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Objetivos Docentes

Objetivos
-Realizar un repaso ilustrado de la anatomía de la unión craniocervical con sus diferentes componentes.
-Exponer las diferentes medidas de craniometria utilizadas en radiología para la valoración de las
anomalías de la unión craniocervical, exponiendo imágenes que permiten una fácil reproducción de las
mismas.
- Repaso de las principales anomalías congénitas de la unión craniovertebral
-Casos representativos de anomalías congénitas de unión craniovertebral diagnosticados en nuestra
Unidad: utilizando diferentes estudios de Rx simple, TC y RM.

Revisión del tema

1.- Anatomía de la unión craniocervical (Figuras 1,2, 3, 4 y 5).
 
            La unión craniocervical está limitada por dos líneas 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 unión cervicomedular: bulbo, médula espinal y
pares craneales bajos.

¿Por qué es importante el conocimiento de la anatomía de la unión y las medidas de craniometría?
Porque los síntomas y signos de las anomalías que afectan a esta unión son típicamente benignos e
insidiosos y permanecen estacionarios progresando lentamente. Por ello las pruebas de imagen (Rx, TC y
RM) junto con las medidas de craniometría juegan un papel muy importante para el diagnóstico de las
mismas.
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2.- Medidas de craniometría usadas en la valoración de las anomalías de la unión craniovertebral.
 
Líneas básicas:

• Línea de Chamberlain Fig. 6 Fig. 7
• Línea McGregor Fig. 8  Fig. 9
• Línea 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

 
Ángulos:

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

 
3.- Anomalías congénitas de la unión craniovertebral.
 
Occipitales:

• Condilus tertius: Se produce por la persistencia del arco hipocordal del cuarto esclerotomo
occpital apareciendo un remanente óseo en el extremo caudal de clivus, llamado condilus tertius o
tercer cóndilo occipital. Esta anomalía puede asociarse a os odontoideum

• Hipoplasia condílea: Hipodesarrollo de los cóndilos occipitales que tienen un aspecto aplanado
produciendo invaginación basilar y ensanchamiento de las articulaciones atlantooccipitales con
ascenso medial de la base del cráneo.

• Hipoplasia basioccipital: Puede ser desde moderada hasta severa dependiendo del número de
vértebras occipitales afectadas. Se produce un acortamiento del clivus que condicionada
invaginación basilar con alteración de la línea de Chamberlain. El ángulo clivus- canal esta
reducido pudiendo causar compresión de la unión cervicomedular. El plano mediosagtial de la RM
muestra con precisión estas alteraciones.

 
Unión atlantoccipital:

• Asimilación atlantoccipital: Se produce por un fallo en la segmentación entre el cráneo y la
primera vértebra cervical, como consecuencia da lugar a una fusión del atlas con el occipital.
Puede ser parcial o completa, produciendo invaginación basilar. Suele haber reducción del ángulo
clivus- canal y es frecuente que se asocie a fusión del axis con la tercera vértebra cervical.

• Platibasia: Se caracteriza por un aplanamiento de la base del cráneo, con aumento de ángulo basal
del Welcher, que suele ser mayor de 145º. Suele causar sintomatología cuando se asocia con
invaginación basilar.

• Invaginación basilar: Anomalía de la unión craneocervical en la cual la odontoides esta
desplazada hacia el interior del foramen magno. Pueden ser congénitas o adquiridas y con
frecuencia se asocia a platibasia. La estenosis del foramen magno y la compresión medular
cervical pueden producir síntomas neurológicos, hidrocefalia obstructiva, siringomielia e incluso
la muerte.Para evaluar la invaginación basilar se emplean la línea de Chamberlain y la de
McGregor. Podemos clasificarla en:

Página 2 de 49



1.      Congénita:

• Asimilación atlantooccipital.
• Fusión incompleta del arco posterior del atlas
• Hipoplasia basioccipital.
• Fusión de vértebras cervicales o síndrome de Klippel-Feil
• Luxación atlanto-axial.
• Deformidad del foramen magno.

 
       2.   Adquirida: conocida como impresión basilar, secundaria a alguna alteración ósea subyacente.

• Osteopenia generalizada: Osteomalacia, raquitismo, enfermedad de Paget e hiperparatiroidismo.
• Retardo o defecto de osificación (displasias óseas): Osteogénesis imperfecta, cretisnismo,
acondroplasia, osteopetrosis, mucopolisacararidosis y disostosis cleidocraneal.

• Destrucción ósea local: tumor o infección.
• Trauma.

 
Malformaciones Congénitas del atlas:

• Anomalías 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 con
remanente uni o bilateral, hemiaplasia. Una de las anomalías más frecuentes es el arco posterior
hendido, también conocido por raquisquisis del arco posterior del atlas. Debido a que esta
vértebra no tiene apófisis espinosa es incorrecto el término de “espina bífida del atlas”.

• Anomalías del arco anterior: La raquisquisis del arco anterior es menos frecuente que la del arco
posterior, y típicamente se asocia con esta denominándose atlas hendido. En la radiografía lateral
el arco anterior del atlas adquiere una morfología redondeada, se observa una duplicación del
margen cortical anterior y ausencia del espacio preodontoideo.

Malformaciones Congénitas del axis: A excepción de las anomalías de fusión, las malformaciones
congénitas del axis se relacionan principalmente con la odontoides. No es raro su asociación con
invaginación basilar. Estas anomalías pueden simular patología traumática.

• Osículo terminal persistente: También llamado osículo de Bergman. Se forma por un defecto en
la fusión del osículo terminal de la odontoides, que normalmente se completa los 12 años de
edad. En ocasiones puede confundirse con una fractura tipo I (avulsión del osículo terminal) de la
odontoides, siendo difícil su diferenciación. Normalmente la odontoides en esta entidad muestra
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 ósea independiente localizada cefálicamente al cuerpo del axis
ocupando el lugar de la odontoides. El arco anterior del atlas puede mostrarse redondeado e
hipertrofiado y suele haber incompetencia del ligamento cruciforme e inestabilidad atlantoaxial,
con reducción de la amplitud del canal cervical y compresión de la médula cervical a nivel de
C1.En ocasiones puede ser difícil de diferenciar esta entidad con la fractura tipo II de la
odontoides. En el os odontoideum la parte superior de cuerpo del axis presenta unos márgenes
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 bien
delimitado y el arco anterior del atlas presente una morfología normal. 
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4.- Casos representativos de anomalías congénitas de unión craniovertebral.
 
Caso 1 Fig. 24  Fig. 25  Fig. 26  Fig. 27  Fig. 28

• Hipoplasia basioccipital
• Hipoplasia condilar bilateral
• Asimilación atlantoccipital parcial
• Invaginación basilar (compresión leve de la unión bulbo medular).

     Caso 2   Fig. 29  Fig. 30  Fig. 31

• Hipoplasia cóndilo occipital derecha con leve compresión de la unión bulbo-medular.

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

• Hipoplasia basioccipital.
• Hipoplasia condilar bilateral.
• Invaginación basilar

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

• Platibasia
• Asimilación atlanto-occipital
• Probable os  odontoideum

 
Caso 5 Fig. 42  Fig. 43  Fig. 44

• Anomalías del arco posterior del atlas: : aplasia total parcial.

Imágenes en esta sección:
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Fig. 1: Anatomía
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Fig. 2: Anatomía
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Fig. 3: Anatomía
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Fig. 4: Anatomía
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Fig. 5: Anatomía
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Fig. 6: Craneometria

Página 10 de 49



Fig. 7: Craneometria
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Fig. 8: Craneometria
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Fig. 9: Craneometria
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Fig. 10: Craneometria
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Fig. 11: Craneometria
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Fig. 12: Craneometria
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Fig. 13: Craneometria
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Fig. 14: Craneometria
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Fig. 15: Craneometria
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Fig. 16: Craneometria
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Fig. 17: Craneometria
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Fig. 18: Craneometria
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Fig. 19: Craneometria
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Fig. 20: Craneometria

Página 24 de 49



Fig. 21: Craneometria
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Fig. 22: Craneometria
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Fig. 23: Craneometria
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Fig. 24: Caso 1
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Fig. 25: Caso 1
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Fig. 26: Caso 1
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Fig. 27: Caso 1
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Fig. 28: Caso 1
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Fig. 29: Caso 2
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Fig. 30: Caso 2
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Fig. 31: Caso 2
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Fig. 32: Caso 3
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Fig. 33: Caso 3
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Fig. 34: Caso 3
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Fig. 35: Caso 3
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Fig. 36: Caso 4

Página 40 de 49



Fig. 37: Caso 4
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Fig. 38: Caso 4
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Fig. 39: Caso 4
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Fig. 40: Caso 4
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Fig. 41: Caso 4
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Fig. 42: Caso 5
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Fig. 43: Caso 5
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Fig. 44: Caso 5

Conclusiones

Las anomalías de la unión craniocervical cursan de forma insidiosa y tardía siendo esencial para su
diagnóstico el conocimiento de las medidas de craniometría empleadas en las pruebas de imagen así
como la anatomía de dicha región.
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