicuas o TC.

F. Lesiones por mecanismo complejo o desconocido

F1. La disociacion atloaxoidea se produce como con-

secuencia de una disrupcion ligamentosa. Es una le-
sién compleja e inestable.

mente el arco anterior del atlas. F2. La fractura de la apéfisis odontoides ha sido atri-

. Las fracturas de las laminas son raras como lesion
aislada y a menudo tienen lugar en pacientes ancianos

. Fractura «en lagrima» en extension del axis
(extension tear-drop fracture). Las fracturas en I4-
grima por extension pueden ocurrir a cualquier nivel
cervical, pero son mas frecuentes en C2. Esta frac-
tura es el resultado de una avulsién de la porcion
anteroinferior del cuerpo vertebral por el ligamento
longitudinal anterior (FIGUrRA 138). El fragmento de
fractura avulsionado tiene morfologfa triangular y
puede estar separado anteriormente o rotado ante-
roinferiormente (FiGura 139). Se ve sobre todo en

Figura 137. Rx Figura 138. Fractura
lateral cervical. en lagrima en extension
Fractura en o

estallido de C6.

Abombamiento

posterior de la I B Figura 139. Rx lateral
cortical posterior el [ | cervical. Fractura «en
del cuerpo Bl | [4grima» en extension

vertebral sk A del axis

Patologia de la Columna

buida a un mecanismo de flexion, de extension, a
fuerzas anteroposteriores 0 a una combinacion de
estos u otros. Se han descrito tres tipos:

- Tipo I:fractura de la punta de la odontoides debido a la
avulsion por los ligamentos alares (FIGURAS 141 v 142).

- Tipo II:fractura en la unién de la «dens» con el cuerpo.
Es la mas frecuente y aboca a una pseudoartrosis en
mas de un tercio de los casos (FIGURAS 143 v 144).

- Tipo I1I: fractura del cuerpo, en la base de la odontoi-
des. Puede producir mala alineacién pero muy rara-
mente pseudoartrosis (FIGURAS 145 v 146).

Figura 141.
Fractura de
odontoides tipo |.
\/isién AP

Figura 140. Rx
lateral cervical.
Fractura del ahorcado




Figura 142. Fractura
de odontoides tipo |.

Visién lateral Vison lateral

Figura 143. Fractura
de odontoides tipo II.
Visién AP

Las fracturas de odontoides representan el 7-13 % de
todas las lesiones de la columna cervical y mas del 50 % de
las fracturas de C2. El estudio radiolégico de las fracturas
de odontoides se realiza mediante Rx transoral y cervical la-
teral. En caso de dudas, la TC es la técnica de eleccion, de-
biéndose realizar reconstrucciones coronal y sagital para
poder visualizar correctamente la fractura (FIGuRAS 147-149).

FRACTURAS Y LUXACIONES DE LA COLUMNA
TORACOLUMBAR

Las fracturas de la columna tordcica y lumbar predominan
en la charnela toracolumbar (T11-L2). Denis propuso en
1984 una modificacion del concepto bicolumnar de Holds-
worth (1963) a una teoria de las tres columnas para ex-
plicar la estabilidad vertebral, que se acomoda mas a las
observaciones clinicas. Este concepto propone que en el
raquis hay que considerar tres columnas: anterior, media
y posterior (FIGURA 150);

® La columna anterior consiste en el ligamento longi-
tudinal anterior y los dos tercios anteriores del cuerpo
vertebral y el anillo fibroso.

® La columna media abarca el tercio posterior del
cuerpo vertebral y el anillo fibroso y el ligamento longi-
tudinal posterior.

* La columna posterior es la misma que propuso Hods-
worth, es decir, el arco posterior, el macizo articulary el
plano de las transversas y las espinosas.

La columna media constituye el criterio mas impor-
tante de estabilidad de las fracturas, si esta intacta la frac-
tura es estable y si esta alterada la fractura es inestable.

! MECANISMO LESIONAL ]

Las lesiones de la columna toracolumbar son el resultado
de fuerzas indirectas generadas por el movimiento del
tronco. En la teorfa de las tres columnas propuesta por
Denis la columna media ejercerfa de fulcro sobre el que
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Figura 144. Fractura
de odontoides tipo Il.

Figura 146.
Fractura de

l odontoides tipo
IIl. Vision lateral

Figura 145.
Fractura de
odontoides tipo .
Vision AP

se aplicarfan las diversas fuerzas de la fractura (FIGURAS
151 v 152). Dichas fuerzas son a menudo mdltiples y com-
plejas, con una combinacion frecuente de flexién, compre-
sion, rotacion y cizallamiento.

© Flexion: es la fuerza que actGa con mayor frecuencia
en la columna. Cuando el tronco se flexiona hacia delante
se generan fuerzas de flexién localizadas en la charnela
dorso-lumbar que explican la mayor frecuencia de frac-
turas en el segmento T11-L2. Dichas fuerzas provocan
compresion del cuerpo vertebral y tension en el arco pos-
terior, resultando en una fractura acufiamiento vertebral
(Ficura 153), que sera del margen anterior superior si las
fuerzas de compresion son anteriores, o del margen la-
teral superior si las fuerzas son de flexion lateral.

© Compresion: es dificil separar las fuerzas de flexion de
las fuerzas de compresion. Aquf la columna media no
harfa de fulcro, sino que sufriria por igual una fuerza axial
compresiva que afectarfa primero al tejido esponjoso del
cuerpo vertebral, los platillos vertebrales superior e infe-
rior (fractura concava) o, si las fuerzas compresivas son
muy grandes, el disco y una fractura conminuta o en es-
tallido (Burst fracture)del cuerpo vertebral con desplaza-
miento centripeto de los fragmentos (FIGURA 154).

Figura 147.
Rx lateral
cervical.
Fractura de
odontoides

dudosa Figura 148. TC con

reconstruccién sagital.
Confirma la fractura

Figura 150. Teorfa de
las 3 columnas de Denis

Figura 149.

TC con reconstruccion
coronal. Confirma la
fractura

A. Anterior. B. Media. C. Posterior




Figura 151.
Concepto |
del «fulcro» S5
vertebral

Distraccion

Compresion .
FLEXION

NEUTRA

Distraccion

Figura 152.
Posibles fuerzas aplicadas

Compresion
EXTENSION

sobre el «fulcro» vertebral A

* Distraccion: se refiere a fuerzas que actdan en direc-
ciones opuestas, (tensionales o de distraccién), al revés
que la compresion. Es la lesién provocada por el cinturén
de seguridad: la parte inferior del tronco esté limitada y
sujeta por el cinturén, y la parte superior esté libre para
moverse hacia delante y provocar fuerzas tensionales
en la columna. El resultado es la fractura de Chance, una
fractura horizontal de los elementos posteriores de las
vértebras asociada con disrupcion del disco interverte-
bral y un fragmento marginal en cufia 0 no del cuerpo
vertebral (FIGurRA 155). Si la fuerza no es tan intensa,
puede simplemente provocar una disrupcién de todos
los ligamentos entre dos vértebras adyacentes sin lesion
dsea significativa.

© Extension: es la fuerza opuesta a la flexion. La columna
se arquea posteriormente pivotando sobre la columna
media y colocando la columna anterior en tensién y la
posterior en compresion (FIGURA 156). No es un meca-
nismo importante en las fracturas toracolumbares.

* Rotacion: las fuerzas rotatorias rompen los ligamentos in-
terespinosos y fracturan los elementos posteriores, particu-
larmente las articulares y las Idminas, y son las responsables
de la mayoria de fracturas-luxaciones del raquis.

© Cizallamiento: se refiere a una fuerza horizontal apli-
cada a una posicion de la columna respecto a otra (FI-
GURA 157). La fuerza horizontal puede ocurrir en
cualquier direccidn: anterior, posterior o lateral y tienden
a romper ligamentos. Combinadas con las fuerzas rota-
torias, las de cizallamiento producen muchas de las frac-
turas-luxaciones (FIGURA 158).

Figura 156.
Fractura en
extension

Figura 157. Fractura
por cizallamiento
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Figura 153.
Fractura por flexion

Figura 155.
Fractura de Chance

Fractura en estallido
par compresion

@ CuasiFicacio ]

Utilizando el concepto de las tres columnas de Denis y las
fuerzas lesionales anteriormente descritas, se ha cons-
truido una clasificacién simple en la que tienen cabida la
gran mayorfa de fracturas toracolumbares. Las categorias
principales en esta clasificacion son flexion, extension,
compresion, distraccion y cizallamiento. Desde el punto
de vista de la estabilidad, la columna media permanece
intacta en las lesiones por flexion y extension puras (frac-
turas estables), mientras que esta rota siempre (fracturas
inestables) en las fracturas por estallido (Burst), por dis-
traccion y por cizallamiento (luxacion).

A. Lesiones por mecanismo de flexion

A1. Fractura por acufiamiento anterior. Es |la mas fre-
cuente y se produce por flexion del tronco. En la Rx
simple lateral se observa un acuiamiento anterior del
cuerpo vertebral, limitado habitualmente al platillo
superior. La linea cortical posterior del cuerpo verte-
bral permanece intacta. En ocasiones la compresion
es en la parte media de la vértebra y origina una con-
cavidad del platillo superior. No hay mala alineacion,
desplazamiento ni retropulsion de fragmentos hacia
el canal, y la distancia entre los elementos 6seos ad-
yacentes esta conservada (FIGURA 159).

A2. Fractura por flexion-distraccion. Es una variante
de la fractura-acufiamiento anterior en la que la co-
lumna media hace de fulcro entre las fuerzas de com-
presién anteriores y las fuerzas de distraccion
posteriores a él. Estas Gltimas producen roturas del

Figura 158. Fractura
por cizallamiento y

Figura 160. Fractura
por flexién-distraccion

Figura 159.
Rx lateral
[umbar.
Fractura por
flexién




ligamento interespinoso o fracturas horizontales de
los elementos posteriores (FIGURA 160). La columna
media permanece intacta y la altura vertebral poste-
rior se mantiene.

B. Lesiones por mecanismo de extension

B1. Fracturas aisladas de los elementos posteriores.

Las fracturas por hiperextension son poco frecuentes
en la columna toracolumbar, y se ven habitualmente
en deportistas, sobre todo en gimnastas. Estas frac-
turas afectan a la pars interarticularis, a las laminas
y, menos cominmente, a los pediculos.

C. Lesiones por mecanismo de compresion

C1. Fracturas por estallido (Burst fracture). Son el re-

sultado de la compresidn axial del cuerpo vertebral,
y se caracteriza por un acufiamiento anterior y una re-
tropulsion de un fragmento posterosuperior hacia el
canal vertebral. En la Rx simple lateral se detecta la
fractura y en ocasiones puede observarse un despla-
zamiento posterior de la cortical posterior del cuerpo
vertebral (FIGURA 167). En la Rx AP es caracteristico
el aumento de la distancia interpedicular (Fig. 162),
que permite hacer el diagndstico de fractura en esta-
llido o inestable y diferenciarlo de las fracturas esta-
bles sin afectacion de la columna media. La TC es (til
para valorar el desplazamiento de los fragmentos y
el grado de estenosis de canal (FIGUrA 163). Puede
haber un burst lateral cuando la mitad de la vértebra
se afecta, con desplazamiento de un fragmento al fo-
ramen intervertebral del lado afecto.

D. Lesiones por mecanismo de distraccion

D1. Fractura de Chance. La clasica «fractura del cintu-

rén de seguridad», descrita en 1948 por GQ. Chance,
un radiélogo inglés, es debida a fuerzas de distrac-
cion: el tronco queda bloqueado por el cinturén y la

Figura 161.
Rx lateral
|umbar.
Fractura en
estallido

Figura 162.
Rx AP lumbar.
Fractura en
estallido.
Aumento de
la distancia
interpedicular

Figura 163. TC axial
[umbar. Estenosis de canal
en fractura en estallido
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inercia crea fuerzas de distraccion a todo lo ancho de
la columna. El resultado es una fractura horizontal de
los elementos posteriores y, habitualmente, una dis-
rupcion del disco intervertebral (FIGURA 164).

Las fuerzas pueden extenderse anteriormente y crear
desgarros del duodeno, yeyuno, mesenterio e incluso
de la musculatura de la pared abdominal anterior
hasta en un 20 % de los casos.

En la Rx lateral puede observarse la fractura horizontal
de los elementos posteriores, en ocasiones asociada a
un discreto acufiamiento anterior (FIGURA 165). En la Rx
AP es caracterfstica la fractura horizontal de las estruc-
turas dseas posteriores (FIGURA 166). La TC es (til para
precisar la extension de la fractura (FIGura 167).

D2. Fractura por fulcro (Fulcrum fracture). Es una va-

riante de la fractura de Chance en la que la fractura
horizontal a través de las laminas se extiende por los
pediculos y por el cuerpo vertebral separéandolo en
dos fragmentos. Ocasionalmente puede haber una
disrupcion de todos los ligamentos y del disco inter-
vertebral entre dos vértebras adyacentes sin la pre-
sencia de fracturas significativas (lesién Ilamada
hiperflexion strain en la literatura anglosajona).

E. Lesiones por mecanismo de cizallamiento

E1. Fracturas-luxaciones. Son producidas sobre todo por

fuerzas rotatorias y de cizallamiento. Si predominan las
fuerzas de cizallamiento puede ser anterior o, menos
comdnmente, de desplazamiento lateral, sin evidencia
de rotacién entre los dos componentes de la lesion.

En la Rx lateral se observa el desplazamiento vertebral
y en ocasiones un pequefio fragmento de fractura del
margen anterior y superior de la vértebra por debajo
de la luxacion (FiIGurA 168). La TC permite precisar
mejor la deteccion de los fragmentos de fractura, asf
como el desplazamiento de los mismos. Para que la lu-

Figura 166.
Fractura de
Chance. Rx AP

Fractura de Chance

Figura 167.
Fractura de
Chance. TC
sagital

Figura 165. Fractura
de Chance. Rx lateral




Figura 168.
Fractura-
luxacién.
Rx lateral

Figura 169. Fractura- || Figura 170.
luxacién. TC en

reconstruccion sagital
Rx AP

xacion presente un gran desplazamiento es necesario
que se produzca una fractura de las apdfisis articulares
o de las laminas, siendo lo méas frecuente la fractura
de las apdfisis articulares superiores (FIGURA 169).

F. Lesiones por mecanismo de traslacion

F1. Luxacion sin fractura. En |a traslacion (transloca-
tion) puede haber un bloqueo de las articulares, con
la inferior desplazada anteriormente a la superior de
la vértebra de debajo, como se ve en la columna cer-
vical, pero que es infrecuente en las fracturas-luxa-
ciones de la columna toracolumbar. Las traslaciones
laterales puras son dificiles de identificar en la Rx la-
teral pero son muy evidentes en la Rx AP, lo que jus-
tifica la necesidad siempre de ambas proyecciones.

G. Lesiones por rotacion y cizallamiento

G1. Fractura-luxacion por deslizamiento. La unién de
fuerzas de rotacion y fuerzas de cizallamiento crea la
caracterfstica Slice fracture del platillo superior de la
vértebra situada por debajo del nivel de luxacién. En
la Rx simple puede observarse un fragmento triangu-
lar del margen lateral del cuerpo vertebral situado de-
bajo de la lesién, asi como un desplazamiento
rotatorio entre la vértebra de encima y la de debajo
(Fisura 170). La TC demuestra que la slice fracture
representa una avulsion de la mitad lateral del platillo
superior de la vértebra inferior al nivel lesional (FIGURA
171). Ademas de la traslacion lateral y el cizalla-
miento rotacional hay también un salto de las articu-
lares hacia el lado del desplazamiento, con la articular
inferior de la vértebra de encima situandose lateral a
la superior de la de abajo (lateral jumped facets).

H. Otras fracturas
* Fracturas osteopordticas. La osteoporosis puede
complicarse con fracturas por compresion, producién-

dose acufiamientos vertebrales anteriores, vértebras bi-
concavas (FIGURA 172) e hipercifosis dorsal.
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Figura 171.
Fractura-luxacion 1 Fractura-luxacion

por deslizamiento.| por deslizamiento.
TC coronal

Figura 173.

Rx lateral lumbar.
Fenémeno del vacio
intravertebral

Figura 172.

Rx lateral lumbar.
Colapsos
osteopénicos

* Fracturas dorsales altas. Son raras, aunque dificiles
de visualizar en la Rx lateral debido a la superposicién
de las escapulas y los hombros. Un ataque epiléptico
puede provocar fracturas en |as seis primeras vértebras
tordcicas, aunque, en ausencia de este antecedente, hay
que descartar que no sea una fractura metastasica. No
es infrecuente la fractura toracica alta en el contexto de
politraumatismos graves, con posible lesién neuroldgica
y hematoma mediastinico.

© Fracturas maltiples. Aproximadamente entre el 5-
10 % de las fracturas del raquis se asocian a lesiones
en otros niveles, lo que deberd tenerse en cuenta en la
valoracién de un politraumatizado.

* Fracturas patolégicas. La mayoria de las fracturas
vertebrales no traumaticas son secundarias a osteopo-
rosis (colapsos osteopénicos) y con menor frecuencia
pueden ser causadas por fragilizacién 6sea debido a una
patologfa vertebral, generalmente tumoral (fractura pa-
toldgica). En ambos casos la manifestacién méas fre-
cuente es el colapso del cuerpo vertebral de
caracteristicas inespecificas, pero en ocasiones apare-
cen signos radiolégicos que permiten diferenciar el co-
lapso osteopénico del colapso tumoral.

Q TECNICAS DE IMAGEN

1. Radiografia simple y TC
A.Signos de alerta de patologia tumoral:

© Destruccion de un pediculo en la Rx AP (vértebra
tuerta).

© Destruccion de alguna cortical del cuerpo vertebral.

® Alteracion de la densidad 6sea (litica o blastica) no
atribuible a cambios degenerativos.

© Masa de partes blandas, especialmente si es focal y
asimétrica.

B.Signos de benignidad. El signo radioldgico que pre-
senta una mayor asociacion con benignidad es el fené-




Figura 174.
RM sagital lumbar en T1.
Metastasis vertebrales

Figura 175. RM sagital
lumbar en T1. Colapso
osteopénico agudo

Figura 176. RM sagital
lumbar en T1. Colpaso
osteopénico cronico

meno del vacio intravertebral. Dicho fenémeno consiste
en la presencia de una cavidad en el interior del cuerpo
vertebral que cuando esta sometida a presiones nega-
tivas (como por ejemplo en la extensién) se llena de gas
(nitrégeno), que es visible en la Rx simple (FiGUrA. 173)
oenlaTC. La cavidad puede estar llena de liquido y en
este caso es visible en la RM. Este fenémeno se observa
en los colapsos osteopénicos que evolucionan a osteo-
necrosis vertebral y posterior pseudoartrosis y es ex-
cepcional su aparicién en un colapso tumoral.

2.RM

En la RM los colapsos tumorales presentan generalmente
alteracion de la sefial de todo el cuerpo vertebral (FIGURA
174). La preservacion completa de la sefial de la médula
0sea de un colapso vertebral descarta su origen tumoral y
la preservacion parcial de la sefial lo hace poco probable.
La extension de la alteracion de la sefial hacia los pedicu-
los aumenta la probabilidad del colapso tumoral.

Los colapsos osteopénicos agudos, en funcién de su se-
veridad, pueden presentar un edema vertebral en parte de
la vértebra, generalmente paralelo al platillo colapsado u
ocupar toda la vértebra (FiGUrA 175) y ser indistinguibles de
un colapso tumoral. En su evolucién, los colapsos vertebrales
osteopénicos recuperan la sefial normal (FIGura 176), mien-
tras que en los colpasos tumorales la alteracion persiste.

Tanto los colapsos osteopénicos como los tumorales
pueden presentar un componente de partes blandas aso-
ciado. En los colpasos osteopénicos este componente
suele ser difuso y de pequefio tamafio y en los tumorales
suele ser focal, asimétrico y puede alcanzar gran tamafio.

La RM también permite valorar si existen otras lesio-
nes en la columna.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR

1. Gammagrafia 6sea

La gammagrafia 6sea suele ser inespecifica, aunque en
los colpasos osteopénicos aparece con frecuencia una
captacion lineal del platillo colapsado. Al igual que la RM,
permite ver si hay otras lesiones en la columna y también
en localizacion extraespinal.

La actitud ante un colapso vertebral no traumatico esta
en funcion del contexto clinico y el resultado de las prue-
bas complementarias. Si tras la valoracién clinico-radio-
|6gica existe la posibilidad de patologia tumoral y que esta
suponga un cambio en el tratamiento del paciente, deberé
confirmarse el diagnéstico mediante biopsia vertebral
guiada por TC.

PATOLOGIA TUMORAL

Los tumores vertebrales son infrecuentes, con excepcion
de las metéstasis, el mieloma y el hemangioma. La pre-
sentacion clinica es variable.

El dolor es el sintoma méas frecuente y sus caracterfs-
ticas dependen del grado de afectacion tumoral. Inicial-
mente puede ser leve y progresivo, pero puede agravarse
de forma brusca si existe una fractura patoldgica. Cuando
el tumor comprime estructuras nerviosas aparecen las ma-
nifestaciones neuroldgicas.

Algunos tumores tienen preferencia por regiones espe-
cificas de la columna y por dreas concretas de la vértebra:

1. Cuerpo vertebral:

® Predominan los tumores malignos que se pueden
agrupar:
- Metéstasis
Hematolégicos: mieloma, linfoma.
Tumores mesenquimales (sarcomas).
Derivados de la notocorda: cordoma.

® Las lesiones benignas que caracteristicamente asien-
tan en el cuerpo vertebral son:

- Hemangioma.
- Granuloma eosindfilo (histiocitosis X).

2.Arco posterior:

© Predominan los tumores benignos:

- Osteoma osteoide.
- Osteoblastoma.




- Quiste 6seo aneurismatico.
- (Osteocondroma.

® Los tumores malignos del cuerpo vertebral pueden ex-
tenderse al arco posterior, pero es infrecuente la lo-
calizacion exclusiva en esta localizacion.

RADIOLOGIA

Los objetivos del estudio radioldgico son:

® Deteccion de la lesion.

© Determinacion precisa de la localizacién y extension
local y a distancia.

© Valorar los criterios de agresividad.

* Plantear el diagnéstico diferencial en funcién de las
caracteristicas radiolégicas, localizacién del tumor y
edad del paciente.

.\ TECNICAS DE IMAGEN J

° Radiografia simple. Es |a primera técnica de imagen
que se realiza, pero su utilidad es limitada. Es poco sen-
sible para la deteccion de las lesiones tumorales puesto
que se requiere que exista una ocupacién de la médula
6sea del 50 % al 75 % por el tumor para que se detecte
alteracion radiografica. Ademas, el grado de detalle
6seo en la Rx simple de la columna es menor que en las
extremidades y no pueden valorarse con tanta precision
los margenes de la lesién o la presencia de matriz tu-
moral calcificada.

* Gammagrafia dsea. Es mas sensible que la Rx simple
en la deteccion de los tumores 6seos. En un estudio de
Pistenma et al se observo una tasa del 17 % de falsos ne-
gativos en la Rx simple para le deteccién de tumores
6seos frente a un 1,6 % de falsos negativos en la gam-
magrafia 6sea. Las principales causas de falsos negativos
en la gammagrafia corresponden al mieloma miiltiple, his-
tiocitosis X y metdstasis altamente anaplésicas. Estas pa-
tologfas comparten un poco actividad osteobldstica, por
lo que pueden no presentar captacién gammagréfica.

La principal utilidad de la gammagrafia en los tumores ver-
tebrales es detectar si se trata de una lesion dnica o malti-
ple, determinar la extension 6sea a distancia de los tumores
malignos v valorar la actividad gammagréfica de la lesion.

© RM. Es la técnica mas sensible para la deteccion de pa-
tologfa tumoral, ya que detecta los cambios iniciales en
la médula 6sea, antes de que se produzca actividad os-
teobldstica detectable por la gammagrafia o destruccion
trabecular o cortical detectable por Rx simple o TC.
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Actualmente es la técnica de eleccion para determinar
la extension local del tumor debido a que es la que pre-
senta una mayor sensibilidad para detectar la infiltra-
cién tumoral de la médula 6sea y de las partes blandas
paravertebrales y epidurales.

Mediante el estudio tras la administracién de contraste
(gadolinio), pueden diferenciarse las zonas mas agresi-
vas del tumor y las zonas necréticas, informacion de es-
pecial importancia para dirigir la biopsia en caso de que
sea necesario.

© TC. Su principal aportacién es la valoracién de las es-
tructuras calcificadas, como la cortical, el hueso trabe-
cular, las calcificaciones de la matriz tumoral, etc.

Detecta lesiones osteoliticas previamente a que puedan
detectarse en la Rx simple.

Es la técnica de imagen de eleccion para guiar las biop-
sias percutaneas.

Estas cuatro técnicas de imagen son las mas utilizadas
en el estudio las lesiones tumorales vertebrales y su elec-
cién esta en funcion de la valoracion clinica realizada.

TUMORES

@ METASTASIS ]

Es el tumor 6seo maligno mas frecuente en la columna,
tanto en adultos como en nifios. Los tumores primarios que
producen metéstasis en la columna con mayor frecuencia
en adultos son el cancer de pulmén, mama y préstata, en
lactantes el neuroblastoma y en nifios la leucemia.

La columna es el lugar mas frecuente de metéstasis
6seas, que asientan preferentemente en la columna dorsal

y lumbar. El cuerpo vertebral y el pediculo son las zonas

de la vértebra donde se localiza inicialmente la metastasis
debido a que son las zonas de mayor vascularizacion.

Figura 178.
Rx columna lumbar AP.
Metéstasis blasticas

Figura 177.

Rx columna lumbar AP. Lesidn litica
en pediculo izquierdo y hemicuerpo
vertebral izquierdo. Metastasis




Figura 179.

RM sagital lumbar
en T1. Mieloma
mdltiple

Figura 180.
Rx lateral lumbar.

Plasmocitoma solitario o
osteolitica

En la mayoria de ocasiones las metastasis son liticas
(FIGurA 177). Las metastasis pueden ser blasticas de inicio
(FIGura 178), especialmente las de cancer de préstata o
hacerse blasticas por cambios reactivos al tratamiento.

En la RM la manifestacion més frecuente de las me-
tastasis es hipointensidad en T1 e hiperintensidad en T2,
con posible colapso vertebral y masa de partes blandas
(FIGURA 174).

! MIELOMA MULTIPLE ]

Es el segundo tumor 6seo maligno més frecuente. Esta en-
fermedad ocurre en pacientes mayores de 40 afios, espe-
cialmente entre los 50 y los 70. El mieloma mdltiple se
localiza con mayor frecuencia en la columna y de forma
preferente en el cuerpo vertebral, debido a su contenido
de médula 6sea hematopoyética.

A diferencia de las metéstasis 6seas, el mieloma no afecta
a los pediculos en fases iniciales de la enfermedad, debido
a su escaso contenido de médula dsea hematopoyética.

En la Rx simple y en la TC, la manifestacion méas fre-
cuente es la osteopenia difusa y en segundo lugar los co-
lapsos vertebrales, que habitualmente son inespecificos.
El mieloma miuiltiple tiene poca traduccién en la gamma-
grafia 6sea debido a su escasa capacidad osteobldstica.
En la RM pueden apreciarse los focos de infiltracion de la
médula dsea por el tumor (FIGURA 179).

Figura 184.
RM sagital T1
toracolumbar.
Sarcoma de
Ewing. Lesion
6sea con masa
de partes
blandas anterior
y posterior

Figura 185.
Hemangioma
vertebral. Rx
lateral. Lesion
litica y
trabeculacion
engrosada

Figura 181.
TC axial lumbar.
Linfoma. Lesion

Figura 183.

Rx lateral cervical.
Cordoma. Lesion litica
en C3 con una gran
masa de partes
blandas anterior

Figura 182. RM axial
[umbar T1. Linfoma.
Masa de partes
blandas asociada

De forma infrecuente el mieloma puede presentar una
afectacion vertebral Unica (plasmocitoma solitario)y plan-
tea el diagnéstico diferencial con otros tumores primarios.
EnlaRx simple y la TC el plasmocitoma aparece como una
lesién osteolitica, generalmente de margenes bien deli-
mitados, que puede presentar septos internos y puede pro-
vocar expansion o insuflacion 6sea (FiGura 180).

4 LinFomA ]

La afectacion 6sea por linfoma es frecuente. El linfoma de
Hodgkin puede producir una afectacion dsea del 10-25 %
y el linfoma no Hodgkin puede producir una afectacion in-
cluso mayor. En la enfermedad de Hodgkin aproximada-
mente |la mitad de las lesiones dseas afectan a la columna,
mientras en el linfoma no Hodgkin la columna esté afec-
tada dnicamente en un 7 % de las lesiones dseas.

Radiolégicamente el linfoma vertebral puede manifes-
tarse como una lesion osteolitica (30 %), litica y blastica
(60 %) o blastica (10 %). Con frecuencia existen signos de
agresividad como destruccién de la cortical (FIGura 181)
0 masa de partes blandas asociada (FIGURA 182).

& Corooma ]

El cordoma es un tumor de crecimiento lento, de bajo
grado de malignidad que deriva de restos de la notocorda

Figura 186.
Hemangioma
vertebral. TC
axial. Lesion
litica y
trabeculacion
engrosada
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Figura 188. RM sagital T1.
Hemangioma vertebral con

Figura 187. Hemangioma
vertebral. RM sagital T1.
Hiperintensidad de la sefal

embrionaria. Pueden ocurrir a cualquier edad pero normal-
mente afectan a personas de edad avanzada (media de
edad de 58 afios). Sus localizaciones mas frecuentes son
el sacro (50 %), el clivus (35 %) vy el resto de la columna
(15 %). En esta dltima localizacién puede afectar a la re-
gion cervical (48 %), lumbar (35 %) y torécica (17 %).

Habitualmente el tumor se origina en la linea media
del cuerpo vertebral y solo excepcionalmente en el arco
posterior. Debido a su lento crecimiento, suele presentar
una clinica insidiosa a lo largo de meses o0 afios y, cuando
se detecta el tumor, este puede ser de gran tamafio.

Radiolégicamente suelen manifestarse como lesiones
osteoliticas que pueden presentar un componente de par-
tes blandas de gran tamafio (FIGURA 183). Puede presentar
zonas osteoblasticas y calcificaciones en el componente
de partes blandas. A diferencia de la mayoria de los tu-
mores 6seos, que respetan el espacio discal en el cor-
doma, este puede estar afectado.

@ Sarcomas j

°Condrosarcoma. Es el tumor dseo primario maligno
no hematoldgico més frecuente después del cordoma.
La media de edad de presentacién es de 45 afios y
suele producir dolor y masa palpable. En la columna el
condrosarcoma suele ser de bajo grado histolégico.
Puede ser primario o secundario a la malignizacion de
un osteocondroma.

Radioldgicamente se observa una lesién osteolitica que
puede originarse en el cuerpo vertebral (15 %), arco pos-
terior (40 %) 0 ambos (45 %). Dicha lesidn suele presen-
tar calcificaciones intratumorales y destruccion de la
cortical con componente de partes blandas.

*Sarcoma de Ewing/PNET. Es el tumor 6seo primario
maligno no hematolégico méas frecuente en la infancia.
La edad de presentacion normalmente esta entre los 10
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crecimiento posterior hacia el canal

Figura 190. Osteoma osteoide.
Gammagrafia 6sea. Captacion
intensa y puntiforme en la
concavidad de la curva

Figura 189. Osteoma osteoide.
Rx AP. Escoliosis lumbary
esclerosis 6sea en la concavidad
de la curva

y los 30 afios. Se originan en el cuerpo vertebral y se ex-
tienden con frecuencia al arco posterior y a las partes
blandas adyacentes (FIGURA 184).

0 HemANGIOMA ]

Es una proliferacion vascular benigna que presenta una
incidencia estimada del 11 % en la poblacién general. En
un tercio de los casos los hemangiomas pueden ser mul-
tiples. Se localiza normalmente en la columna dorsal y
lumbar y es infrecuente en la columna cervical. Afecta ge-
neralmente al cuerpo vertebral. En un 10 % de los casos
se extiende al arco posterior, pero en raras ocasiones se
localiza exclusivamente en él.

El hemangioma suele ser asintomatico y se detecta
como hallazgo casual en una exploracion radiolégica re-
alizada por otro motivo, aunque en ocasiones puede ser
sintomatico.

En la Rx simple (FiGurA 185) y en la TC (FIGura 186) se
observa una lesién osteolitica en el cuerpo vertebral que
presenta trabéculas engrosadas en su interior. En la RM
pueden presentar una hiperintensidad en T1 debido al
componente graso (FIGUrA 187), que lo diferencia del resto
de tumores. En ocasiones el hemangioma puede exten-
derse al interior del canal y a las partes blandas paraver-
tebrales (FIGUrRA 188).

Q OSTEOMA OSTEOIDE }

EI' 90% de los pacientes con osteoma osteoide presentan
una edad entre 9y 33 afios, con una media de 15. Se trata
de un tumor benigno formador de hueso que presenta una
zona central Ilamada «nidus» compuesta por tejido con-
juntivo altamente vascularizado, trabéculas, osteoide y
hueso calcificado. La clinica suele ser caracterfstica con
dolor nocturno intenso que calma con 4cido acetilsalicilico.
Suele haber una escoliosis con la concavidad hacia el lado




Figura 192.

Quiste 6seo aneurismatico.
RM sagital T2. Lesion dsea
vertebral con niveles liquido-
liquido

Figura 191.

Osteoma osteoide. TC
axial. Nidus situado en el
hemiarco posterior
derecho, parcialmente
calcificado y rodeado de
esclerosis 6sea que
aumenta el tamafio del
hueso

y

del tumor. El osteoma osteoide se localiza en el arco ver-
tebral posterior y el tamafio del nidus oscila entre pocos
milimetros y 1,5 centimetros.

En la Rx simple el nidus suele ser litico, aunque puede
presentar una calcificacion central variable. Alrededor del
nidus se produce esclerosis dsea y puede haber engrosa-
miento de la cortical. Dado el pequefio tamafio del nidus
y la compleja localizacién anatémica del arco posterior, el
nidus puede ser dificil de detectar en la Rx simple (FIGurA
189). Si existe la sospecha clinica y la Rx simple no es con-
cluyente, la gammagrafia 6sea permite detectar y localizar
la lesion, que caracteristicamente presenta una intensa
captacion puntiforme (FicUra 190). Una vez detectada la
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lesion en la gammagrafia, la TC permite confirmar el diag-
néstico, que presenta un aspecto tipico con una lesion ra-
diolucente central de tamafio menor a 1,5 cm, que puede
estar parcialmente calcificada en su interior y esté rode-
ada de esclerosis dsea (FiGurA 191).

@ OsTEOBLASTOMA ]

El osteoblastoma es un tumor benigno formador de hueso,
clinica y radioldgicamente similar al osteoma osteoide. La
principal diferencia con el osteoma osteoide es el tamafio
del nidus, que en el osteoblastoma suele ser superior a
1,5¢cm.

q QuisTE 6SE0 ANEURISMATICO (Q0A) ]

El QOA es una lesion quistica de crecimiento expansivo
que presenta cavidades internas con contenido hematico.
El 65-99 % de los casos son primarios, aunque pueden ser
secundarios a tumores subyacentes (osteoblastoma, etc.).
Tipicamente afecta a personas jovenes, el 80 % menores
de 20 afios. La columna toracica es la localizacion més fre-
cuente, seguida en orden decreciente de la lumbar y cer-
vical. Afecta al arco posterior y en el 75-90 % de los casos
se extiende al cuerpo vertebral.

En la Rx simple y en la TC se observa una lesién oste-
olitica insuflante. En la RM pueden observarse niveles li-
quido-liquido debido al componente hemorragico situado
en el interior de las cavidades internas (FIGURA 192).






