RESONANCIA MAGNETICA DE LA COLUMNA

A. PROTOCOLO DE ESTUDIO

El estudio se realiza en los planos sagital y axial. En algunos centros estandarizan el
coronal en dos secuencias.

Los sagitales deben realizarse en T1 y T2. En la actualidad se recomienda la adquisicion
de al menos una secuencia de supresion grasa, (STIR o T2 fat sat), que suele ser sagital,
muy sensible al edema 6seo (Utiles para deteccion de fractura vertebral activa, lesiones
tumorales o lesiones inflamatorio infecciosas).

Se realiza estudio axial DPT2 en puntos estandarizados, como los espacios
intersomaticos, o en el caso, en puntos de localizacién de patologia.

En la columna cervical es util la utilizacion de secuencias T2* EG, para distinguir
lesiones “duras” como osteofitos / calcificaciones (hiposefial en T2* EG) de lesiones
“blandas” como el disco herniado (hipersefial T2*EG).

El plano coronal no suele incluirse en los estudios rutinarios, aunque es recomendable
incluir un coronal T1. Se afiade simpre ante la sospecha, 0 en la evaluacion de pacientes
con escoliosis.

El uso del contraste paramagnético se reserva al estudio de sospecha de patologia
inflamatoria o infecciosa y sospecha de tumores 6seos o de partes blandas. En estos
casos es Util realizar secuencias T1 con supresion grasa pre y post contraste.

Las secuencias de mielorresonancia, ponderadas en T2 ofrecen informacién en la
distribucion del LCR.

En la actualidad en algunos centros se ha generalizado el uso de cortes finos (secuencias
3D) y reconstrucciones. Las secuencias de difusion, perfusion, fase — fase opuesta se
usan menos frecuentemente y generalmente para caracterizar lesiones tumorales.

B. INFORME TIPO

RESONANCIA DE COLUMNA (atencion a la region anatomica)

La altura y la morfologia de los cuerpos vertebrales es normal.
No hay alteraciones de la sefial dsea.

Alineacion y dimensiones de canal normales.

Médula (y cono medular) centrada, de calibre y sefial normales.
Altura de los espacios discales conservada.

Espacio subaracnoideo libre.

Conclusion: exploracion sin hallazgos valorables.



C. LECTURA SISTEMATICA

1. Vision general

2. Alineacion

3. Estructuras 6seas

4. Médula / Raices

5. Articulaciones / canal / recesos

6. Otros (partes blandas, sacro, sacroiliacas)

1. VISION GENERAL

La evaluacion de la columna debe iniciarse con una vision general.

Es importante, de entrada, identificar grandes alteraciones del tipo de trauma reciente o
enfermedad metastasica, o bien afectaciones generalizada o difusas. También, de vista
inicial puede localizarse la existencia de alteraciones focales de tipo tumoral o
infecciones. También puede valorarse la existencia de cambios degenerativos, con un
andlisis inicial de la severidad.

Para llevar a cabo una primera aproximacion general, son muy Utiles los planos
sagitales, especialmente T2 o STIR.

Muy importante es consensuar la localizacién de lesiones en el caso de que existan
anomalias de transicion. Estas deben ser documentadas para favorecer la correcta
correlacion entre sintomas y hallazgos.

En estos casos la identificacion exacta de niveles puede ser muy dificil en situaciones en
las que no dispongamos de sagitales de columna completa o RX previas.

Se pueden utilizar las siguientes estructuras de referencia:

Cono medular suele corresponder con L1

Aurteria renal derecha : generalmente marca el nivel L1-L2.

Bifurcacion aortica : En la mayoria de pacientes a nivel del disco L4 — L5.

Ligamento iliolumbar : Conecta la transversa de L5 con la cresta iliaca.

2. ALINEACION

Para valorar la alineacion, son Utiles los planos sagitales. Se trata de poder analizar si la
relacién de los cuerpos vertebrales entre ellos es correcta, si pueden continuarse las
corticales anteriores, posteriores y laterales.

Si el contexto clinico del paciente es de trauma reciente, la presencia de desalineaciones
requiere valorar cuidadosamente la existencia de fracturas.

Si no existiera un antecedente traumatico, la causa mas comun de pérdida de la normal
alineacion son los cambios degenerativos que condicionan una espondilolistesis
degenerativa.



I. ESPONDILOLISTESIS

La espondilolistesis consiste en el desplazamiento de un cuerpo vertebral sobre otro.
Aunque puede darse en cualquier direccion, lo mas comdn es que se dé en sentido
anterior. El plano coronal no se obtiene normalmente, pero en sospecha de escoliosis
puede ser util. Para valorar la alineacion en sagital, es util seguir, como en RX simple,
la linea hipointensa del ligamento vertebral comdn posterior.

Las listesis, o alteraciones en la alineacion, pueden ser gradadas:

I: desplazamiento del 25%

I1: desplazamiento del 50%

[11: desplazamiento del 75%

IV: desplazamiento del 100%

Tomamos como referencia la linea que continuaria el ligamento vertebral comun
posterior, y nos fijamos en el desplazamiento de una sobre la otra. Se nombra en
referencia a la vértebra superior, por ello, cuando la superior se halle desplazada en
sentido anterior sera una anterolistesis, y en sentido posterior una retrolistesis.

Si se visualiza una espondilolistesis, debe realizarse un estudio cuidadoso de las pars
articularis.

Los defectos en la pars pueden deberse o bien a anomalias congénitas o bien a
microtraumas repetitivos que condicionan evolucion a fractura. Los defectos en las pars
son mas comunes a nivel L4 — L5 que en resto de niveles. Pueden asociarse a callos y
esclerosis en vecindad a las localizaciones del defecto.

Es importante diferenciar los auténticos defectos con solucion de continuidad, que
causaran espondilolistesis por espondilolisis, de las elongaciones con estrechamiento
que se dan en las espondilolistesis degenerativas.

La secuencia 6ptima para la valoracion de la pars es el sagital T1.

El grado de afectacion de la pars puede medirse:
Grado 1: La sefial es homogénea en la pars.
Grado 2: Existe esclerosis 0sea en pars.
Grado 3: Indeterminada.
Grado 4: Discontinuidad

a- unasola cortical.

b- las dos corticales.

Espondilolistesis degenerativa: La pars puede estar intacta, una vertebra se desplaza
sobre la otra, y se produce un “pellizco” del espacio, con disminucién del didmetro
antero posterior del canal en ese punto. La inestabilidad aumenta con los cambios
degenerativos, que generalmente acomparian, a nivel interapofisario.

A consecuencia del desplazamiento vertebral se produce una disminucién del diametro
vertical de los agujeros de conjuncion, con aumento del diametro horizontal (como un



“cizallamiento”). Esta disminucion puede comprometer lo suficiente como para afectar
a las raices.

Afectacion foraminal en la espondilolistesis degenerativa.

Espondilosis espondilolitica: Existe defecto bilateral en las pars, con ensanchamiento
del diametro antero posterior del canal, que se produce porque existe un desplazamiento
de los elementos del arco anteriores a la solucion de continuidad, mientras la porcion
posterior sigue fija al resto de elementos posteriores, asi el canal se amplia.

Es importante tener en cuenta, sin embargo, que aungue el canal se amplie, se pueden
producir estenosis de recesos por la aparicion de callos de fractura.

Espondilolitica Degenerativa

“

Comparacion espondilolisis y espondilolistesis degenerativa.

Il. LESIONES LIGAMENTOSAS

La causa de desalineacion puede ser una lesion ligamentosa.

Los ligamentos que colaboran en el mantenimiento de la estabilidad de la columna son:
El ligamento longitudinal comun anterior, el ligamento longitudinal comdn posterior y
los componentes del complejo ligamentoso posterior (interespinoso, supraespinoso y
capsula facetaria)

Estos ligamentos son mucho mejor visualizables en secuencias sensibles a deteccién de
edema, sagitales (STIR o T2 FAT SAT). Su apariencia normal es muy hipointensa en
estas secuencias.

Los ligamentos vertebrales comunes deben estar firmemente adheridos a annulus
fibroso de los discos.

Los margenes laterales de LLP no se adhieren directamente al annulus, dejando un
espacio que constituye el espacio epidural anterior. Puede ser ocupado por extrusiones o
fragmentos discales. Ademas, las herniaciones discales pueden provocar



desplazamientos del mismo. Las discontinuidades focales (que pueden asociarse a
edema, hemorragia o desalineacion) son signo de rotura o perforacion.

En el contexto de traumas agudos, la alteracion en la intensidad de sefial del LLP o LLA
indica roturas parciales.

3. ESTRUCTURAS OSEAS

Las estructuras que contienen médula dsea deben valorarse por sus caracteristicas de
sefial.

Las caracteristicas de intensidad de sefial varian atendiendo el equilibrio que exista entre
los elementos productores sanguineos y la grasa. Generalmente el contenido graso
aumenta con la edad. Asi como se analiza la intensidad de sefial del cuerpo vertebral, la
intensidad de sefial del resto de elementos 6seos que conforman la vértebra también
debe analizarse. El objetivo es detectar la presencia de lesiones focales.

De forma general, la presencia de edema en las estructuras que contienen médula 6sea
es indicativa de trauma, isquemia, infeccidn o neoplasia.

I. LESIONES FOCALES

Las lesiones vertebrales focales que aparecen con més frecuencia son los hemangiomas,
que tienen una apariencia tipica de alta intensidad de sefial en secuencias T2, y alta
intensidad de sefial en secuencias T1, por su contenido graso. Cuanto mayor contenido
de grasa existe nos indica menor actividad del angioma.

Las lesiones focales con sefial alta en T1 suelen ser benignas, independientemente de la
sefial en T2. La excepcion mas importante es el melanoma metastético.

Los islotes dseos también presentan una apariencia tipica con hipointensidad en
secuencias T1y T2, y margenes en cepillo, no siempre visualizables en RM.

En el contexto de enfermedad de Scheuermann puede observarse la presencia de
nddulos de Schmorl, correspondientes a herniaciones intraesponjosas. La médula Gsea
que rodea estas herniaciones suele mostrar edema (y subsecuentemente realce tras el uso
de contraste paramagnético)

Ejemplos de N6dulo de Schmorl (derecha) y limbus (izquierda)



Dentro de las lesiones focales, también pueden obsevarse la presencia de limbus
vertebrae, que corresponden a la separacion de pequefio fragmento triangular de las
apofisis de los cuerpos vertebrales. Pueden darse como anomalias del desarrollo o ser
traumaticos. Pueden ser el desencadenante de hernias retromarginales anteriores.

Los pediculos son asentamiento frecuente de proceso metastatico.

La alteracion de sefial en arco posterior se suele ver asociada a fendmeno degenerativo
en articulaciones facetarias. En el diferencial: espondilolisis, osteoma osteoide, reaccion
o fractura de estrés, tumores y metastasis.

Il. LESIONES MULTIPLES/DIFUSAS

Las lesiones maltiples que no cumplan criterios de lesiones benignas, como las antes
mencionadas, en aparicion multifocal, deben plantear el posible diagnostico de
metéastasis 0 mieloma mdltiple.

La existencia de hipointensidad global en secuencias T1 y aumento de sefial en
secuencias T2, de forma difusa, puede deberse asimismo a fallo en la conversion de
médula roja en amarilla, o bien a reconversion en médula roja de médula previamente
amarilla, como se observa en estados en los que se estimula la produccién
hematopoyética (anemia por enfermedades cronicas, anemia falciforme, talasemias)

Los procesos infiltrativos provocan también alteracion en la intesidad de sefial medular,
difusa (leucemia, linfoma, Gaucher, granuloma eosinofilico, mucopolisacaridosis). Por
ultimo, pueden darse casos en lo que lo que aumente sea la cantidad de grasa en médula
(como en las anemias aplasicas, RT y QT).

Los cuerpos vertebrales presentan una altura regular, asi como una morfologia definida
en los planos sagital y axial. La pérdida de altura de los elementos vertebrales puede ser
debida a la presencia de fracturas de origen osteoporético o patoldgico (presencia de
afectacion tumoral). Esta condiciona ademas una alteracion en la morfologia del cuerpo
vertebral, dependiendo de si se produce en la porcion anterior (cufia), media (bicéncava)
0 posterior. Para estas pérdidas de altura existe una gradacién atendiendo al grado de
colapso vertical, en el caso de las fracturas osteoporoticas.

Normal
(grade 0)

Biconcave fracture Crush fracture

Mild fracture
(grade 1, 20-25%)

Moderate fracture
(grade 2, 26-40%)

Severe fracture
(grade 3, > 40%)

Lenchik L et al. AJR 2004;183:949-958
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Atendiendo a la morfologia resulta importante valorar los limites del cuerpo vertebral,
que no estén expandidos, ni abombados, que podria traducir la existencia de LOE.

Es importante también valorar la continuidad cortical (rotura en procesos tumorales) y
posibles irregularidades, (procesos inflamatorio — infecciosos)

Margen posterior Retropulsién - concavo Convexo

Quistes / fisuras Frecuente No

intervertebrales Aire - Liquido

Masa No / Estrecho simétrico Asimétrico

Paravertebral / Epidural

Edema En banda Difuso / Parcheado / Nodular
Area of conservaciéon MO Frecuente Infrecuente

Fractura Frecuente Infrecuente

Cortical / Trabecular

Destruccion Infrecuente Frecuente
Cortical / Trabecular

Los pediculos son lugar frecuente de proceso metastéatico.
Atencion especial a la infiltracion difusa porque puede pasar desapercibida (por lo
difusa), es util comparar con el disco en T1 (signo del disco hiperintenso — quiere decir
que existe infiltracion de MO)
Atencion con el Mieloma
- Las fracturas pueden ser de caracteristicas benignas
- Puede existir hipointensidad difusa en secuencias T2 (aunque pueden existir
lesiones focales hiperintensas)
- La hiperintensidad en T2 no presupone actividad tumoral, una respuesta positiva
al tratamiento puede convertir lesiones hipointensas en hiperintensas.

4, MEDULA / RAICES

En primer lugar hay que evaluar la intensidad de sefial, presencia de anomalias en la
morfologia, como engrosamientos, y masas.

Las alteraciones de sefial de forma difusa corresponden a mielomalacia. La
mielomalacia puede tener multiples causas, traumaticas, infecciosas, carenciales,
toxicas, post radioterapia, incluso idiopaticas.

Una alteracion en la sefial medular de caracteristicas tipicas es la hidrosiringomielia.
Representa una dilatacion ependimaria, es central, y sus causas pueden ser maltiples,
desde la existencia de una obstruccion mecéanica (masas, compresiones), hasta
idiopatica. En los casos en los que aparezca como hallazgo, es importante valorar su
extension (columna completa) e intentar demostrar posible causa.

Los artefactos de fujo del LCR son mas frecuentes en nifios, en segmento toréacico,
generalmente hiper en T1 e hipo en T2. Se corrigen en secuencias EG (TR y TE cortos).



Aurtefacto flujo
Las contusiones de la médula espinal en el paciente traumatico tienen que diferenciarse
entre hemorrégicas (mal pronostico) - no hemorréagicas (mejor pronostico). La gravedad
de la hemorragia se establece en relacién con la extension, de forma que si se superan
los dos cuerpos vertebrales la posibilidad de reuperacion funcional es casi nula.

El cono medular debe estar libre y a la altura de D12 a L2. Si el cono medular esta por
debajo de L1 — L2 o el grosor del filum terminale esté por encima de 2mm puede existir
anclaje del mismo. Las raices de la cola de caballo deben estar libres y descender en
sentido oblicuo anterior, hasta alcanzar las foraminas, individualmente. Si existen
adherencias, puede ser un signo de aracnoiditis.

En casos de estenosis de canal las raices pierden también la alineacion y adquieren
morfologia serpiginosa.

5. ARTICULACIONES, CANAL Y RECESOS

Existen dos tipos de articulaciones en la columna, las diartrodias unciformes del area
cervical y las facetarias, dos por cada nivel y las articulaciones anfiartrddicas
discovertebrales.

Para que una unién sea geométricamente estable los puntos de contacto deben definir un
plano. En el &rea cervical que es mas movil disponemos de cinco puntos de contacto,
discos, unciformes y facetas, mientras que en las regiones dorsal y lumbar se dispone de
discos y facetas.

Tanto las articulaciones unciformes como las facetarias deben tener unos margenes
articulares regulares, suaves, sin una cantidad significativa de liquido. A lo largo de toda
la columna son simétricas, pero en la region lumbar inferior las facetas pueden mostrar
diferente alineacion sin que revista caracter patolégico.

En condiciones normales la capsula articular no se identifica.

La alteracion mas frecuente de estas articulaciones es la deformidad por sobrecarga
mecanica que coloquialmente definimos como degeneracion.

Signos de degeneracion:

-Disminucion espacio articular <2mm



-Osteofitos, hipertrofia de uncus o facetas y del ligamento amarillo
-Quistes subcondrales
-Derrame articular y quistes sinoviales.

En el interior del canal encontramos el ligamento amarillo que se extiende por la cara
anterior de las laminas, es fino e hipointenso. Cuando se produce degeneracion del
mismo, se produce engrosamiento, y es una de las primordiales causas de estenosis de
canal y recesos radiculares. Lo mismo sucede con las capsulas articulares, aunque es
mas frecuente que la dilatacion se produzca en la veriente posterior.

Para la evaluacion articular es Util el plano sagital, en primera instancia, y en segunda, el
plano axial.

La existencia de estructuras quisticas en relacion a facetas sefialan, generalmente, la
existencia de dilataciones capsulares. Es importante ver si pueden generar algun tipo de
compromiso sobre receso o raiz, puesto que puede mimetizar la presencia de una hernia
discal, y la opciones terapeuticas en caso de que se trate de un quiste son diferentes.
Debe valorarse también el grado de degeneracion de la faceta (minimo, moderado,
Severo).

Es importante saber que la extension del fendmeno degenerativo facetario no se
correlaciona con la severidad de sintomas. Generalmente si existe edema en secuencias
T2 es cuando existira traduccién clinica en dolor.

En la articulacion discovertebral existen dos elementos. Un disco cartilaginoso formado
a su vez por dos elementos, un nucleo gelatinoso y un anillo fibroso. El otro elemento es
el platillo vertebral, ldmina dsea fusionada al cuerpo vertebral.

La evaluacion de la articulacion discovertebral puede iniciarse en el plano sagital. Los
signos degenerativos precoces consisten en una disminucion en la intensidad de sefial de
la porcién central del disco. Otro signo es el desdibujamiento de la transicién entre el
nucleo pulposo y el annulus fibrosus. En un estadio mas tardio, pero todavia temprano,
se produce disminucion de su altura.

Ademas con el avance del proceso degenerativo puede existir fenomeno del vacio,
roturas anulares (realzan con administracion de contraste paramagnético por la
presencia de tejido de granulacién).

Las llamadas zonas de alta intensidad en el disco se refieren a fisuras en el anulus
fibroso, que se presentan como areas de hipersefial en T2. Pueden ser degenerativas
pero también traumaticas. Algunos autores hablasn de un valor predictivo positivo para
dolor del 90%. Otras series hablan de un 50%. Conclusion: Importante la correlacion
clinica, merecen mencion.



Los cambios degenerativos en los platillos vertebrales se traducen como cambios en la
cortical y hueso subcondral.

Se conocen como cambios Modic, y se estadifican como

Tipo | : cambios con edema, hipo en T1 e hiper en T2.

Tipo Il infiltracidn grasa, hiperen T1y T2.

Tipo Ill: esclerosis, hipoen T1y T2.

Los cambios de tipo | tienen un alto valor predictivo positivo pero poca sensibilidad
para disco doloroso.

El diagnéstico diferencial entre cambios degenerativos y discitis se debe apoyar en
la sospecha clinica. Existen algunos signos por RM pueden ser orientativos hacia la
existencia de infeccion.

Ante la sospecha de infeccion hay que administrar contraste paramagnético (para
valorar posibles abscesos — secuestros e infiltracion de estructuras adyacentes).

Disco Répida pérdida de altura Pérdida de altura progresiva
Hipersenal T2 Hiposenal T2

Platillos Irregulares. Regulares, bien definidos.
Edema extendido a disco Edema en media luna, no pasa
contiguo. a disco.

Partes blandas Afectacion extensa No



En el caso del diagnostico diferencial entre espondilodiscitis infecciosa frente a no
infecciosa (artropatias seronegativas):

No infecciosa
(espondiloartropatias sero-)

Localizacion Unico nivel Multiples niveles
Region Lumbar - Toracolumbar  Cervical - Toracica
Afectacion discal Temprana Tardia
Hipersenal en T2 Después de pérdida de altura.
Afectacion partes Temprana No
blandas Extensa
Rayos X Variable Buena correlacion

En todos los casos es importante valorar la repercusién sobre canal, foraminas y
recesos.

Dentro de la espondilitis infecciosas:

Criterios que apoyan TBC (pero siempre con precaucion!):
- Masas paravertebrales bien definidas.
- Absceso paraespinsal u 6seo con pared fina (“frio”).
- Afectacion de mas de dos cuerpos vertebrales.
- Segmento toracico.
- Afectacion de cuerpos vertebrales discontinuos.

En el seguimiento de las espondilodiscitis infecciosas es importante considerar que
pueden existir progresion de cambios en el disco y platillos, a pesar de que exista
mejoria clinica y respuesta al tratamiento. EI mejor criterio para mejoria radioldgica es
la sustitucidn grasa en secuencias T1, pero esto suele ser tardio.

El seguimiento esta principalmente indicado para descartar complicaciones.



La rotura anular del disco es normalmente precursiva de herniacion del ndcleo pulposo.
Se produce habitualmente en la porcion postero lateral del disco. Por si misma, puede
generar lumbalgia. La existencia de otro tipo de roturas, circunferenciales o transversal,
no se asocian con tanta frecuencia a lumbalgia.

ABOMBAMIENTO se describe como una extension circunferencial simétrica mas alla
de los margenes del platillo.

_ Normal

Abombamiento

PROTRUSION es una extension focal o asimétrica con preservacion del annulus o del
complejo ligamentoso posterior. En este grupo se incluye lo que generalente
denominamos “hernia discal”. La base con respecto al disco del que proviene tiene que
ser mas ancha que cualquier otro diametro de la protrusiéon. Las Illamamos difusas
cuando son generalizadas, y focales si solamente comprenden 25% o menos de la

circunferencia.
Protrusidn focal Protrusion difusa

2




EXTRUSION es una disrrupcion focal de las fibras del annulus. La base con respecto al
disco del que proviene es mas estrecha que el didmetro maximo de la porcion herniada.
La continuidad se mantiene, pero la porcion herniada puede migrar, craneal o
caudalmente. La RM no puede definir con exactitud si el annulus esta roto o no. Se
puede determinar si el disco permanece bajo el ligamento vertebral comun posterior o lo
penetra.

Extrusion

SECUESTRO Existe discontinuidad de la porcion herniada. El fragmento secuestrado
puede migrar y es necesario describir donde se localiza. La utilizacion de contraste
puede ser util para distinguirlo de otras lesiones, como neurinomas, meningiomas,
quistes radiculares, raices bifidas (el secuestro puede aparecer hiperintenso en T2 y GE
como estas lesiones)

Secuestro




La localizacion en el plano axial se describe como

Central

Paracentral - parasagital

Foraminal

Extraforaminal

Las causas mas comunes de estrechamiento de canal son la hipertrofia del ligamento
amarillo, la espondilolistesis, y la hipertrofia de facetas.

Para valorar la posibilidad de atrapamiento nervioso, y la localizacion del mismo,
existen articulos que sugieren diferenciar tres zonas. En las diferentes zonas, la causa de
compromiso puede ser diferente

Zona |: Incluye el receso hasta la cortical medial del pediculo. El receso se compromete
por herniaciones discales, o0 procesos patoldgicos de origen posterolateral — inferior,
como la artrosis facetaria.

Zona Il: Comprende la foramina. Se puede obliterar en la artrosis facetaria.

Zona I11: Postforaminal. Puede existir compromiso por la existencia de hernias laterales.

Central

Paracentral - parasagital

Foraminal

Extraforaminal

En las fases de degeneracion avanzada o sobrecarga mantenida los trastornos descritos
se asocian a osteofitos y definen la esistencia de espondilosis.



La aparicion de espondilosis hipertrofica y precoz nos indica acerca de la existencia de
espondilosis anquilosante difusa, trastorno que se caracteriza por la presencia de
grandes osteofitos y calcificaciones paravertebrales con discos por lo general
mantenidos.

En la edades avanzadas puede ser indistinguible del proceso de envejecimiento. La
presencia de hiperostosis en la region anterior puede dar lugar a compresion en el area
cervical, originando disfagia.

También hay que diferenciar la espondilosis de la existencia de sindesmofitos, que
representan la osificacion de el annulus fibrosus. Estas calcificaciones son verticales y
se exienden hacia el centro del cuerpo vertebral, acompafiandose de edema local por
inflamacién, baja intensidad en T1 y brillo en T2, mientras que en la espondilosis
siempre existe un componente horizontal y no suele existir inflamacion asociada.

El agujero de conjuncion esta demarcado tanto por elementos de la columna anterior
como de la posterior.

Es importante que la distancia interpeduncular sea normal, asi como la longitud
pedicular, pues si no es asi existe una estenosis de canal congénita.

Cervical

-Generalmente el didmetro sagital del canal cervical no debe ser menor que el didmetro
sagital del cuerpo vertebral a esa altura.

-Sagital >13 mm

-Distancia interpeduncular cervical adulto >25 mm

Lumbar
-Sagital >15 mm
-Distancia interpeduncular lumbar adulto >18 mm

No hay correlacion directa con clinica y ademas hay que tener en cuenta las estenosis en
“T™ tipicas de la degeneracion — hipertrofia facetaria (diametros conservados!)

En el caso de los acondroplasicos, existe estrechamiento del canal en el didametro
interpeduncular (transverso).

En pacientes que tienen pediculos cortos congeénitos, el canal estd disminuido en el
diametro anteroposterior.

Puede existir aumento del tamafio del pediculo en enfermedad de Paget, causando
sintomas referidos a estructuras neurales en recesos o foraminas.

6. OTRAS ESTRUCTURAS

En el estudio de columna, otras muchas estructuras se incluyen. Es importante valorar la
presencia de masas, en region cervical o toracica, en espacios prevertebrales.

A nivel lumbar, el estudio incluye estructuras retroperitoneales, como los rifiones o el
psoas. Es interesante valorar la existencia de alteraciones renales como quistes, tumores
o0 hidronefrosis. Las discitis pueden asociar abscesos en psoas.

La existencia de alteraciones en sacro como fracturas por insuficiencia o afectacién de
sacroiliacas también puede ser valorada.



CONCLUSION

La existencia de una sistematica para la evaluacion de la columna resulta atil para no
pasar por alto cualquier condicion patoldgica, pero nunca hay que olvidar que existe
envejecimiento que nos va a modificar las estructuras anatomicas.

La existencia de alteraciones en el estudio por imagen, por si misma, en el caso de la
columna, pueden no necesariamente ser sintomaticas, y por el contrario, alteraciones
sutiles pueden causar sintomas importantes. En Gltima instancia, resulta imprescindible
realizar una correlacion exhaustiva, de hallazgos radioldgicos y sintomas clinicos.
Tampoco hay que perder de vista que los estudios estandarizados reflejan la condicion
estatica de la columna, por lo que pueden existir variaciones en su dinamismo que
condicionen clinica independientemente de los hallazgos por imagen.
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