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Objetivos docentes

v’ Repasar las mediciones mas relevantes en el estudio por radiografia simple
de la columna vertebral, sefnalando el modo de realizacion, valores normales

y su implicacion en el diagnostico y manejo de los pacientes.

v’ Estudiar los trastornos de la alineacién mas frecuentes, fundamentalmente
la escoliosis, describiendo su clinica, epidemiologia, hallazgos por imagen, y
medidas e informacion necesarias en el informe radiologico por sus

implicaciones terapéuticas.
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Anatomia radiolégica normal

Partes de la vértebra

CUERPO VERTEBRAL: Es la parte mas
voluminosa, siendo de mayor tamafo
conforme se desciende en el raquis vy
soportan mas peso. Se articulan entre si
por medio del disco intervertebral.

PEDICULO: Dos entre el aspecto postero-
lateral del cuerpo vertebral y la lamina.
Forman las paredes laterales del canal
medular. Entre los pediculos de las
vértebras adyacentes se localiza el
foramen intervertebral.

LAMINA Y APOFISIS ESPINOSA: Dos
laminas conforman la pared posterior del
canal medular. Se unen en la linea media
formando una apdfisis espinosa que
protruye en sentido posterior.
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Anatomia radiolégica normal

Partes de la vértebra

APOFISIS ARTICULARES: Unen los
elementos posteriores de las vértebras
adyacentes. Una apofisis superior y otra
inferior localizadas en la unién entre el
pediculo y la lamina. Son de tipo sinovial.

| S
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APOFISIS TRANSVERSAS: Proyecciones
Oseas laterales originadas en la unidn
entre el pediculo y la lamina.
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Otras estructuras anatdmicas ATLAS (C1)
T g 1 Tiene forma de anillo. No tiene cuerpo vy, en su

lugar, el arco anterior se articula con el diente

APOFISIS UNCIFORMES del axis de C2 en la localizacién del cuerpo.
Solo entre C3y C7.

Bilaterales, en el aspecto
postero-lateral del platillo
vertebral superior.

ARTICULACIONES

COSTOVERTEBRALES AXIS (C2)

En la columna toracica. De la parte superior del cuerpo sale el diente
o apofisis odontoides.
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LORDOSIS CERVICAL COLUMNA

CERVICAL

COLUMNA

CIFOSIS TORACICA :
TORACICA

COLUMNA

LORDOSIS LUMBAR LUMBAR

Sin incurvaciones
en el plano coronal
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Escoliosis

Definicion

Incurvacion de |la columna en el plano coronal con un angulo de Cobb >102

Si <109 = asimetria, actitud escoliotica, desviacion leve...

@] Epidemiologia
4% de prevalencia

/\ [ ] Y 4 [ ]
Relevancia clinica

v Mayoria de los casos: <209, asintomaticos y con repercusiones estéticas.

v’ Los casos mas graves pueden comprometer la funcion cardiopulmonar.

v Aunque la causa mas frecuente es idiopatica (65%) se deben descartar
otras etiologias (neuromuscular, congénita...) en las pruebas de imagen.
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Escoliosis

Causa mas frecuente. Diagndstico de exclusion. Habitualmente en la columna toracica.
Afecta a adultos, a columna lumbar y a segmentos mas cortos que la idiopatica.

Suelen ser una curva Unica sin curvas compensadoras. Asociacion con displasias de
caderas.
Eiemplos: Paralisis cerebral infantil, poliomielitis, distrofia muscular, siringomielia.

Pueden ser secundarias fallos en la formacidon o segmentacion vertebral, sindromes (Ej.
neurofibromatosis tipo |, Marfan, Morquio), displasias dseas (Ej. acondroplasia,
osteogénesis imperfecta)

Secundarias a traumatismos, infecciones (Ej. espondilodiscitis), tumores (Ej. osteoma
osteoide, tumores medulares), post-tratamientos (Ej. cirugia, radioterapia).




Ejemplos de escoliosis no idiopaticas -
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Vardon de 14 afios con
paralisis cerebral infantil
(PCl), afecto de una
escoliosis toraco-lumbar de
convexidad izquierda (levo-
escoliosis) de causa
neuromuscular, con curva
Unica severa sin curvas
compensadoras. En la pelvis,
a pesar de la oblicuidad, se
aprecia displasia acetabular
con escasa cobertura y coxa
valga bilateral.

hg‘

Varon de 13 afios con escoliosis cérvico-toracica de
convexidad izquierda (levo-escoliosis) secundaria a una
hemivértebra en T1 (flecha) obsérvese la fusion de las

dos primeras costillas derechas (punta de flecha).
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Z Clasificacion de la escoliosis idiopatica

INFANTIL JUVENIL ADOLESCENTE

Edad de inicio < 4 afnos 4-10 afos > 10 afos
Sexo mas frecuente Varones Mujeres Mujeres
Orientacion mas Levo-escoliosis Dextro-escoliosis Dextro-escoliosis
HEENGE (convexidad izquierda) (convexidad derecha) (convexidad derecha)
Anomalias SNC asociadas + + +/- -
Otros datos Subtipos: Puede haber

a. Resolutiva (no progresa en edad adulta) asociacion familiar

b. Progresiva (requiere tratamiento para
evitar complicaciones cardiopulmonares)
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Escoliosis

\  SISTEMATICA DE ESTUDIO MEDIANTE RADIOLOGIA

CONVENCIONAL

Se inicia con una radiografia de columna completa en ortostatismo y
proyecciones anteroposterior (AP) y lateral (L). En controles
posteriores repetidos, se puede emplear una proyeccion unica AP para
reducir la radiacion.

it
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a Identificar el numero y tipo de curvas

CURVA PRINCIPAL

Curva de mayor grado. Puede ser unica o doble. En este ejemplo,
podriamos considerar una
CURVA/S SECUNDARIAS curva principal

Curvas compensadoras de menor grado. o RER IR [ ViR ),
Y una curva menor

Una, varias o ninguna. compensadora toracica (2)
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Escoliosis

e Identificar el vértice de la curva

El vértice de la curva es la vértebra (o dos vértebras) que mas se
desvia de la linea media y, habitualmente, la de menor inclinacion.
Define el tipo de escoliosis:

a) En funcion de la direccion de desvio:
1. Ala derecha: Dextroescoliosis / convexidad derecha.
2. Alaizquierda: Levoescoliosis / convexidad izquierda.

b) En funcién de la localizacion:
1. C2-C6: Cervical.

C7-T1: Cervicotoracica. En este ejemplo, |a

T2-T11: Toracica.

vértebra vértice es L1, por
lo que seria una escoliosis
T12-L1: Toracolumbar. toracolumbar de

L2-L4: Lumbar convexidad izquierda

e W
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Identificar las vértebras limites de la curva
y medir el angulo de Cobb

Los limites de |la curva lo definen las vértebras de mayor inclinacion.
Son aproximadamente equidistantes respecto a la vértebra apex.

Se emplean para medir el angulo de Cobb:
» Limite superior: Platillo superior de |la vértebra limite superior.

» Limite inferior: Platillo inferior de la vértebra limite superior.

Existe alta variabilidad inter e intraobservador

0 en la medicién del angulo de Cobb, por lo que En este ejemplo, la vértebra

-O- es recomendable senalar en el informe las limite superior mas inclinada
<  vértebras limite empleadas para su medicién y es T10, y la vértebra limite
reducir la variabilidad entre controles. inferior es L3. El angulo de

Cobb entre ambas fue de 352
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e Valorar el grado de rotacion vertebral

A pesar de que la escoliosis se define por su grado de incurvacion en el plano coronal, la
incurvacion se da también en el resto de los ejes y es habitual que las vértebras de la curva
principal muestren un componente rotacional.

Una vértebra neutra es aquella que no muestra rotacion. Suelen situarse en las transiciones
entre curvas, coincidiendo o mas distales a las vértebras limite, pero nunca mas proximas al
apex que estas ultimas.

Se valora el grado de rotacién en funcion de la situacion de los pediculos en la proyeccion AP.

6o Q§§ ( i (i ;
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e Determinar los balances coronal y sagital

, , Balance sagital
Es la relacion entre las vértebras C7 y S1 :

 sEEaEEENEE
Ak
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: - Neutro
en ortostatismo. " _
- Positivo (>2cm anterior)
Trazando una linea vertical desde el |.Negativo (>2cm posterior)

centro de C7, se valora su posicion
respecto al margen posterosuperior de
S1 en la proyeccion lateral (balance |Balance coronal
sagital) y respecto al centro de Sl en la |. Neutro
proyecciéon anteroposterior (balance
coronal).

- Positivo (>2cm derecha)
- Negativo (>2cm izquierda)

BALANCE BALANCE
SAGITAL CORONAL
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@ Buscar otros hallazgos relevantes

» Realizar una lectura sistematica de la radiografia.

» ¢Existe una causa subyacente de la escoliosis?

CONGRESO
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» ¢Es necesario completar estudio con TC (Ej. valorar una malformacién ésea) o RM (valorar sistema

nervioso)?

Indicaciones RM
= Anomalias congénitas.

Sintomas neuroldgicos.

Dolor no explicado por la escoliosis (cabeza, espalda).
Escoliosis de inicio temprano (infantil, juvenil)
Levo-escoliosis toracica.

Progresiéon muy rapida (>12/mes).




Mujer de 15 aios con neurofibromatosis tipo | y escoliosis severa lumbar de convexidad derecha (A). En la proyeccion lateral (B) y en la
reconstruccion 3D de la TC (C) se observa un remodelado de los agujeros de conjuncidn (flechas) secundarios a la presencia de neurofibromas
plexiformes que se objetivan en la secuencia de RM T2-STIR coronal (puntas de flecha) (D).
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a Realizar mediciones en el plano lateral

» Cifosis toracica (rango 20 — 409):

Angulo de Cobb entre el platillo vertebral superior de T1- s
T4 (en funcidn de visibilidad) y el inferior de T12. | | Cifosis toracica

Para medir la cifosis en la charnela toracolumbar, se mide
entre T10 y L2.

» Lordosis lumbar (rango 40 — 609):

Angulo de Cobb entre los platillos vertebrales superiores Lordosis lumbar :
de T12y L5.

» Inclinacion del platillo superior de S1 (rango 30 — 509):

~Inclinacion del platillo
superior de S1

)\g

Entre el platillo superior de S1 y |la horizontal.
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e é¢Proyecciones dinamicas?

En ocasiones, sera necesaria la realizacion de proyecciones dinamicas con inclinacidn hacia la
derecha y hacia la izquierda, con el fin de valorar |la flexibilidad de las curvas.

Curvas fijas. No se modifican en las maniobras.

Curvas flexibles. Se corrigen total o parcialmente.

Curvas estructurales. Muestran un componente fijo de al menos 252 en las curvas mayores,
o de 102 en las curvas menores.
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Vardon de 19 afios con dextro-escoliosis toracica de convexidad derecha de 522 medida entre T6 y T12. En las maniobras

funcionales se aprecia cierta flexibilidad reduciéndose a 362 en inclinacidon derecha, y a 482 en inclinacidn izquierda. Muestra un
componente estructural significativo (>259).
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Escoliosis

e Determinacion de la madurez esquelética

Algunos tratamientos de la escoliosis requieren que el paciente haya alcanzado la madurez esquelética
y, en consecuencia, se haya frenado la progresion de esta.

Si bien esto se puede hacer en una radiografia simple de la mano (métodos de Greulich y Pyle, Tanner-
Whitehouse), también se puede determinar en la misma radiografia de columna mediante el TEST DE
RISSER, basado en el grado de osificacion de las crestas iliacas.

" Grado0 | Gradol |  Grado2 | Grado3 | Graiod | Grados

Sin osificacion < 25% 25-50% 50-75% 75-100 % Fusion completa
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(@ TRATAMIENTO

<20 - 25 2 = Observacién
25 -45°2 - Corsé
Objetivo: Detener la progresion hasta la
madurez esquelética

Se puede emplear en escoliosis de menor grado
si es rdpidamente progresiva*

>452 - Cirugia (una vez alcanzada la madurez
esquelética)
Objetivo: Evitar complicaciones cardiovasculares

A *Progresion rapida Mujer de 17 afios con dextro-escoliosis

X~ |Incremento de mas de 52 entre controles

toracica severa (552) (A) intervenida con
colocacioén de artrodesis de T5 a T12 (B)
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Enfermedad de Scheuermann

||| Criterios diagnosticos
v’ Hipercifosis dorsal >40% (o0 >30% v Irregularidades de platillos vertebrales
dorsolumbar) (Hernias de Schmorl, vértebras en limbo)
v’ Acufiamiento >52 de al menos 3 B s e s
vértebras consecutivas :@:i Hipercifosis postural (no mostrara
<" anomalias morfoldgicas vertebrales)
D/ﬁﬂ Epidemiologia

Predominio masculino. Pico de edad a los 13-16 anos.

Clinica y fisiopatologia
Dolor. Posible osteonecrosis de las apofisis vertebrales.

@ Tratamiento

En funcidn de la incurvacion (<5092 fisioterapia; 50-702 corsé; >752 cirugia).




Varén de 16 aios con enfermedad de Scheuerman. Presenta
hipercifosis toracica (622), con acuiiamiento anterior de al menos tres
vértebras (T7, T8 y T9) e irregularidad de los platillos vertebrales.



Espondilolistesis

1

Definicion

Desplazamiento de una vértebra respecto a la inferior. Puede ser en sentido
anterior (anterolistesis) o posterior (retrolistesis).

Etiologia (Clasificacion Wiltse)
Tipo | Anomalia vertebral congénita o displasia.

LI NI Lesion de la pars interarticularis (entre las apofisis articulares superior e inferior).
- lla. Espondilolisis. Fractura de estrés por movimientos repetidos (flexoextension).

- llc: Fractura directa aguda (rara)

LIl LA/ Degenerativa. Microinestabilidades secundarias a degeneracion articular.
IRV Traumatica. Fractura en otra localizacion distinta a la pars interarticularis.
LI CAVA Patoldgica. Secundaria a enfermedad focal o difusa.

LAY latrogénica.

- llb. Elongacion de la pars intearticulars los lesiones y cambios reparativos repetidos.
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Espondilolistesis
g Grados (Clasificacion Meyerding)

@ son la espondildlisis y la degeneracion vertebral - -

v Las causas mas frecuentes de espondilolistesis

Espondilolisis Degenerativa 5% 25% 50%  75%  100%

Nifios - Adolescentes  Adultos - Ancianos i Se gradua en funcion del porcentaje de
i desplazamiento de la vértebra respecto
'a la longitud del platillo vertebral
' superior de la vértebra inferior:

|

|

|

Grado de desplazamiento Mayor Menor i
|

|

|

|

Grado 1: 0—-25% i
|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

Nivel mas frecuente L5-S1 L4-L5

Riesgo de estenosis de Menor (arco Mayor (arco posterior
canal posterior no se integro)
desplaza)

Grado ll: 26 - 50 %
Grado lll: 51 -75%
- Grado IV: 76 — 100%

e e e T e —
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Vardn de 19 afios con espondildlisis bilateral de la pars interarticularis de L4 y L5 (flechas) objetivadas en las radiografias AP (A),
oblicuas (B, C) y en la TC (D, E). Anterolistesis secundaria grado | (<25%) de L5 (punta de flecha) respecto a S1, que se encuentra
sacralizada.
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Conclusion

El conocimiento de los trastornos de alineacion de la columna, asi como
la correcta interpretacion de las mediciones en el estudio radiologico,
permitiran una mejor comunicacion de los hallazgos de imagen,

repercutiendo de manera favorable en el manejo de estas entidades.
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