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OBJETIVOS DOCENTES

" Definir el concepto de vértebra transicional lumbosacra (VTLS).

" Enumerar los hallazgos radiologicos que nos permiten su identificacion y llevar a cabo
una correcta numeracion de los niveles vertebrales.

" Describir e ilustrar las clasificaciones radioldgicas que van a ser utiles en |la deteccion y
caracterizacion de dichas anomalias.

"= Describir las repercusiones biomecanicas del raquis lumbosacro ante la presencia de
una vertebra transicional .

"  Mostrar cuales van a ser sus hallazgos en las diferentes técnicas de imagen cuando esta
implicada en procesos sintomaticos y presentar cuales van a ser sus implicaciones

quirurgicas.

REVISION DEL TEMA

¢QUE ES UNA VERTEBRA TRANSICIONAL LUMBOSACRA?

Cuando hablamos de una veéertebra transicional lumbosacra nos referimos a una anomalia

congénita en la cual se produce una sacralizacion del segmento vertebral lumbar mas

inferior o una lumbarizacion del segmento sacro mas cefalico.

¢QUE PREVALENCIA TIENE?

A pesar de que su prevalencia es muy variable en los diferentes estudios (4-30%) se estimo
en 2007, en un estudio de revision de la literatura, que presentaba una incidencia promedio
del 12 % en |la poblacion general siendo mas prevalente en hombres que en mujeres.

A pesar de su elevada prevalencia sorprende su escasa repercusion en los informes
radiologicos probablemente por desconocimiento y porque se ha minimizado su

repercusion clinica.
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¢QUE CAMBIOS PODEMOS IDENTIFICAR?

En funcion del grado de lumbarizacion o sacralizacion se van a producir unos cambios

aoc‘mdad tspanola de Had:ologn Medica

morfoldgicos en la vértebra implicada y en la forma con la que articula con el sacro y cresta

illaca. Los cambios se dan en las siguientes regiones anatomicas :

A. APOFISIS TRANSVERSA:

La apofisis transversa de la VTLS es displasica y la clasificacion de Castellvi define el tipo de

vértebra transicional en funcion del grado de displasia de dicho proceso transverso y la
relacion del mismo con el sacro.

TIPO |I: Cuando el proceso transverso esta hipertrofiado uni (A) o bilateralmente (B)
presentando un diametro cefalocaudal de al menos 19 mm.




‘h . A
“. °

3 1 Congreso Nacnonal
y C o ‘; o1 "-H.c x'.'."!v,"

¢QUE CAMBIOS PODEMOS IDENTIFICAR?

En funcion del grado de lumbarizacion o sacralizacion se van a producir unos cambios

: .u".' ';'.' ; . ‘ , 5
2 ( ' ' Y h); ) -

1 seran

20ciedad Espanola de Radiologia Medica

morfoldgicos en la vértebra implicada y en la forma con la que articula con el sacro y cresta

illaca. Los cambios se dan en las siguientes estructuras:

A. APOFISIS TRANSVERSA:

La apofisis transversa de la vertebra transicional lumbosacra es displasica y la clasificacion
de Castellvi define el tipo de vértebra transicional en funcion del grado de displasia de dicho
proceso transverso vy la relacion del mismo con el sacro.

TIPO IlI: En este caso el proceso transverso hipertrofico articula (fusion incompleta) de
forma anomala con el sacro o la articulacion sacroiliaca uni (A) o bilateralmente (B)

implicando ya una sacralizacion o lumbarizacion de l|a vertebra transicional aunque
incompleta.

FUSION INCOMPLETA
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¢QUE CAMBIOS PODEMOS IDENTIFICAR?

En funcion del grado de lumbarizacion o sacralizacion se van a producir unos cambios

morfoldgicos en la vértebra implicada y en la forma con la que articula con el sacro y cresta

illaca. Los cambios se dan en las siguientes estructuras:

A. APOFISIS TRANSVERSA:

La apofisis transversa de la vertebra transicional lumbosacra es displasica y la clasificacion
de Castellvi define el tipo de vértebra transicional en funcion del grado de displasia de dicho
proceso transverso vy la relacion del mismo con el sacro.

TIPO Ill: En este tipo de sacralizacion o lumbarizacion el proceso transverso displasico
presenta fusion completa con el sacro en uno (A) o ambos lados (B).

FUSION COMPLETA
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morfoldgicos en la vértebra implicada y en la forma con la que articula con el sacro y cresta

illaca. Los cambios se dan en las siguientes estructuras:

A. APOFISIS TRANSVERSA:

La apofisis transversa de la vertebra transicional lumbosacra es displasica y la clasificacion

de Castellvi define el tipo de vértebra transicional en funcion del grado de displasia de dicho
proceso transverso y la relacion del mismo con el sacro.

TIPO IV: En este caso se corresponde con una combinacion de las dos anteriores donde el

proceso transverso displasico neoarticula con el sacro en un lado y se fusiona
completamente con el mismo en el lado contralateral.




' ‘ 1 A7 [
..-/. | - BRI, 0 8 ‘. L T RN M ©

o .

-r .

' ‘
. 2 -
A \
‘ - - L
‘
:
"‘ . ’ " 1 A .' ~» "v
: F i ‘
. - - “o“ ! .o ‘\! . ‘ '| . ' . . —
L4 ’ . P ‘ - - -y
. ’ ‘ - ._‘o ‘o . ) - » 3 ' . ’ : .
- ' P . . -
" - - ) \ -
e .': , .
- ‘ v ' e
SISO U LDNnOaresos o "y .'!l_'
' i : i .

Sociedad Espanola de Radiologia Medica

CLASIFICACION DE CASTELLVI

B. ARTICULACIONES FACETARIAS

Cuando una vertebra L5 es asimilada al sacro las articulaciones facetarias entre la vertebra
transicional y el sacro son hipoplasicas o no se desarrollan. Por otro lado, ante una
lumbarizacion de S1 se identifican articulaciones facetarias en dicho nivel S1-S2 cuando en

condiciones normales no estan presentes.

Paciente con sacralizacion completa bilateral de LS objetivando que ambas articulaciones
facetarias son hipoplasicas (# ).

En otro paciente con lumbarizacion incompleta de S1 con presencia de megaapofisis transversa
derecha que articula mediante seudoartrosis con el sacro ( ¥ ) vy se demuestra que ambas

articulaciones facetarias S1-S2 estan formadas( ).
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C. CUERPO VERTEBRAL Y DISCO

Cuando se produce una SACRALIZACION DE L5 el cuerpo vertebral se acufia anteriormente

v disminuye la altura del disco entre dicha vertebra transicional y el sacro.
En cambio ante una LUMBARIZACION DE S1 se produce una cuadratura del cuerpo

vertebral y un aumento del tamano del disco entre dicha vertebra transicional y el resto del
sacro, es decir, en el nivel aberrante L6-S1. Puesto que este tipo de anomalias son mas
dificiles de identificar en los estudios estandarizados de RM, que no suelen emplear planos
coronales, para mejorar su deteccion se emplea la clasificacion de O’DRISCOLL, la cual se
basa en la morfologia del cuerpo vertebral de S1 junto con la morfologia y longitud del disco
S1-S2 en el plano sagital en los estudios de RM.

CLASIFICACION DE O’DRISCOLL

* TIPO I: No presenta material discal. Se observan en pacientes sin vertebra transicional.

* TIPO Il: Disco residual de pequeno tamano cuyo diametro anteroposterior es inferior al
del sacro. En la mayoria de los casos este tipo se objetiva en columnas sin vertebra
transicional.

* TIPO Ill: Disco completamente formado extendiéndose a todo el diametro
anteroposterior del sacro. Este tipo aparece en paciente con vy sin vertebra transicional.

* TIPO IV: Disco similar al tipo Ill con cuadratura de la vértebra sacra presumiblemente

mas cefalica. Este tipo se objetiva en pacientes con vértebra transicional.

Por tanto a medida que aumenta el grado en esta clasificacion tambiéen lo hace la
probabilidad de encontrarnos ante una vertebra transicional con buena correlacion entre
el tipo IV de O’Driscoll y los tipos Il y IV de Castellvi.
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¢COMO PODEMOS REALIZAR UNA CORRECTA NUMERACION
DE LOS NIVELES VERTEBRALES?

Una vez hemos detectado |la presencia de una vertebra transicional el siguiente paso es
llevar a cabo una correcta identificacion de los segmentos vertebrales para establecer si la
vértebra transicional en realidad se corresponde con una vértebra L5 sacralizada o una
S1 lumbarizada. Se ha publicado que dentro de los pacientes con un diagnostico correcto de
vértebra transicional en hasta un 60 % de ellos se realiza una incorrecta numeracion lo que
sugiere que no es una tarea sencilla y una correcta numeracion sera primordial para evitar
procedimientos quirurgicos o intervencionistas en un nivel incorrecto.

En los de TC tenemos menos problemas en realizar una correcta numeracion, el
principal desafio se plantea en los estudios de RM. Es aconsejable siempre realizar una
correlacion con las radiografias. En la radiologia simple, la proyeccion AP con angulacion de
30 (proyeccion de Ferguson) es el método estandar para detectar una
VTLS (detectando las anomalias tipificadas en la clasificacion de Castellvi) vy la proyeccion
lateral nos muestra los cambios morfologicos en el cuerpo vertebral y el tamano del
espacio interdiscal. El problema estriba en que no siempre se disponen radiografias e
incluso disponiendo de ellas, en ocasiones, es dificil diferenciar una costilla hipoplasica de
una apofisis transversa lumbar prominente en la unidén toracolumbar.

Una veértebra transicional toracolumbar se define como la presencia de una
costilla hipoplasica con una longitud menor de 3,8 cm en el segmento vertebral mas bajo

gue presenta costilla y en unos dos tercios de estos casos asocian también |la presencia de
una VTLS.

IMPORTANTE RECORDAR

Una correcta numeracion no es siempre facil, especiaimente en los estudios de RM, pero
tiene importantes implicaciones en pacientes candidatos a la cirugia. Por ello:

« Sistematicamente tenemos que descartar una VTLS dada su elevada prevalencia para
lo cual tendriamos que tender siempre presente qué hallazgos en los diferentes
estudios nos permiten sospechar y detectar |la presencia de una VTLS.

Correlacionar siempre el estudio de RM con 1a radiologia simple.

Ante |la sospecha de una VITLS siempre revisar estudios previos ya que incluso una
radiografia simple de abdomen o un TC abdominopélvico nos pueden ayudar a
caracterizar la anomalia y realizar una adecuada numeracion.

En pacientes candidatos a cirugia con dudas en la numeracion reflejar esas dudas en el
informe y/o completar el estudio con radiografias si no disponemos de ellas o bien
secuencias adicionales de RM que nos permitan una contaje fiable.

s



3 4 Congreso Nacuonal

¢CUALES SON LAS CONSECUENCIAS CLINICAS DE LA PRE-
SENCIA DE UNA VERTEBRA TRANSICIONAL LUMBOSACRA?

La presencia de una vértebra transicional lumbosacra va a condicionar un cambio de la

distribucion, incidencia y la severidad de la patologia del raquis lumbosacro. Ademas
se van a producir cuadros clinicos directamente relacionados con las alteraciones

anatomicas que se producen en la propia vertebra transicional y del modo mediante el cual
se une al sacro o la cresta iliaca. La asociacion entre lumbalgia y la presencia de una VTLS se

conoce en la literatura como sindrome de Bertolotti. Podemos diferenciar los siguientes

escenarios clinico-radiologicos:

A. CAMBIO EN LA DISTRIBUCION E INCIDENCIA DE LA PATOLOGIA:

La presencia de una vértebra transicional condiciona un cambio en la biomecanica
del raquis lumbar puesto que se altera la transmision de cargas desde la vértebra
transicional hacia el sacro. Parte de |la carga puede ser absorbida por el proceso
transverso fusionado o neoarticulado con el sacro y por tanto se disminuye el estres
mecanico sobre el disco en dicho nivel de transicidon anomalo entre la VTLS y el
sacro.

Asimismo se produce una disminucion o incluso una pérdida de la movilidad en
dicho segmento de transicion (en funcion de si la VTLS presenta neoarticulacion o
fusion completa con le sacro) y en teoria una hipermovilidad del segmento situado
inmediatamente superior a la VTLS. Por tanto tendra un efecto protector en el
disco del nivel transicion y un mayor estrés mecanico en el nivel adyacente
inmediatamente superior. Las consecuencias seran:

* Una distribucion diferente de la patologia con afectacidon casi exclusivamente del
segmento adyacente y casi nunca del nivel establecido entre la VTLS y el sacro.

 Un incremento en la incidencia de degeneracion discal, hernia discal y
degeneracion facetaria en los niveles vertebrales en situacion cefalica a |la
vértebra de transicion.

 Una mayor severidad de la lumbalgia y ademas asocia con mas frecuencia
clinica radicular.

* Un mayor grado de listesis secundaria a espondilolisis istmica.
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A.1. PATOLOGIA DEGENERATIVA DISCAL

MPORTANTE RECORDAR:

- En el plano sagital de RM parece que no es dificil definir que el ultimo disco
presente se corresponde con el nivel S1-S2 ( ), pero hay que tener en cuenta que
l0s cirujanos utilizan radiografias intraoperatorias durante la intervencion para
confirmar el nivel discal por ello es importante hacer una precisa correlacion del
estudio de RM con el estudio de radiologia convencional del raquislumbosacro.

- En la rx simple en proyeccion lateral del mismo paciente vemos que no es dificil

atribuir por error que el gltimo nivel se corresponde con L5-S1( ). Por tanto la
presencia de una VILS no reconocida aumenta el riesgo de no identiticar

correctamente el nivel vertebral durante i1a cirugia . Por tanto es muy importante
detectar si presenta VTLS, tipificaria y llevar a cabo una adecuada numeracion de

las vértebras refiejando todo elio en el informe radiologico.
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A.1 PATOLOGIA DEGENERATIVA DISCAL

Se muestran otros dos casos con patologia discal en el primer segmento movil por encima
de la vértebra transicional:

Paciente con sacralizacion de L5
iIncompleta unilateral con presencia
de mega-apofisis transversa derecha
que articula (%) con el sacro (tipo
1A de 13 clasificacion de Castellvi).

En este caso el ultimo disco presente
situado en nivel L5-S1 esta
preservado con sobrecarga mecanica
sobre el nivel inmediatamente
superior (L4-L5) en el que presenta
degeneracion discal con marcada
edematizacion (#) por estrés meca-
nico de los platillos vertebrales adya-
centes al disco.

En este otro paciente se visualiza sacra-
lizacion de L5 con presencia fusion
incompleta mediante megaapofisis trans-
versa derecha que articula (#) con el sacro
homolateral y fusion completa (! ) de
megaapofisis transversa izquierda con el ala
del sacro izquierda (tipo IV de clasificacion
Castellvi).

El ultimo disco presente también se situa en
el nivel L5-S1 y también esta preservado,
con transferencia del estrés mecanico sobre
el nivel inmediatamente superior (L4-L5) en
el que presenta degeneracion discal con
gran hernia-extrusion (*) que condiciona
severa estenosis de conducto espinal.
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A.2. REPERCUSION SOBRE ELEMENTOS POSTERIORES

Al igual que sucede en el espacio discal, se va a producir una transferencia del estrés
mecanico sobre los elementos posteriores en los niveles situados por encima del nivel de
transicion andmalo.

Paciente con lumbarizacion de S1
incompleta mediante megaapofisis
transversa derecha que articula ( & )
con el sacro (Tipo |IA de Castelivi).

En este caso, el ultimo disco presente
(S1-S2) esta preservado con sobre-
carga mecanica sobre el nivel
inmediatamente superior (L5-S1) en el
que presenta :

« Asimismo, en el lado izquierdo
presenta sinovitis facetaria aguda
con edema en pediculos L5 y S1 (>)
ademas de edema en partes
blandas perifacetarias. Por tanto, en

este caso, la sobrecarga facetaria es
mas severa contralateral a Ia

articulacion aberrante.

Este paciente con lumbarizacion de S1 incompleta unilateral presenta megaapofisis
transversa izquierda que articula ( M ) con el sacro por tanto con anomalia tipo lla de
Castellvi. En teoria, en este tipo de anomalia, se sobrecarga la articulacion facetaria
contralateral en el propio nivel de transicion, pero como vemos se identifican discretos
cambios hipertroficos degenerativos en el mismo lado donde se situa |la anomalia
transicional (%) vy la articulacion facetaria contralateral es normal ( ®).
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A.2. REPERCUSION SOBRE ELEMENTOS POSTERIORES
ESPONDILOLISIS

En el caso de ESPONDILOLISIS, no se ha demostrado que la presencia de una VTLS comporte
un aumento de su incidencia pero si un aumento del grado del deslizamiento anterior de la
vértebra por tanto condiciona una espondilolistesis mas severa. También se produce un
cambio en su distribucion con afectacion como podemos ver en los siguientes casos:

Paciente de 40 afos con lumbarizacion incompleta
unilateral de S1 presentando megaapofisis transversa
izquierda que articula ( ) con ala del sacro homo-
lateral (tipo lIA de clasificacion de Castelivi).

El nivel de transicion lumbosacro anomalo (S1-52)
estd preservado (W) con presencia de espondilélisis
bilateral ( ) en el nivel inmediatamente superior (L5-
S1) con presencia de espondilolistesis istmica grado |l
que condiciona compresion intraforaminal de la raiz L5
como se muestra en imagen parasagital de RM
potenciadaen T2( % ).
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En este otro paciente de 36 anos se objetiva
sacralizacion completa de LS con presencia de
megaapdofisis transversa bilateral que articula ( ) con
ala del sacro en ambos lados (tipo 1B de la
clasificacion de Castelivi).

En este caso el nivel de transicion lumbosacro

anomalo se sitda en L5-S1 estando preservado, con
espondildlisis bilateral ( ) en el nivel inmediata-

mente superior (L4-LS) con presencia de listesis
intersomatica grado |l secundaria que condiciona
estenosis foraminal (&) con menor compromiso

radicular que en el caso anterior.

MPORTANTE RECORDAR:

En |a poblacion general, la mayoria de los casos con espondilolisis se afecta el nivel L5

(95 %). Como hemos visto en los ejemplos anteriores, ante la presencia de una VTLS se
produce un cambio en su distribucion con afectacion del nivel L4 en caso de
sacralizacion de LS (con listesis secundaria L4-L5) y con lisis istmica en LS en caso de
lumbarizacion de S1 (con listesis L5-S1). Por tanto ante la presencia de un nivel poco
habitual de espondilolisis tendremos que descartar la presencia de veértebra

transicional lumbosacra.
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B. VERTEBRA TRANSICONAL LUMBOSACRA SINTOMATICA:
INESTABILIDAD EN NEOARTICULACION TRANSVERSA-SACRO

Cuando una VTLS con megaapofisis transversa articula con el sacro o cresta iliaca (tipo Il de

la clasificacion de Castellvi) el estrés mecanico en dicha neoarticulacion puede condicionar

que evolucione a una SEUDOARTROSIS SINTOMATICA, los hallazgos radiolégicos que nos
permiten detectar inestabilidad o estrés mecanico en dicha articulacion aberrante son los
siguientes:

" Se demuestran cambios hipertroficos, formacion osteofitaria y esclerosis en sus
margenes en los estudios de RM, TC y en radiologia simple.

" En los margenes de dicha articulacion transversa-sacro se demuestra reaccion de estrés o
cambios artriticos en el estudio de RM en forma de edema o realce tras la
administracion de gadolinio.

" También se demuestra un aumento de captacion en sus margenes en el estudio
gammagrafico especialmente en SPECT.

" Se puede realizar una inyeccion diagnostica con anestésicos en dicha neoarticulacion
guiada por TC o fluoroscopia y comprobar si se produce una mejoria significativa del dolor

c tras la inyeccion.

MPORTANTE RECORDAR:

Se ha publicado que un 80 % de pacientes jovenes con lumbalgia
vy VTLS presentaba captacion gammagrafica en los margenes de
esta articulacion transverso-sacra. De ellos, el 63 % no
presentaba otro hallazgo que justificase la clinica sugiriendo que
el estrés mecanico en esa articulacion contribula a la lumbalgia

del paciente. Por tanto hay que tener siempre presente esta
entidad en el diagnéstico diferencial de lumbalgia baja y/o dolor

sacrolliaco, especiaimente en pacientes jovenes.
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B. VERTEBRA TRANSICONAL LUMBOSACRA SINTOMATICA:
COMPRESION RADICULAR EXTRAFORAMINAL

La presencia de megaapofisis transversa uni o bilateralmente en la vértebra transicional

condiciona una ocupacion del canal paravertebral formando un margen oseo en la zona por
donde sale la raiz del nivel de transicidon lumbosacro.

Este paciente con lumbarizacion de S1 incompleta unilateral presenta megaapofisis

transversa izquierda que ocupa espacio paravertebral izquierdo (*) y que forma un
margen 0seo ( ®) en el trayecto de salida de |a raiz del nivel de transicion.

En el lado contralateral normal sin megaapofisis se ve la salida de la raiz (** ) que no esta
limitada por un canal con margenes 0seos susceptible de estenosis.

IMPORTANTE RECORDAR:

Puesto que en los estudios de RM habitualmente no se suelen incluir imagenes en el
plano coronal, es util en el plano axial valorar si existe ocupacion del espacio
paravertebral con el fin de descartar |1a presencia de megaapofisis transversa.

VARIANTE IMPORTANTE QUE TENEMOS QUE TENER EN CUENTA:

Se ha demostrado que la raiz nerviosa L5 funcional se origina en el segmento movil mas
caudal. Por tanto:

* cuando se produce un sacralizacion de L5, la raiz nerviosa L4 suple la funcion habitual
de la raiz L5

 ydelamismaforma, cuando se produce una lumbarizacion de S1, dicha raiz S1
funcionalmente actua como la raiz L5.

Es importante tanto radiologos como para clinicos conocer esta variacion funcional de

las raices para llevar a cabo una precisa correlacion entre los hallazgos en imagen y la

clinica radicular con el fin de evitar procedimientos quirurgicos y/o intervencionistas en
un nivel equivocado.
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B. VERTEBRA TRANSICONAL LUMBOSACRA SINTOMATICA:
COMPRESION RADICULAR EXTRAFORAMINAL

Aquellos pacientes que presentan una VTLS con seudoartrosis transversa-sacro (tipo Il o IV
de Castellvi) pueden asociar neoformacion osea en los margenes dicha seudoartrosis como
respuesta al estrés mecanico cronico. Esta neoformacion 6sea puede comprimir y desplazar

la raiz que surge por debajo de la vértebra transicional y por tanto dando origen a una
estenosis extraforaminal con compromiso radicular.

IMPORTANTE RECORDAR:

En un estudio reciente, se ha demostrado que ante la presencia de una VTLS con
anomalia Tipo Il de Castellvi se produce una compresion radicular extraforaminal por
debajo de la vértebra transicional con una prevalencia del 13 % de los pacientes y que
puede ser sintomatica hasta en un 70 % de estos pacientes.

Por tanto ante |la presencia de una union incompieta transversa-sacro (tipo Il de

Castellvi) revisar siempre |a salida de la ralz por debajo de |a vertebra transicional para
descartar su compresion extrinseca.
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B. VERTEBRA TRANSICONAL LUMBOSACRA SINTOMATICA:
COMPRESION RADICULAR EXTRAFORAMINAL

IMPORTANTEJRECORDAR:

Siempre revisar la emergencia radicular en el nivel inmediatamente por debajo de la

vertebra de transicion, especialmente en estos dos escenarios pre y postquirurgico:

* En un paciente que va a ser sometido a una fijacion quirurgica de los niveles moviles

por encima de |la VTLS descartar si tambien presenta compresion extraforaminal. Si
esta presente, la raiz tendra que ser descomprimida quirurgicamente y probablemente
la fusion incluira también el nivel de transicion. Si dejamos una causa que contribuye a
la radiculopatia es probable que el resultado quirurgico no sea el esperado.
En otro supuesto, si un paciente ya presenta fusion quirurgica de los niveles moviles por
encima de la VTLS, dicho blogque quirurgico condiciona una aumento de la inestabilidad
entre la vertebra de transicion y el sacro con cambios degenerativos secundarios. Si se
forman osteofitos éstos pueden condicionar una compresion radicular extraforaminal y
por tanto dando origen a una nueva causa radiculopatia que deber ser diagnosticada.
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CONCLUSIONES

o)

* Lapresencia de una anomalia transicional lumbosacra es muy prevalente y a pesar
de ello en muchas ocasiones no viene reflejada en el informe radiologico.

* La deteccion de estas anomalias es importante ya que estan implicadas en una
amplia variedad de cuadros sintomaticos.

* Dado que se produce un cambio de toda la configuracion anatomica de la vertebra
transicional tenemos multiples hallazgos radiologicos para su deteccion y con las
clasificaciones descritas podemos hacer una correcta tipificacion.

* No solo es importante detectar una VTLS, ademas tenemos que llevar a cabo una
correcta numeracion de los niveles vertebrales, tarea que sera primordial para evitar
procedimientos quirurgicos o intervencionistas en un nivel incorrecto.

* En los estudios con RM esta tarea es mas dificil por ello sera necesario prestar mas
atencion para reconocer los indicios morfologicos o la diferente distribucion de la
patologia que nos permite sospechar esta anomalia. En esta labor de numeracion de
niveles vertebrales y caracterizacion de las anomalias, la correlacion con la radiologia
simple es imprescindible.

* Tener presentes los cuadros clinicos secundarios a la presencia de una VTLS tanto
para ser incluidos en el diagnostico diferencial de otras entidades (sacroileitis)
como para conocer que implicaciones van a tener cuando estan presentes en
pacientes candidatos a la cirugia.
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