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Objetivos Docentes

Objetivos

-Realizar un repaso ilustrado de la anatomia de la union craniocervical con sus diferentes componentes.
-Exponer las diferentes medidas de craniometria utilizadas en radiologia para la valoracion de las
anomalias de la unién craniocervical, exponiendo imagenes que permiten una facil reproduccion de las
mismas.

- Repaso de las principales anomalias congénitas de la union craniovertebral

-Casos representativos de anomalias congénitas de union craniovertebral diagnosticados en nuestre
Unidad: utilizando diferentes estudios de Rx simple, TC y RM.

Revision del tema

1.- Anatomia de la union craniocervical (Figuras 1,2, 3,4y 5).

La union craniocervical esta limitada por dos lineas paralelas, una de ellas se traza entre la parte
media del clivus y la protuberancia occipital interna, y la otra entre el espacio comprendido entre C2-C3
Es un término colectivo que incluye una serie de elementos: Fig. 1 Fig. 2 Fig. 3 Fig. 4 Fig. 5

* El occipucio, el atlas, el axis y los ligamentos que los unen.
* Estructuras que envuelven, partes blandas de la union cervicomedular: bulbo, médula espinal y
pares craneales bajos.

JPor qué es importante el conocimiento de la anatomia de la union y las medidas de craniometria:
Porque los sintomas y signos de las anomalias que afectan a esta unidén son tipicamente benignos ¢
insidiosos y permanecen estacionarios progresando lentamente. Por ello las pruebas de imagen (Rx, TC y
RM) junto con las medidas de craniometria juegan un papel muy importante para el diagnostico de las
mismas.
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2.- Medidas de craniometria usadas en la valoracion de las anomalias de la union craniovertebral.

Lineas basicas:

Linea de Chamberlain Fig. 6 Fig. 7

Linea McGregor Fig. 8 Fig. 9

Linea Mc Rae. Fig. 10 Fig. 11

Powers ratio>1.15 Fig. 12 Fig. 13

Medida de Redlund-Johnell. Fig. 14 Fig. 15
Medida Ranawat Fig. 16 Fig. 17

Angulos:

Angulo basal de Welcher. Fig. 18 Fig. 19
Linea y angulo clivus-canal (de Wakenheim). Fig. 20 Fig. 21
Angulo articular atlanto-occipital. Fig. 22 Fig. 23

3.- Anomalias congénitas de la union craniovertebral.

Occipitales:

Condilus tertius: Se produce por la persistencia del arco hipocordal del cuarto esclerotomo
occpital apareciendo un remanente 6seo en el extremo caudal de clivus, llamado condilus tertius ¢
tercer condilo occipital. Esta anomalia puede asociarse a os odontoideum

Hipoplasia condilea: Hipodesarrollo de los condilos occipitales que tienen un aspecto aplanado
produciendo invaginacion basilar y ensanchamiento de las articulaciones atlantooccipitales cor
ascenso medial de la base del craneo.

Hipoplasia basioccipital: Puede ser desde moderada hasta severa dependiendo del numero de
vértebras occipitales afectadas. Se produce un acortamiento del clivus que condicionade
invaginacion basilar con alteracion de la linea de Chamberlain. El angulo clivus- canal estz
reducido pudiendo causar compresion de la union cervicomedular. El plano mediosagtial de la RM
muestra con precision estas alteraciones.

Union atlantoccipital:
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Asimilacion atlantoccipital: Se produce por un fallo en la segmentacion entre el craneo y la
primera vértebra cervical, como consecuencia da lugar a una fusion del atlas con el occipital
Puede ser parcial o completa, produciendo invaginacion basilar. Suele haber reduccion del angulc
clivus- canal y es frecuente que se asocie a fusion del axis con la tercera vértebra cervical.
Platibasia: Se caracteriza por un aplanamiento de la base del craneo, con aumento de angulo basal
del Welcher, que suele ser mayor de 145°. Suele causar sintomatologia cuando se asocia cor
invaginacion basilar.

Invaginacion basilar: Anomalia de la union craneocervical en la cual la odontoides esta
desplazada hacia el interior del foramen magno. Pueden ser congénitas o adquiridas y cor
frecuencia se asocia a platibasia. La estenosis del foramen magno y la compresion medulai
cervical pueden producir sintomas neuroldgicos, hidrocefalia obstructiva, siringomielia e inclusc
la muerte.Para evaluar la invaginacion basilar se emplean la linea de Chamberlain y la d¢
McGregor. Podemos clasificarla en:



1. Congénita:

» Asimilacion atlantooccipital.

* Fusion incompleta del arco posterior del atlas
 Hipoplasia basioccipital.

* Fusion de vértebras cervicales o sindrome de Klippel-Feil
* Luxacion atlanto-axial.

* Deformidad del foramen magno.

2. Adaquirida: conocida como impresion basilar, secundaria a alguna alteracion 6sea subyacente.

» Osteopenia generalizada: Osteomalacia, raquitismo, enfermedad de Paget e hiperparatiroidismo.

+ Retardo o defecto de osificacion (displasias dseas): Osteogénesis imperfecta, cretisnismo,
acondroplasia, osteopetrosis, mucopolisacararidosis y disostosis cleidocraneal.

 Destruccion 6sea local: tumor o infeccion.

* Trauma.

Malformaciones Congénitas del atlas:

* Anomalias del arco posterior: La aplasia total o parcial del arco posterior de atlas es poco
frecuente. Se han descrito casos de aplasia con persistencia del tubérculo posterior, aplasia cor.
remanente uni o bilateral, hemiaplasia. Una de las anomalias mas frecuentes es el arco posterior
hendido, también conocido por raquisquisis del arco posterior del atlas. Debido a que este
vértebra no tiene ap6fisis espinosa es incorrecto el término de “espina bifida del atlas”™.

* Anomalias del arco anterior: La raquisquisis del arco anterior es menos frecuente que la del arco
posterior, y tipicamente se asocia con esta denominandose atlas hendido. En la radiografia latera
el arco anterior del atlas adquiere una morfologia redondeada, se observa una duplicacion de
margen cortical anterior y ausencia del espacio preodontoideo.

Malformaciones Congénitas del axis: A excepcion de las anomalias de fusion, las malformaciones
congénitas del axis se relacionan principalmente con la odontoides. No es raro su asociacion cor
invaginacion basilar. Estas anomalias pueden simular patologia traumatica.

* Osiculo terminal persistente: También llamado osiculo de Bergman. Se forma por un defecto en
la fusion del osiculo terminal de la odontoides, que normalmente se completa los 12 afios d¢
edad. En ocasiones puede confundirse con una fractura tipo I (avulsion del osiculo terminal) de le
odontoides, siendo dificil su diferenciacion. Normalmente la odontoides en esta entidad muestre
una longitud conservada.

+ Aplasia odontoides: La aplasia total del odontoides es una entidad poco frecuente. En ocasiones
un os odontoideum puede simular aplasia odontoidea.

* Os odontoideum: Estructura 6sea independiente localizada cefalicamente al cuerpo del axis
ocupando el lugar de la odontoides. El arco anterior del atlas puede mostrarse redondeado ¢
hipertrofiado y suele haber incompetencia del ligamento cruciforme e inestabilidad atlantoaxial
con reduccion de la amplitud del canal cervical y compresion de la médula cervical a nivel de
C1.En ocasiones puede ser dificil de diferenciar esta entidad con la fractura tipo Il de I
odontoides. En el os odontoideum la parte superior de cuerpo del axis presenta unos margenes
corticales definidos y el arco anterior de atlas aparece redondeado e hipertrofiado. Por el contrario
en la fractura del odontoides tipo II el margen cortical superior de cuerpo del axis no esta bier
delimitado y el arco anterior del atlas presente una morfologia normal.
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4.- Casos representativos de anomalias congénitas de union craniovertebral.

Caso 1 Fig. 24 Fig. 25 Fig. 26 Fig. 27 Fig. 28

* Hipoplasia basioccipital

* Hipoplasia condilar bilateral

» Asimilacion atlantoccipital parcial

* Invaginacion basilar (compresion leve de la union bulbo medular).

Caso 2 Fig. 29 Fig. 30 Fig. 31

* Hipoplasia condilo occipital derecha con leve compresion de la unidon bulbo-medular.

Caso 3 Fig. 32 Fig. 33 Fig. 34 Fig. 35

* Hipoplasia basioccipital.
* Hipoplasia condilar bilateral.
* Invaginacion basilar

Caso 4 Fig. 36 Fig. 37 Fig. 38 Fig. 39 Fig. 40 Fig. 41

» Platibasia
* Asimilacion atlanto-occipital
* Probable os odontoideum

Caso 5 Fig. 42 Fig. 43 Fig. 44

» Anomalias del arco posterior del atlas: : aplasia total parcial.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Anatomia
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MNATOMIA UNION

~Condilo occipital
~ Masas laterales del atlas.
~Odontoides

4.-Cuerpo del axis

5.- Mastoides

Fig. 2: Anatomia
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Articulacion Atlanto-Occipital

EL50% DE LA FLEXO-
EXTENSION
CERVICALSEDEBE A
LA ARTICULACION
ATLANTO-
OCCIPITAL

Fig. 3: Anatomia
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Fig. 4: Anatomia
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Articulacion Atlantoaxial

EL50% DELA
ROTACION
CERVICAL SE DEBE
ALA
ARTICULACION
ATLANTO-AXIAL

Fig. 5: Anatomia
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QUBRIDAS DE CRANIOMETRIA

LINEA DE CHAMBERLAIN

& Linea trazada en la radiografia lateral del craneo entre
el extremo posterior del paladar duro y el borde
posterior del foramen magnum. En cerca de 50% de
sujetos normales la punta de la odontoides esta en o
por debajo de la linea de Chamberlain.

Si la punta de las odontoides esta mas de 3mm-5mm
por encima de la linea de Chamberlain se habla de
invaginacion basilar (Otra regla: mas de la mitad de la
apofisis odontoides por encima de esta linea)

Fig. 6: Craneometria
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Linea de Chamberlain

Fig. 7: Craneometria
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Linea de McGregor

Linea de McGregor se extiende desde la superficie

superior del borde posterior del paladar duro hasta el
punto mas caudal de la eurva occipital. Si la punta de
la apéf isis odontoides estd mas de 4,5 mm por encima

de la linea de McGregor es probable que haya
invaginacion basilar.

Se prefiere usar la Linea de McGregor frente a la linea
de Chamberlain porque es mas sencillo identificar los
untos de referencia anatomicos

Fig. 8: Craneometria
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Linea de McGregor

Fig. 9: Craneometria
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a McRae

@ Linea McRae se define por la apertura del
foramen magnum. Se traza desde el contorno
anterior del foramen magno hasta el contorno
posterior de mismo.

= Sila punta de la odontoides migra por encima

de esta linea se habla de invaginaciéon basilar

Fig. 10: Craneometria
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Linea McRae

Fig. 11: Craneometria
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Power “s ratio

Para determinar si hay disociacion atlantoccipital
anterior.

Distancia entre el basion (contorno anterior del agujero
magno) y la linea espinolaminar posterior de C1
dividido por la distancia entre el arco anterior de Cly
el opistion (contorno posterior del foramen magno).

Sies mayor que 1 2 disociacion atlantoccipital.

La exactitud de la Power’s ratio es controvertida en la
radiografia lateral (dificil de localizar la posicién del
basion y el opistion). Es mds facil en TC sagital.

Fig. 12: Craneometria
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Power s ratio

Fig. 13: Craneometria
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WMecdida de Redlund-Johnell

= La medicion de Redlund- Johnell se realiza en
una Rx lateral y se calcula como la distancia
entre la linea de Me Gregor y el punto medio
del margen inferior del cuerpo del axis.

= Hombre < 34 mm =2 INVAGINACION
= Mujer<29mm = BASILAR

Fig. 14: Craneometria
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Meclida de Redlund-Johnell

S Bediting- Johnell

, S

Fig. 15: Craneometria
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Medida Ranawat

= El indice de Ranawat mide la distancia entre el
centro del pediculo de C2 y el eje transverso del
atlas, a traves del eje axial del odontoides.

bres <15 :
o} HO@ res <15 mm INVAGINACION
= Mujeres< 14 mm BASILAR

Fig. 16: Craneometria
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Medida Ranawat

s
4 S

Fig. 17: Craneometria
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= Se traza una linea desde el nasion hasta el
centro de la silla turca y desde el centro de la
silla turca hasta el basion.

@ Debe medir entre 123° y 143°

T > Cuando es < 123° = Crdneo cifotico.
! > Cuando es > 143° - Platibasia
i !

- —— ~ . e o T

Fig. 18: Craneometria
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Angulo basal de Welcher
e

Fig. 19: Craneometria
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Linea v angulo clivus canal
( de Wackenheim)

= Caudalmente sigue la direccion del clivus y
debe pasar tangente al aspecto posterior del
proceso odontoides.

@ Este angulo debe medir entre 150°- 180°.

™= = —

| | = ; s = : — :
| @ Cuando el angulo es < 150° puede producirse
| compresion de la médula espinal.

Fig. 20: Craneometria
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Linea v angulo clivus canal
( de Wackenheim)

Fig. 21: Craneometria
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Angulo articular
atlanto -occipital

= Elangulo atlanto- occipital esta formado por la
union de dos lineas paralelas a la articulacion
atlanto- occipital, uniéndose ambas en el
centro de la odontoides.

= Rango normal: 124°- 127°

= Cuando el angulo es mas obtuso hablamos de

hipoplasia condilar

Fig. 22: Craneometria
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Angulo articular
atlanto -occipital

A K%

-

Fig. 23: Craneometria
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* Disminucion de
tamano y aplanamiento
de los condilos
occipitales:

Hipoplasia condilea

*Fusion de éstos (mayor
1zquierdo) con la masa
lateral del atlas:
Asimilacion
Atlanto-occipital parcial

Fig. 24: Caso 1
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Acortamiento de clivus en su porcion distal: Hipoplasia basioccipital

Fig. 25: Caso 1
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CORTES SAGITALES

El arco posterior
derecho (hendido
respecto al
izquierdo.

Masa lateral
derecha del atlas
completamente
fusionada con el
condilo y el
opistion

Fig. 26: Caso 1
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Fig. 27: Caso 1

El arco antenor del
atlas esta
anormalmente
ascendidoy
parcialmente
fusionado con el
occipital en el lado
izquierdo, se sitiia

anterosuperior ala
puntadela
odontoidesy forma
una articulacion
andmalacon éstay el
clivus
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* Hipoplasia basioccipital

* Hipoplasia condilar bilateral

* Asimilacién atlantoccipital parcial

* Invaginacion basilar (compresion leve de la
unién bulbo medular).

Craniometria
= Elevaciénde la odontoides (y de los componentes 6seos del atlas). La punta de
odontoides supera 15 mmla
= Disminucién del (122°), retroflexién de la odontoides
(deformidad en comba) y compresion leve de la union bulbo medular.

Fig. 28: Caso 1
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CASO 2: wy
=7 « Mujer de 42 anos en seqguimiento por lesiones

Blecificas de sustancia blanca y microprolactinoma

.

P /u W’h
(‘ ‘.." . 4 ’

Asimetriaen articulacién ocipitoatloidea.
J aumentado > 130°.

Fig. 29: Caso 2
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* Compresién
lateral de la uniéon
bulbo-medular

Fig. 30: Caso 2
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Craniomelria:
\nguloatlanto-occipital aumentado >130°
disminuido <150°

Fig. 31: Caso 2
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MEDIDA DE
REDLUND-
JOHNELL
<29 mm

Sugestivo de
INVAGINACION
BASILAR

Fig. 32: Caso 3
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Hipoplasiade
ambos
condilos

N occipitales

Fig. 33: Caso 3
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Punta de la odontoides
a>5mmdela
LINEADE
CHAMBERLAIN

Sugestivo de
INVAGINACION
BASILAR

Fig. 34: Caso 3
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Craniometria:

% *Angulo clivus -

10mm canal disminuido
> a—— <150

*Odontoides >5mm
porencimade la

Fig. 35: Caso 3
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8% . : -
. C SO 4. Varon de 69 anos que ingresa por vertigo votatorio +
Beon perdida de conocimiento. Sospecha de isquemia

Malformacién
del clivus que
presenta una
morfologia
alargaday
aplanada

PLATIBASIA

Fig. 36: Caso 4
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disminuido
(144°)

PLATIBASIA

Fig. 37: Caso 4
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Aumento del
angulo basal de
Walcher (162°)

PLATIBASIA

Fig. 38: Caso 4
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Fusién
completa del
atlas con el
occipital

ASIMILACION
ATLANTOCCIPITAL

Fig. 39: Caso 4
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Hipoplasia y retroceso de apdfisis odontoides con formacion de
neoarticulacion con arco anterior del atlas

Fig. 40: Caso 4
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Craniometria:

= Disminuciéondel

->Aumento del angulo
de Welcher.

Platibasia
Asimilacion atlanto-occipital
Probable os odontoideum

Fig. 41: Caso 4
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Murier de I'9 anos antece

dolor cervical, Exploracios

Fig. 42: Caso 5
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ASIA DEL ARCO POSTERIOR

\Usencia de arco posterior puede asociarse a:
sFusién C2-C4 (Klippel-Feil),
*Arnold Chiari,
?-Gs odontoideum.
"~ *En las aplasias totales se ha observado espinosa de C2

'prommente (interpretado como fusion del tubérculo
posterior).

*Suele ser asintomatica y hallazgo casual.

dlagnostlcarla como variacion benigna
sobretodo si se asocia a trauma agudo (ser consciente de la
variabilidad de los patrones de osificacion y fusion).

Fig. 44: Caso 5

Conclusiones

Las anomalias de la union craniocervical cursan de forma insidiosa y tardia siendo esencial para su
diagnostico el conocimiento de las medidas de craniometria empleadas en las pruebas de imagen asi
como la anatomia de dicha region.
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