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Objetivos Docentes

-Conocer la anatomia radioldgica de la columna vertebral.

-Unificar y simplificar criterios radioldgicos por RM relacionados con la degeneracion de los elementos
de la columna vertebral (cuerpos vertebrales, discopatia, complejo ligamentoso y elementos posteriores)

Revision del tema

La columna vertebral es una estructura formada por huesos (cuerpos vertebrales) y fibrocartilago (discos’
que constituyen el eje del organismo, articulados entre si y unidos por ligamentos para proporcionar
soporte, movilidad y resistencia al peso del organismo.

Con la edad, se produce un desgaste continuo de estos elementos, con mayor afectacion de la union
complejo disco-cuerpo vertebral y elementos posteriores.

ANATOMIA:

la columna esté dividida en cuatro regiones principales: cervical (formada por 7 vértebras), toracica
(compuesta por 12 vértebras) , lumbar y sacra (con cinco vértebras cada una).

-La primera vértebra cervical (C1) se llama Atlas. El Atlas tiene forma anular formada por dos arcos, unc
anterior y otro posterior. A ambos lados se sitiian las masas laterales, donde se encuentran las cavidades
glenoideas para articularse con el hueso occipital.

-La vértebra C2 se denomina Axis. El cuerpo del axis presenta la ap6fisis odontoides (que es el cuerpo
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del atlas) que se articula con el arco anterior del atlas, uno por el ligamento transverso.

El resto de vértebras, presentan elementos comunes en columna cervical, dorsal y lumbar, aunque con un
crecimiento progresiva desde la cabeza hasta el sacro.

-Poseen una parte anterior de forma cilindrica, llamada cuerpo.

-Los pediculos, localizados a cada lado de la apofisis espinosa central, surgen de la region posterior del
cuerpo vertebral y se dirigen hacia atras y hacia arriba.

-Las laminas por detras de los pediculos forman la mayor parte de la mitad postolateral del agujero
raquideo. Son anchas, gruesas y se sobreponen por encima de aquella de la subsiguiente vértebra.

-El canal vertebral, es relativamente pequenio y de forma sensiblemente circular. Contiene la médula, que
debe finalizar en el cono medular localizado proximal al platillo vertebral inferior de L2 para no hablar
de “médula baja” y las raices.

-La apdfisis espinosa es larga, triangular y se dirige oblicuamente hacia abajo, y termina en una
extremidad tuberculada.

-Las apofisis transversas parten del arco detras de la apofisis articular superior y los pediculos. Son muy
anchas, fuertes, considerablemente largas, e inclinadas hacia atras y abajo, y terminan en una extremidad
cuboidal, delante de la cual hay una superficie pequeia y concava para la articulacion del tubérculo de la
costilla respectiva en el caso de las vértebras dorsales. No se observa ningiin agujero en esta apofisis,
como si lo tienen las vértebras cervicales

-Cada vértebra tiene dos articulaciones facetarias. La carilla articular superior ve hacia arriba y funciona
como charnela con la carilla articular inferior.

Al igual que otras articulaciones del cuerpo, cada una de las facetarias estd rodeada por una capsula de
tejido conectivo y produce liquido sinovial que alimenta y lubrica la articulacion. Las superficies de la
articulacion estan cubiertas de cartilago que les ayuda a moverse (articularse) de manera uniforme.

Los LIGAMENTOS son bandas fuertes que unen los elementos 6seos. Presentan sefial baja en todas las
secuencias de pulso. Procedemos a continuacion a describir los elementos que debemos analizar cuando
realizarnos un informe radioldgico.

-El ligamento longitudinal anterior que se extiende desde la base del craneo a lo largo de la parte frontal
de cada cuerpo vertebral y disco y hacia abajo del sacro anterior. Se fusiona con una funda, al periostio,
que se envuelve firmemente alrededor de cada vértebra.

-El ligamento longitudinal posterior que también se funde con el periostio de los cuerpos vertebrales y al
craneo pero esta vez posteriormente.

-El ligamento alar es un lapso de tejido conectivo que fija la segunda vértebra cervical, conocido como el
axis o C2, con el craneo. Este ligamento controla la rotacion.

El ligamento atlantoaxial anterior es una membrana sélida, que se fija desde el borde inferior del arco
hasta el atlas pasando a continuacion a la parte frontal del cuerpo del axis.

-El ligamento atlantoaxial posterior es una amplia membrana delgada que une el borde inferior del arco
posterior del atlas; pasando a continuacién a los bordes superiores de las laminas del axis.

-El ligamento nucal se extiende desde la protuberancia occipital externa en el craneo v la linea nucal
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mediana a la ap6fisis espinosa de la séptima vértebra cervical en la parte inferior del cuello.

-El ligamento amarillo es el que conecta la parte posterior de los arcos vertebrales y forma la pared
posterior del canal espinal. En la linea media, se convierte posteriormente en el ligamento interespinoso.

-El ligamento interespinoso ejerce su funcionamiento entre las apofisis espinosas.

-Los ligamentos intertransversos son los que se unen a los extremos de las ap6fisis transversas y resisten
la flexion lateral hacia el lado opuesto.

A diferencia del resto de ligamentos, los interespinosos e intertransversos no son visibles en RM (se
encuentran rodeados por grasa) y inicamente veremos alteraciones (edema en secuencia potenciadas en
T2 supresion grasa/STIR) como signo indirecto en caso de lesion ligamentosa.

-El ligamento supraespinoso es el que une las puntas de las apofisis espinosas y se combina con la fascia
toracolumbar.

(Fig.1,2 v 3)

El disco intervertebral normal tiene forma biconvexa, estd compuesto de tejido fibroso que esta
presente en el nicleo pulposo en forma de banda central. Se considera como una circunferencia de 360°
que se puede dividir en 4 cuadrantes. El disco intersomatico tiene tres partes: placa motora cartilaginosa,
anillo fibroso (formado por fibras de colageno concéntricas que se insertan en la corteza vertebral [fibras
de Sharpey]) y el ntcleo pulposo (de disposicion central). En condiciones normales, en nticleo pulposo
presenta sefial intermedia en secuencia T1 y alta el T2 y el anillo fibroso, discreta hiposefial generalizada
en todas las secuencias. (Fig. 4).

La médula espinal es el tejido nervioso mas extenso del cuerpo human, en su completo desarrollo la
médula espinal alcanza la longitud de 45 cm en los hombres y 43 cm en la mujer dentro del hueso
intravertebral llamado conducto raquideodesde el agujero magno, en la parte media arquial del

atlas hasta la primera o segunda vértebra lumbar (si se localiza distalmente al platillo vertebral de L2 se
denomina "médula baja".

Es de forma cilindrica en los segmentos cervical superior y lumbar, mientras que ovoide con un diametro
transverso mayor que el anverso en los segmentos cervical inferior y toracico. La médula es asimétrica
en casi 80 % de los seres humanos, siendo el lado derecho el mas grande en el 75 % de las asimetrias.
Tal asimetria se debe a la presencia de mas fibras del fasciculo corticospinal descendente en el lado mas
grande.

Presenta dos engrosamientos, uno cervical y otro lumbosacro. En su porcion inferior adelgaza
rapidamente para luego terminar en punta de cono conocido como cono terminal. En las partes laterales
tiene como medio de fijacion a los ligamentos dentados y en la parte inferior se continua con el filum
terminal que se prolonga hasta el fondo de saco dural a nivel de la segunda vértebra sacra; y que ademas

se relaciona con el filamento coccigeo que se inserta en el hueso coccix.

ALINEACION:
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La columna vertebral presenta cuatro curvaturas fisioldgicas, que aumentan la resistencia del raquis a las
fuerzas de compresion axial. Estas curvaturas son la lordosis cervical, cifosis toracica o dorsal, lordosis
lumbar y la cifosis sacra.

La variacion de estas curvaturas, puede ser causa de dolor y patologia de la columna. Por tanto, a pesar
de que en numerosas ocasiones existe una determinacion visual por la gran mayoria de los radiélogos
para establecer alteraciones en la alineacion de la columna, hay valores relativamente estandarizados que
debemos conocer, realizando medidas y angulos en cortes sagitales de resonancia magnética (RM).

-La lordosis cervical es la curva que presentan las vértebras cervicales cuando son vistas de perfil (plano
sagital) y la pérdida de esa curvatura se denomina rectificacion. No existen medidas claramente
estandarizadas. Un método valido para establecer si existe rectificacion es el “Método Yamaka”.

Este método considera rectificacion radioldgica cuando en corte sagital de RM, la distancia entre el
centro del cuerpo vertebral de C5, hasta una linea vertical que une el vértice postero-inferior del cuerpo
vertebral de C2 al vértice postero-superior del cuerpo de C7, es menor a 2 mm. (Fig. 5).

-La cifosis toracica suele ser de 20 a 45°, extendiéndose desde T2 hasta T12, siendo T7 la vértebra mas
dorsal. La hipercifosis es la alteracion en la alineacion de un segmento del raquis con un aumento de la
angulacion normal en el plano sagital.

No debemos olvidar, que en personas jovenes, el 90% de las cifosis juveniles lo constituyen la
enfermedad de Scheuermann o la cifosis idiopéatica, y en adultos, la causa més frecuente es la presencia
de acufiamientos vertebrales secundarias a fracturas por insuficiencia.

-La lordosis fisioldgica lumbar se sitia entre 20° y 60°, calculada entre el platillo superior de L1 e
inferior de LS. Cuando es menor de 20° se describe como rectificacion de la lordosis y mayor de 60°
corresponde a hiperlordosis lumbar.

-Otra alteracion que debemos conocer el la escoliosis. Es una enfermedad tridimensional que resulta de
la combinacion de una curva lateral, con rotacion vertebral

Para visualizarla en RM, necesitamos secciones en plano coronal. Como el protocolo estandar de RM no
incluye proyecciones en plano coronal, solemos utilizar el topograma de la RM (en la que se se suelen
observar varios cortes en este plano) para cuantificarla.

A pesar de que la principal etiologia de la escoliosis es idiopatica o secundaria a otras enfermedades, en
numerosos estudios de RM practicada por otros motivos, podemos encontrarla y debe ser referida en los
informes.

El método de medicion de Cobb recomendado por el Terminology Commitee of the Scoliosis Research
Society consta de tres pasos. El primero consiste en localizar la vértebra limite superior donde existe mas
alteracion de la alineacion. A continuacion localizacion de la vértebra limite inferior a alteracion de la
curvatura. Finalmente trazaremos las lineas perpendiculares que se cortan desde la superficie superior de
la vértebra limite superior y desde la superficie inferior de la vértebra limite inferior. El angulo de
interseccion de estas perpendiculares es el angulo de la curva. Si es mayor a 10°, existe escoliosis.

-Los defectos de la pars interarticularis (relacionados con deficiencias congénitas o microtraumatismos
repetitivos cronicos) se denominan espondilolisis, son mas frecuentes a nivel de L4 y L5 y suelen
asociarse con listesis y acompaiiarse de esclerosis o formacion de callo 6seo adyacente a la region
afectada. La espondildlisis degenerativa es la mas comun.

En general, la deteccion por resonancia de la espondildlisis puede ser dificil y la diferenciacion entre
cambios degenerativos asociados con espondilolistesis (desplazamiento entre dos vértebras en el plano
sagital) y fractura de la pars interarticularis requiere de amplia experiencia, en ocasiones, de
complemento por otros métodos diagnosticos como radiografias simples o tomografia computada. (Fig. €

y 7).
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El signo diagnostico mas fiable de espondildlisis en RM es visualizacion directa del defecto en la region
istimica, que suele presentar hiposefial en T1 y T2 (hallazgo crénico), o hipersefial en T2/STIR (si es
agudo) reflejando edema medular.

Existen otros hallazgos asociados como son la anterolistesis, la pseudo-articulacion istmica, cambios
reactivos en la médula 6sea adyacente, la degeneracion facetaria, ensefianchamiento anteroposterior de
los fordmenes de conjuncion, aumento de la distancia interespinosa y aumento del canal medular focal.
Seglin el grado de desplazamiento de un cuerpo vertebral sobre el subyacente la espondilolistesis se
puede clasificar en grado I (menor de 25%), grado II (25-50%), grado III (50-75%) y grado IV (mayor de¢
75%).

Por ultimo, tenemos que tener en cuenta que al mencionar el termino listesis, debemos establecer la
referencia de los cuerpos vertebrales mencionados. Emplearemos anterolistesis para definir el
desplazamiento anterior en el plano sagital de la vértebra superior respecto a la inferior (la més
frecuente) y retrolistesis para definir el definir el desplazamiento posterior en el plano sagital de la
vértebra superior respecto a la inferior.

CUERPO VERTEBRAL:

1) Alteraciones en la morfologia: Para la evaluacion de los cuerpos, tenemos que considerar la
morfologia, la altura y la alteracion de la intensidad de sefial.

Tipicamente, en la columna degenerativa aparecen alteraciones en la morfologia que consisten en
ostofitos marginales en las esquinas superiores o inferiores de los cuerpos vertebrales, mas prominentes
en la region anterior. Aunque también en la region posterior.

Estos osteofitos muestran sefal hipointensa en T1/T2 (similar a la médula 6sea grasa) aunque también es
posible observarlos hipointensos en todas las secuencias, atribuibles a cambios esclerosos. Algunos de
los osteofitos de predominio en region posterior, pueden improntar sobre los agujeros de conjuncion,
condicionando estenosis 0sea (y a veces mixta por cambios discales) y probable compromiso radicular.
Los osteofitos suelen ser mas marcados en los cuerpos vertebrales donde el disco y cartilago presentan
mas alteraciones degenerativas, reflejando neoformacion por aumento de presion del hueso subcondral
(que suele mostrar ademas, cambios reactivos en platillos vertebrales).

En la columna cervical, la exostosis 0sea degenerativa de las apofisis unicormes de los cuerpos
vertebrales, se denomina uncoartrosis, que puede condicionar estenosis de los recesos laterales y
foramenes de conjuncion con el consiguiente compromiso radicular. (Fig.8).

Los osteofitos deben ser digerenciados de los sindesmofitos, que son proliferaciones dseas que se
extienden a través del ligamento longitudinal y acaba uniendo las vértebras (tipicas de las
espondiloartropatias).

2)Cambios degenerativos de médula 6sea. La médula 6sea tiene intensidad de sefial alta en todas las
secuencias por sustitucion grasa, tipica de personas adultos, pudiendo presentar areas periféricas de
intensidad discretamente iso/hipointensa en T1 (nunca menor al disco/musculos adyacentes) y levemente
hiperintensa en secuencias T2/STIR, que reflejan componente hematopoyético.

Los cambios en la intensidad de la sefial en la médula cuerpo vertebral adyacentes a las placas terminales
de los discos degenerados son una observacion comun en las imagenes de RM y parecen tomar tres
formas principales.

-Cambios de tipo I o inflamatorios. Muestran disminucion de la intensidad de la sefial en las imagenes
ponderadas en T1 y el aumento de intensidad de la sefial en las imagenes ponderadas en T2 y se han
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identificado en aproximadamente el 4% de los pacientes analizados en busca de la enfermedad lumbar.

-Cambios de tipo II o grasos estan representadas por el aumento de intensidad de la sefial en las
imagenes tanto en T1 como en T2. Se han identificado en aproximadamente el 16% de los pacientes en
la RM.

Cambios tipo III o esclerosos. Estan representados por una intensidad de sefial disminuida tanto en T1 y
T2 ponderado imagenes y se correlacionan con extensa esclerosis dsea en las radiografias simples. (Fig
9).

Frecuentemente, estos cambios 0seo suelen coexistir.

Cambios 6seos similares también se han observado en los pediculos. Mientras que originalmente descritc
como asociadas con espondilolisis, también se han observado en pacientes con fracturas degenerativas,
enfermedad faceta y alteraciones en los pediculos,reflejando tensiones anormales, ya sean de carga o de
movimiento.

3)Altura del cuerpo vertebral. Tanto el cuerpo vertebral como los discos aumentan de tamafio a
medida que nos dirigimos de la region craneal a la caudal, es decir, de la cabeza al sacro. No obstante,
una reduccion de altura del cuerpo vertebral de 4 mm o del 20 % es indicativa de fractura vertebral por
compresion. (Fig. 10).

En la columna osteopordtica se han descrito tres patrones de fractura: acufiamiento, aplastamiento y
biconcavidad. Una vértebra acufiada presenta un borde anterior colapsado con un borde posterior
practicamente intacto. En las fracturas por aplastamiento, se colapsa también la parte posterior del
cuerpo vertebral. Las fracturas biconcavas muestran colapso de la zona central del cuerpo (como un reloj
de arena o didbolo).

DISCOS VERTEBRALES:

Entre los principales cambios degenerativos discales tenemos: el nticleo pulposo se muestra deshidratado
y friable debido a degradacién de proteoglicanos y a pérdida de agua. Con el tiempo aparecen fisuras que
se extienden desde el nucleo pulposo al anillo fibroso. Inicialmente, dichos cambios se van a observar en
la resonancia como disminucién gradual del espacio intersomatico y pérdida de la intensidad de sefial
normal-alta del disco en imdgenes potenciadas en T2. El término radioldgico mas frencuente es el de
deshidratacion discal. (Fig. 11) En pacientes con degeneracion discal los desgarros anulares se detectan a
menudo como hiperintensidades en secuencias ponderadas T2 en la region posterior del disco,
correspondiendo a material mucoide del nicleo pulposo que se escapa hacia la periferia (signo de

Sharpey).

Otra forma de afeccion disco vertebral son las hernias del ntiicleo pulposo también llamadas “nodulos de
Schmorl”, que sugieren herniaciones intramedulares del disco a través de los platillos vertebrales.
También es correcta y cominmente utilizada la terminologia de hernia intrasomatica o intraesponjosa.
(Fig. 11).

La PATOLOGIA DISCAL se describe como: (Fig. 12).

-Abombamiento discal o protrusion anular difusa: cuando se extiende de forma difusa mas alla los
platillos vertebrales, sin superar el limite del espacio intervertebral. La cantidad de disco desplazada es
mayor a 50% o superior a 180° de su circunferencia. Usualmente es menor a 3 mm sobre el limite del
espacio discal y es consecuencia de la propia degeneracion, remodelacion e hiperlaxitud ligamentaria.
(Fig. 14).
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-Hernia discal: desplazamiento localizado del disco mas alla de los limites del espacio discal, que se
encuentra delimitado arriba y abajo por los cuerpos vertebrales y periféricamente por los bordes externos
de los anillos apofisarios vertebrales. Este término corresponderia con cualquier desplazamiento del
disco herniario.

-Protrusion discal: se emplea este término cuando el didmetro del fragmento discal desplazado en plano
AP es menor que el diametro transversal del disco medido en el mismo plano. Subtipos: focal (si la parte
afectada del disco es menor de 25% de la circunferencia discal o menor de 90°) y de base ancha (si afecta
entre un 25 y 50%). (Fig. 15, 16, 17 y 18).

-Extrusion herniaria: cuando el didmetro méaximo del fragmento discal desplazado anteroposterior es
mayor que el didmetro transversal en plano axial, es decir, cuando en el plano axial el fragmento
desplazado tiene un cuello estrecho y una porcion extruida mas ancha. A su vez, las hernias extruidas
pueden clasificarse en migradas (cuando la porcion extruida se desplaza cefélica- o caudalmente mas
alla del espacio discal) y en secuestros cuando se identifica un fragmento discal libre.

Sin embargo, numerosos radidlogos prefieren la nomenclatura de hernia de base ancha o focal (para
definir las protrusiones de base ancha o focales) y la terminologia de hernia extruida cuando el didmetro
anteroposterior del disco que impronta en el canal medular supera el transversal. El concepto de
migracion y extrusion si que suele ser constante en los informes de resonancia magnética.

-Espondilosis deformante: afecta el anillo fibroso y las apofisis adyacentes. Es consecuencia del
envejecimiento normal. Se manifiesta radiologicamente por osteofitos anterolaterales simétricos,
preservacion o disminucion leve del espacio intervertebral, fendmeno de vacio periférico y esclerosis o
amputacion del anillo epifisario.

-Osteocondrosis intevertebral: afecta el nicleo pulposo y las plataformas de los cuerpos vertebrales.
Resulta de un proceso patologico, aunque no necesariamente sintomatico. Se manifiesta
radioldgicamente por osteofitos en cualquier direccion y asimétricos, disminucion del espacio
intervertebral, fendmeno de vacio central y esclerosis de la plataforma vertebral y el hueso subcondral.

En el informe radiologico es importante determinar la localizacion de las lesiones; en los planos coronal
y sagital se determina la extension craneocaudal segun su relacion con el pediculo clasificandose en
suprapediculares, pediculares e infrapediculares o a la altura del disco (discales); mientras que en el
plano axial se establecen limites anatdmicos con las articulaciones interfacetarias y los bordes de los
pediculos o los foramenes neurales clasificandose en centrales, paracentrales o paramedianas,
foraminales, extraforaminales y anteriores.

Es de suma importancia describir si existe compromiso radicular y que raiz es la que esta afectada.

ELEMENTOS POSTERIORES:

Después de evaluar el cuerpo vertebral y los discos intersomaticos debemos fijarnos en los elementos
posteriores. Debemos prestar atencion a las articulaciones facetarias, laminas, pediculos, procesos
trasversos y espinosos; del canal central y los recesos laterales

Las articulaciones facetarias o interapofisarias normales: normalmente deben tener margenes lisos y
cartilago articular uniforme, no se debe observar liquido en su interior (hidrartrosis) ni proliferacion
Osea.

Las PATOLOGIAS que debemos conocer se describen de la siguiente manera:
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-Enfermedad articular degenerativa facetaria: se define como la suma de esclerosis subcondral,
disminucidn del espacio articular, presencia de osteofitos marginales que producen la hipertrofia
facetaria (signo del “champifiéon”) y derrame articular (considerado por numerosos autores como signo
de inestabilidad de elementos posteriores). Es relativamente frecuente la presencia de quistes sinoviales
dependientes de las articulaciones facetarias degeneradas. Es importante informar de estos quistes,
puesto que en ocasiones pueden ser causa de compromiso neurologico. (Fig. 19 y 20).

Debido a la inervacion de la membrana sinovial y de la capsula articular, los cambios facetarios pueden
por si mismos causar lumbalgia y junto a la hipertrofia de ligamentos amarillos pueden comprimir raices
nerviosas y generar canal espinal estrecho o estenosis foraminal.

-Ligamentos amarillos (flavum): estructuras delgadas y cortas que unen dos ldminas, formados por
80% de elastina y 20% de coldgeno. Limitan los movimientos de flexion y unilateralmente los de
inclinacion. Se consideran hipertroficos, segiin algunos autores, cuando su grosor es mayor a 4 mm.

-Estenosis de canal: puede ser congénito o adquirido. Los didmetros “normales” deben ser los
siguientes: anteroposterior mayor de 15 mm, interpeduncular (didmetro transverso del canal) mayor a 18
mm, con un diametro anteroposterior del foramen intervertebral mayor de 5 mm; si son menores se
consideran patoldgicos. Suelen ser, en su mayoria, de origen degenerativo multifactorial. (Fig. 21)

Tenemos que tener en cuenta, asi mismo, la valoracion de medial a lateral de: los recesos laterales, de los
foramenes de conjuncion (mediante la visualizacion de la grasa integra y la salida radicular) y la zona
extraforaminal.

Las laminas, pediculos, procesos transversos y espinosos deberan estar integros, de superficies lisas y
homogéneas, Un ejemplo de patologia osteoartrosis de elementos posteriores es el conocido “fendmeno
de Baastrup” que indica contacto entre las ap6fisis espinososas por hipertrofia y pérdida de altura de los
elementos posteriores.

ELABORACION DE UN INFORME TIPO:

Finalmente, realizamos un resumen de la sistematica de lectura de los elementos de la columna vertebral
para elaborar un informe de resonancia magnética. Debemos plantearnos una serie de preguntas cuando
estudiamos los segmentos de la columna que nos seran de utilidad.

1) ¢ El protocolo de estudio es correcto? numero y tipo de secuencias (al menos dos secuncias sagitales
potenciados en T1 y T2 en todos los segmentos, axial T2 en columna dorso-lumbar o axial T2* en
columna cervical) deteccion de artefactos que interfieran en su estudio (pulsacion de vasos, artefacto de
flujo medular, movimiento del paciente) y comprobar si el "field o view" es adecuado (que abarque la
totalidad de las vértebras a estudio).

2) (Muestran los cuerpos vertebrales alineacion conservada? diferenciacion de lordosis, cifosis,
escoliosis segiin segmento cervical, presencia de listesis (nomenclatura de antero/retrolistesis segun las
vértebras estudiadas, graduacion y tipo) y si hay listesiso no asociada (visualizacion directa o mediante
signos indirectos).

3) (Presentan morfologia conservada? visualizacion de osteofitos, sindesmofitos, uncoartrosis y
fracturas, en las que hemos de establecer el porcentaje de afectacion puesto que tiene importancia en el
tratamiento, indicar si hay afectacion de elementos posteriores y diferenciar entre fracturas benignas o
patologicas.
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4) (Es la médula 6sea normal para la edad del paciente? cambios Modic en platillos vertebrales (indicar
el tipo) sustitucion medular grasa, aumento o disminucidon del componente hematopoyético e indicar si
hay infiltracion medular focal o difusa (hemangiomas, lesiones tumorales, etc.)

5) (Los elementos posteriores son de morfologia normal? Existencia o no de hipertrofia facetaria uni o
bilateral, hipertrofia de ligamentos amarillos, quistes facetarios.

6) (Los discos muestran intensidad de sefial normal? determinar si estan o no deshidratados, presencia de
abombamientos y protrusiones discales (nivel, localizacion, afectacion y definicion de la raiz nerviosa
afectada).

7) {Hay estenosis de los recesos laterales o de los fordmenes de conjuncion?. En la estenosis de los
recesos laterales hemos de indicar si hay compresion de las raices descendentes, y en el caso de estenosis
foraminal, determinar si estin comprimidas las raices emergentes, cuya nomclatura corresponde al nivel
vertebral inferior en el caso de las raices de columna cervical y al nivel vertebral superior en el caso de
raices dorso-lumbares (debido a la existencia de la raiz C8 que emerge por el agujero C7-T1).

8) ¢ Existe estenosis del canal vertebral?

Es importante indicar si la estenosis del canal vertebral, de los recesos laterales o de los foramenes de
conjuncion es de etiologia artrosica, discal o mixta.

9) (la médula es de morfologia e intensidad de sefial normal? evidencia de hipersefial intramedular por
obliteracion del espacio epidural atribuible a mielopatia compresiva, o lesiones intramedulares
(desmielinizantes, quisticas o tumorales). En la columna cervical debemos prestar atencion a la posicion
de las amigdalas cerebelosas y su posible protrusion andmala a través del agujero magno (tipico de la
malformacion de Arnold Chiari). En la columna lumbar, hemos de establecer la altura medular con
respecto al platillo vertebral inferior de la vértebra L2 (alta o baja).

10) ;(Hay alteraciones en partes blandas? En la columna cervical visualizaremos la porcion encefalica
visible en el estudio, musculatura y grasa paravertebral, cavum, naso y orofaringe, glandula tiroides,
etc. En la columna dorsal prestaremos atencion a las articulaciones costovertebrales y costillas (excluir
lesiones costales o artritis), porciones de los pulmones visualizadas.... En el estudio lumbar hemos de
observar la existencia de alteraciones intraabdominales (como quistes renales o anexiales) y partes
blandas paravertebrales, al igual que en el resto de segmentos.

Mediante estas diez cuestiones logramos estudiar la totalidad de los elementos vertebrales de una manera
sistematica y sencilla para la elaboracioén de un informe de resonancia magnética de columna.

Imagenes en esta seccion:
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RM de columna cervical. Imagen sagital y axial a la altura de C7 potenciados en T2 . A cuerpo B: Arco
anterior del atlas. C: arco posterior del atlas, D: diente del axis, E: igamento atloaxosdeo, F; musculatura

paravertebral G: foramenes para las arterias vertebrales. M: recesos Laterales | espacio aracnoideo J;
lamina. K: apdfisis espinosa. L procesos laterales M: médula. N: raices emergentes. O: lgamento
longitudinal anterior. P: ligamento longitudinal posterior. Q: Iigamento supraespinoso. R: lgamento
amarillo. S: apdfisis unciforme HCUVA (Murcia).

Fig. 1: Fig. 1
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Imagen RM columna vértebral dorsal. Secuencias potenciadas en T2 en plano sagital (A) y axial en el lugar
indicado en la raya verde (8). A: cuerpo vertebral, B: pediculo, C: apéfiss espinosa. D: carila articular
costal. E: costilla .F: articulacion facetaria, G: canal medular. H: médula. HOUVA (Murcia).

Fig. 2: Fig. 2
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Imagen RM columna vertebral lumbar, Secuencia sagital T2 y parasagital derecha T1. dirculo: foramenesde
conjuncion, A:raiz emergente LS, rodeada de grasa. B: disco intervertebral C: apdfiss espinosa. D: races
dela cola de caballo. E: Cuerpo vertebral. F: ligamento longitudinal anterior. G: ligamento longitudinal
posterior. H: ligamento supraespinoso. J: ligamento amarillo. K: ligamentos interespinosos. L: cono
medular. HCUVA (Murcia).

Fig. 3: Fig. 3
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Imagen de RM sagital (A) y axial (B)T2 del disco intervertebral L4-LS de caracteristicas normabes. Se aprecia la
diferenciacidon discal del nicleo pulposo (Hhecha gruesa) y del anillo fibroso (flecha blanca fina). HCUVA [Murcia).

Fig. 4: Fig. 4
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Imagen RM columna cervical en plano axial T2 que muestra alteracion de la alineaciéon normal con
rectificacion de la lordosis {flecha gruesa blanca). Utilizando el método de Yamaka, se apreciaque la
distancia desde el cuerpo vertebral de C5 hasta una linea imaginaria (roja) que une el margen
anteinferior de C2 y el posterosuperior de C5, es menor a 2 mm. HCUVA (Murcia),

Fig. 5: Fig. 5

Pagina 14 de 30 www.seram.es




Imagen de RM sagital T2 de la columna lumbar en |3 que se observa listesss degenerativa L2-L3 grado 1
(Hlecha gruesa), El paciente teniauna laminectomia a ese nivel (astersco). Tambeén se aprecian cambios
degenerativos discales y en cuerpos vertebrales. HCUVA (Murcia),

Fig. 6: Fig. 6

Pagina 15 de 30 www.seram.es




RMde columna lumbaren secuencias sagital T1(A), parasagitalderecha (B)y axial T2 (C) a la altura
deldisco L5-51. Se observa hipoplasia de la vértebra de L5 (astensco)con discreta anterolistesis L4-
L5gradol (flechafina). En las imagenes parasagitales y axiales se aprecia hipertrofiafacetana
bilateral y un defecto en la pars interarticular bilateral atnbuible a espondilclisis (flecha finablanca).
Nétese la sefal hiperintensa en ambos margenes de la lisis que representan cambios degenerativos
grasos,

Fig. 7: Fig. 7
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Imagen RM de columna cervical en plano sagital T2(A) y axial eco de gradiente (8) en la que se aprecia osteofito
marginales en las apdfisis unciformes (unoartrosis) que impronta con estenosss sobre el foramen derecho C5-C6
(circulo). Notese la sefial hipointensa en secuencia eco de gradiente, a diferencia de la extrusion herniaria que
tendria seflal discretamente hiperintensa. HCUVA {Murcia).

Fig. 8: Fig. 8
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Imagen de RM sagital T1 (A)y T2 (B) de la columna lumbar en la que se evidencian osteofitos maginales de
predominio anterior en cuerpos vertebrales lumbar desde L1 a L3 (flechas blancas finas) junto con
cambios grasos (Modic tipo 1), que muestran hipersefial en ambas secuencias (astersco), Como hallazgo
casual, se aprecia un hemangioma en cuerpo vertebral de D12 (flecha gruesa). HCUVA (Murcia).

Fig. 9: Fig. 9
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RM columna lumbar. Imagenes sagitales potenciadas en T2 (A)y STIR(B) en la que se observa fracturas
aplastamiento de cuerpos vertebralesde D12, L1, L3y LS (flechas gruesas). ndtese [a presencia de edema
medular en el cuerpo vertebral de L1, indicativo de estadio agudo/subagudo (asterisco). HOUVA (Murcia).

Fig. 10: Fig. 10
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RM de columna dorsal T2 en la que se observa discopatia degenerativa con deshidratacidn, pérdida de
altura discal y pequefias hernias intrasomaticas o nddulos de Schmorl (flecha gruesa blanca). HCUVA
(Murcia).

Fig. 11: Fig. 11
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Imagen de RM sagital T2 de la columna dorsal en la que se observa pequeiias fracturas-aplastamiento de
origen traumatico-osteopordtico de los cuerpos vertebrales de D7 a D10 (flecha gruesa). También se
evidencian peguedias hernias intrasomaticas en cuerpos vertebrales dorsales (flechas blancas finas). Las
fracturas condicionan hiperciforsis dorsal. MCUVA (Murcia),

Fig. 12: Fig. 12

Pagina 21 de 30 www.seram.es




Prosrusion focal

Extrusion herriaria

Representacion esquematica de las discopatias.

Fig. 13: Fig. 13
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RMde columna lumbar. Secuencia T2 en plano sagital (A) y axial al alturade L5-S1(B). Se evidencia
abombamiento discaldifuso de los discos L4-L5 y L5-S1 con deshidratacidn (flecha gruesa blanca), sin
estenosis significativade los recesos laterales. HCUVA (Murcia).

Fig. 14: Fig. 14
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AM columna dorsal en paciente con radiculopatia derecha, Imagen sagital T2 y axial T2 a |a altura del disco
L4-15, que muestra una hernia foraminal con compromiso de la raiz emergente L4 derecha (circulo).
También se evidencia una hernia foraminal derecha 1L5-S1 (corte axial no visualizado). HCUVA (Murcia).

Fig. 15: Fig. 15
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Imagen de RM cervical potenciada en 72 en plano sagital (A) y eco de gradiente axial a la altura del espacio
discal CA-CS, Se observan protrusiones discales focales centrales (flecha gruesa) que improntan sobre el
espacio aracnoideo y condicionan estenoss del canal cervical, sin hipersefial del medular sugestiva de
melopatia crompresiva. Los discos cervicales presantan una intensidad de sefial baja, compatibles con
deshidratacion. También se evidencian osteofitos marginales cervicales (flecha blanca fina). HCUVA
(Murcia).

Fig. 16: Fig. 16
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RM de columna lumbar. Secuencia T2 en plano sagital (A) y axial en espacio L5-51{B). Se evidencia
abombamiento discal difuso de los dscos lumbares (flecha fina blanca) y protrusion discal de base ancha
paracentralizquierda con desgarro anular asociado (flecha gruesa blanca) que produce estenosis del
receso lateral con probable compromiso de la raiz descendente S1 izquierda. HCUVA {Murcia).

Fig. 17: Fig. 17
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Paciente con dolor irradiado a extremidad inferior derecha y sospecha de recidiva herniaria tras cirugia
hace tres aihos del disco L5-51. RM de columna lumbar con secuencia T2 en planos sagital (A) y axiales (8)
en la que sevidencia una hernia extruida formanial derecha L4-L5 de nueva aparicidn con compromiso de
la raiz emergente (circulo), Notese la ausencia de discopatia compresiva en el espacio 15-51, HCUVA
(Murcia).

Fig. 18: Fig. 18
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Paciente con clinica de radiculopatia 1213 izquierda. RM de columna dorsal, Imagena la altura de D12-11. Se
aprecia un peguefio quiste en espacio 12-13 dependiente de articulacidn facetaria derecha que produce
estenosis del foramen de conjuncidn derecho (flecha gruesa blanca) con compromiso de la ralz descendete
D12. HCUVA (Murcia).

Fig. 19: Fig. 19

Quiste facetano, RM de columna lumbaren secuenciassagnalT1(A), T2(B) y axial T2 (C) a la altura del
disco L4-L5 que muestra una lesién quisticade 1 cm (flecha gruesa) dependiente de la articulacion
sacoiliaca derecha(flechafina). El quiste ocupa elcanalcentral y produce compresion de la raiz
descendente LSderecha
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Fig. 20: Fig. 20

AM de columna lumbar en paciente de 75 aitos con dolor lumbar cronico. Secuencia 72 en plano axial
centrado en espacio L3-L4, Se evidencia hipertrofia de las articulaciones facetarias {flecha gruesa) con
derrame articular (flecha blanca). También se aprecia engrosamiento de ambos Egamentos amarillos
(asteriscos) y estenosis significativa del canal medular {flecha doble). HCUVA (Murcia).

Fig. 21: Fig. 21

Conclusiones

La gran variabilidad de términos utilizados en radiologia referidos a las alteraciones degenerativas de la
columna vertebral, supone en ocasiones dificultades para la elaboracién y comprension de informes
radiolédgicos, por lo que resulta esencial la compresion y unificacion de conceptos radiologicos.
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