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Resumen

La introduccion de las técnicas de imagen tomograficas, fundamentalmente la tomografia
computarizada (TC) y resonancia magnética (RM), ha conllevado una paulatina disminucion
en las indicaciones de la radiologia simple, tanto en el nimero de pacientes como en la
cantidad de proyecciones por paciente. Esto ha podido conllevar una menor atencion al
estudio y conocimiento de la radiografia simple de la columna vertebral en condiciones
normales y patoldgicas.

Sin embargo, la radiografia simple aun sigue siendo ampliamente utilizada en atencion
primaria y especializada. Por tanto, se mantiene vigente el conocimiento de la anatomia
radiologica normal y de las manifestaciones radiologicas de los distintos procesos patoldgicos
que afectan a la columna vertebral y que pueden ser responsables del dolor vertebral.

El objetivo de este trabajo es realizar una revision general de las manifestaciones en la
radiografia simple del amplio espectro de patologias que pueden ser responsables del dolor
generado en la columna vertebral. Este espectro abarca la patologia congénita, traumatica,
degenerativa, tumoral, inflamatoria e infecciosa.

© 2009 SERAM. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Plain-film radiography in the study of spinal pain

Abstract

The introduction of tomographic imaging techniques, fundamentally computed tomo-
graphy and magnetic resonance imaging, has led to a gradual decrease in the indications
for plain-film radiography, resulting in fewer patients studied and fewer projections for
each patient. Consequently, plain-film studies of the spine have received less attention
and radiologists are less familiar with the typical findings in normal and pathologic
conditions of the spine.

Nevertheless, plain-film radiography continues to be widely used in both primary and
specialized care. Thus, radiologists still need to be aware of the normal radiologic anatomy
of the spine and of the radiologic manifestations of the diverse pathological processes that
can affect the spinal column and that can cause pain.
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The aim of this article is to review the manifestations on plain-film radiography of a wide
variety of diseases that can cause back pain, including congenital, traumatic,
degenerative, tumor-related, inflammatory, and infectious diseases and processes.

© 2009 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

La incidencia y prevalencia del dolor de espalda en la
poblacion es muy elevada, suponiendo un alto coste
econdmico debido a su influencia negativa en la salud y en
la actividad laboral.

La radiografia simple sigue siendo una de las técnicas mas
usadas en su estudio, aunque la introduccion de nuevas
tecnologias, la tomografia computarizada (TC) y la reso-
nancia magnética (RM), haya modificado sus indicaciones en
la practica diaria.

Actualmente estd bien establecido que la radiografia
simple en ausencia de traumatismo tiene un valor limitado,
ya que los cambios degenerativos son muy comunes y la
patologia mas relevante, tumoral o infecciosa, puede pasar
desapercibida’.

En cuanto al dolor espinal no complicado de etiologia
mecanica y/o degenerativa, no solo la radiografia conven-
cional raquidea, sino las técnicas tomograficas, TC y RM, han
demostrado tener un impacto limitado en el manejo clinico
y la toma de decisiones de estos pacientes?. Por tanto, las
indicaciones de las técnicas de imagen, incluida la radio-
grafia simple, siguen siendo objeto de revision.

Cuando existen signos de alarma (red flags), factores
clinicos o epidemiologicos que indican necesidad de estudios
de imagen ante una sintomatologia dolorosa con origen
potencialmente raquideo?, a la radiografia convencional se
le otorga el papel de técnica de estudio inicial en la columna
traumatica en pacientes osteoporoticos y pacientes mayores
de 70 afos*.

Ante la presencia de otros signos de alarma, como déficit
neurologico, sospecha de tumor, enfermedad inflamatoria o
infeccion, existe una tendencia creciente en los clinicos a
demandar la RM, si esta disponible, como técnica de
screening, por su mayor sensibilidad y especificidad en el
diagnéstico de estas enfermedades’.

Este trabajo pretende revisar el papel de la radiografia
simple en el estudio del dolor de espalda, asi como los
hallazgos radiolégicos mas frecuentes de las enfermedades
responsables del dolor.

Consideraciones técnicas

El estudio radioldgico simple de cualquier area anatoémica de
la columna debe de incluir al menos dos proyecciones
ortogonales, generalmente anteroposterior y lateral. El
recurso a otras proyecciones en diferente oblicuidad ha
disminuido con la introduccion de las técnicas tomograficas
como la RMy la TC.

Por su mayor simplicidad, para el estudio de la inestabi-
lidad vertebral, se sigue recurriendo mayormente a la
radiografia en flexion y extension, aunque se han descrito
también métodos con TC y RM®.

Una precaucion con el uso de la radiografia simple es
considerar la dosis de radiacion, que en el caso de la
columna esta en torno a los 1,5mSv de dosis efectiva en el
nivel lumbar, 1 mSv en el nivel dorsal y 0,2mSv en el nivel
cervical’, lo que equivale a la dosis que se recibe por
radiacion natural durante 8, 6 y 1 mes, respectivamente.

Aunque la radiologia digital tiene capacidad de reducir
dosis con respecto a la radiologia analogica, las dosis
efectivas son ligeramente superiores en la radiologia
digital indirecta (10-15%) e inferiores en la radiologia
digital directa (30-40%)’.

Las dosis de radiacion en los pacientes pediatricos merece
especial atencion debido a su mayor radiosensibilidad, lo
que, junto a sus mayores expectativas de vida, incrementa
el riesgo de desarrollo de cancer radioinducido de 3 a 5
veces con respecto a los adultos®.

La telerradiografia de columna es uno de los estudios
radiolégicos mas demandados en la poblacién pediatrica,
con dosis efectivas que oscilan entre 0,05-0,14mSv°. La
radiologia digital directa puede desempefnar un papel
decisivo en la reduccién de estas dosis'.

Consideraciones clinicorradiolégicas

La patologia del raquis lumbar, especialmente en el caso
de la mecanica y/o degenerativa, no se adapta al modelo
clasico de enfermedad, donde un odrgano libre
de patologia se considera sano y asintomatico, mientras
que un organo con patologia evidente se considera respon-
sable de determinados sintomas''. Existe un porcentaje
de pacientes sintomaticos en los que las pruebas de imagen
no demuestran lesion estructural, mientras que pacientes
asintomaticos pueden demostrar un amplio espectro de
alteraciones vertebrales y discofacetarias'>'>. Por este
motivo, los hallazgos radiologicos se deben valorar siempre
dentro de un contexto clinico.

Causas del dolor de espalda
Patologia congénita

Las alteraciones congénitas de la columna pueden ser
simples, sin deformidad asociada, o complejas, cuando
conllevan deformidad espinal. Estas deformidades abarcan
la cifosis, hiperlordosis y escoliosis que, en casos extremos
pueden provocar insuficiencia respiratoria, cor pulmonare y
paraplejia (fig. 1).

Las alteraciones congénitas se clasifican de acuerdo a su
origen'.

1. Defecto en la formacion vertebral. La vértebra o parte de
ella no se desarrolla, dando lugar a alteraciones como la
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Figura 1

A) Cifosis congénita secundaria a vértebras en cufia posteriores (flecha). B) Vértebra en mariposa (flecha). C) Bloque

vertebral congénito C2 —C3. D) Sacralizacion alar derecha de L5 con neoarticulacion de la apdfisis transversa de L5 al sacro (flecha).

agenesia, vértebra en cufa, hemivértebra y vértebra en
mariposa (fig. 1).

2. Defecto de segmentacion. Las vértebras embrionarias no
se separan, dando lugar a bloques vertebrales congénitos
(fig. 1).

3. Defecto mixto de formacion y segmentacion vertebral.

Entre las alteraciones congénitas simples hay que consi-
derar la vértebra transicional que, es una variante del
desarrollo de la columna que se presenta en un 20% de las
personas. Con mayor frecuencia, la vértebra L5 puede ser
incorporada al sacro (sacralizacion) o, la vértebra S1, con
menor frecuencia, puede ser incorporada a la columna
lumbar (lumbarizacién), permaneciendo siempre constante
el nimero de vértebras de la columna. Cuando la vértebra
transicional esta fusionada a la vértebra adyacente suele ser
asintomatica debido a la fijacion anatéomica, aunque, segln
algunos autores, puede promover el desarrollo de patologia
en el segmento vertebral inmediatamente craneal con una
mayor movilidad compensatoria. Sin embargo, cuando la
vértebra transicional conserva su movilidad debido a que su
apofisis transversa no esta fija, sino articulada con la
vértebra caudal, la vértebra transicional puede ser sinto-
matica a nivel de dicha neoarticulacion y su disco puede
degenerarse (fig. 1)'°.

Las anomalias de transicion también pueden afectar a la
columna cervicodorsal. La manifestacion mas frecuente es
la presencia de costilla cervical, generalmente en el nivel
C7, aunque también ha sido descrita en C5 y Cé. Se suele
asociar a sacralizacion de L5. Puede provocar sintomas al
estrechar el espacio para el paso del paquete vasculoner-
vioso a la altura de los escalenos'® (fig. 2).

Otra anomalia de transicion menos frecuente es la
elongacion del tubérculo anterior de las apofisis transversas
cervicales, que generalmente afecta a C5-C6 y se puede
asociar con bloques vertebrales, causando sintomas de
naturaleza mecanica'’ (fig. 2).

Patologia traumatica

La radiografia simple sigue siendo la primera técnica
utilizada para el diagnostico de las fracturas vertebrales.
Su capacidad diagnostica es superior en las fracturas
traumaticas que en las fracturas por insuficiencia, secunda-
rias a osteoporosis, y patologicas, secundarias a afectacion
tumoral vertebral.

El estudio de columna cervical suele incluir una proyec-
cion lateral, anteroposterior y de odontoides. Se considera
muy importante la visualizacion de las 7 vértebras cervicales
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en la proyeccion lateral, algo que puede no conseguirse
siempre, en cuyo caso hay que recurrir a la TC.

En la placa lateral de columna cervical existen 5 lineas
que debemos observar para descartar la existencia de
fractura de la columna. De delante hacia atras, serian las
correspondientes a las partes blandas prevertebrales
la vertebral anterior, la vertebral posterior, la espinolaminar
y la interespinosa. De ellas, la disrupcion de la vertebral
posterior es la que puede tener mayores impli-
caciones clinicas por su relacion con la médula espinal
(fig. 3).

Cuando en radiografia se detecta una fractura, son
muchos los autores que sugieren completar el estudio
con TC para una mejor definicion de la anatomia de la
misma.

-~
e

En la columna cervical, estudios previos han demostrado
que la radiografia simple puede no diagnosticar hasta
un 40% de las fracturas presentes'®. Por eso algunos autores
han recomendado el uso de la TC como técnica inicial de
diagnéstico'®

En la columna dorsal y lumbar, aunque la radiografia
simple sugiera una fractura por acunamiento, la TC puede
desvelar hasta en un 25% de los casos que realmente se trata
de una fractura por estallido con diferentes grados de
retropulsion del muro de la pared posterior?

Cuando la clinica es sugerente de fractura y la radiografia
convencional no es diagnostica, también se puede recurrir a
la TC multicorte. Un estudio prospectivo encontro
una sensibilidad de la TC del 99% en la deteccion de
fracturas frente a un 87% de la radiografia simple?’
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Figura 3 A) Radiografia lateral normal de columna cervical, con las 5 lineas que pueden trazarse sobre ella. B) Fractura en lagrima
por mecanismo de flexion de C3. El fragmento en lagrima se aprecia anterior (flecha). Posteriormente se observa disrupcion de la
linea vertebral posterior y espinolaminar en un paciente tetrapléjico.
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La presencia de lesion neuroldgica, sobre todo en el nivel
dorsal, es indicacion de RM, por su mayor sensibilidad para
la deteccion de las lesiones de las partes blandas: médula
espinal, ligamentos y musculos?2.

La clasificacion de las fracturas vertebrales es compleja y
queda fuera de los objetivos de este trabajo. Es importante
dilucidar si la fractura es estable o inestable. La afectacion
de los elementos posteriores de la vértebra es un factor
importante en la génesis de la inestabilidad.

Cuando la vértebra se acuia anteriormente suele ser por
un mecanismo de compresion y flexion (fig. 4). Cuando la
vértebra pierde altura de manera uniforme suele ser por un
mecanismo de compresion axial, lo que suele dar lugar a una
fractura en estallido con afectacion tanto de la pared
anterior como posterior de la vértebra.

En cuanto a las fracturas por insuficiencia o patoldgicas, la
RM es mas sensible y especifica en su diferenciacion. Sin
embargo, la radiografia convencional nos puede orientar en su
diagnostico. La fractura vertebral osteoporotica suele adquirir
2 formas, fundamentalmente, en cufa y biconcava (en
vértebra de pez o diabolo), mientras que la fractura
patolégica de causa tumoral suele demostrar cambios
predominantemente osteoliticos. La presencia de colecciones
aéreas dentro del cuerpo vertebral se considera un signo de
necrosis vertebral (enfermedad de Kummel) y es un hallazgo
sugerente de fractura osteoporética benigna?? (fig. 4).

Los cambios morfoldgicos que permiten el diagnostico de
fractura osteoporética pueden requerir un tiempo para su
desarrollo. Por eso, la ausencia de fractura en la radiografia
simple en un paciente osteoporético no excluye su presencia

y, ante la persistencia de sintomas, se debe completar el
estudio con RM?*. La RM es capaz de detectar fracturas sin
deformidad vertebral, tiene mayor capacidad discrimitativa
entre fracturas benignas y malignas?® y permite valorar
factores como el grado de edema, la deformidad vertebral o
el grado de repercusion sobre el espacio del canal espinal,
datos Utiles para plantear el tipo de tratamiento: médico,
percutaneo o quirdrgico.

Patologia degenerativa

La influencia del estudio radioldgico en el tratamiento y
pronostico del dolor vertebral mecanico no esta demos-
trada®®?’. Los hallazgos mas frecuentes son las alteraciones
degenerativas discales y facetarias que estan presentes
tanto en pacientes sintomaticos como en controles asinto-
maticos®®. Aunque estos cambios degenerativos aumentan
con la edad, el dolor no se incrementa proporcionalmente.
La mayor incidencia del dolor de espalda es en las edades
medias de la vida®.

La patologia degenerativa de la columna lumbar puede
afectar a las siguientes localizaciones:

1. Articulaciones sinoviales: Atlantoaxial, interapofisarias,
costovertebrales y sacroiliacas.

2. El disco intervertebral en su conjunto, dando lugar a la
osteocondrosis intervertebral o discartrosis.

3. Elanillo fibroso y los margenes vertebrales, dando lugar a
la condicion conocida como espondilosis deformante.

Figura 4 A) Fractura osteopordtica en cuia (flecha). B) Fractura osteoporoética en diabolo (flechas) C) Fractura osteoporotica con
vacio intravertebral (flecha). D) Fractura patoldgica secundaria a metastasis con areas liticas y blasticas.
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4. Los ligamentos y sus inserciones al hueso, dando lugar a la
hiperostosis esquelética idiopatica difusa.

Con frecuencia, estas condiciones coinciden en el mismo
paciente.

Los hallazgos tipicos de la artrosis de las articulaciones
sinoviales son similares a los de otras articulaciones
periféricas. Consisten en osteofitos, esclerosis y geodas
subcondrales y el pinzamiento del espacio articular (fig. 5).

La degeneracion discal se ha clasificado en 2 tipos®3":

1. Espondilosis deformante o disco de envejecimiento.
Suele observarse en personas mayores de 40 anos y sus
signos radiologicos son: osteofitos anterolaterales simé-
tricos, preservacion o disminucion leve de la altura
discal, fenomeno de vacio periférico, esclerosis y/o
amputacion del anillo epifisario. La protrusion discal es
leve y uniforme. Es un proceso generalizado, que afecta a
la mayoria de los discos (fig. 5).

2. Osteocondrosis intervertebral o disco cicatricial. Se
puede observar a cualquier edad y sus signos radiologicos
son: osteofitos en cualquier direccion y asimétricos,
pinzamiento importante o irregular del espacio interver-
tebral, fendmeno de vacio central y esclerosis de la
plataforma vertebral y hueso subcondral®? (fig. 5).

El fendmeno de vacio discal se produce por la presencia de
aire dentro de los desgarros discales. Cuando estos desgarros
estan llenos de liquido no son visibles en la radiografia
convencional.

El diagnostico diferencial de la enfermedad degenerativa
discal se plantea con la hiperostosis esquelética idiopatica
difusa (enfermedad de Forrestier) que presenta osteofitos y

e

Figura 5 Enfermedad degenerativa. A) osteocondrosis discal cervical (flecha) y artrosis facetaria (flechas posteriores). B)
Espondilosis deformante (flecha). C) Osteocondrosis intervertebral (flecha). D) Hiperostosis esquelética idiopatica difusa.

puentes 6seos sin esclerosis ni estrechamiento del espacio
articular. Su clinica es mas leve y no llega a ser
incapacitante como puede llegar a serlo la osteocondrosis
intervertebral (fig. 5).

Estenosis de canal

Clasicamente se ha dividido en congénita y adquirida. Sin
embargo, incluso en las formas mas severas de estenosis
congénita, no suelen producirse sintomas, salvo que exista
un componente de estenosis adquirida.

La estenosis adquirida de canal suele ser una complica-
cion de la enfermedad degenerativa de la columna lumbar.
La hipertrofia de las estructuras que rodean al canal y el
desplazamiento del disco contribuyen a provocar dicha
estenosis. Esta estenosis puede afectar al canal central
y/o al canal lateral. En este uUltimo caso, puede afectar
a la entrada del canal o receso lateral o, mas frecuente-
mente, a su salida o foramen'2.

La radiografia simple muestra las causas dseas de la
estenosis de canal (fig. 6), mientras que las técnicas
tomograficas, TC y RM, son las que mejor demuestran,
respectivamente, las estructuras dseas vy blandas
responsables de la estenosis y, por tanto, su repercusion
directa sobre las estructuras nerviosas.

Las alteraciones de la alineacion secundarias a la
enfermedad degenerativa también pueden contribuir al
desarrollo de la estenosis de canal. Por retrolistesis se
entiende el desplazamiento posterior de la vértebra
superior sobre la inferior. Generalmente es secundaria a la
pérdida de material discal por osteocondrosis intervertebral
o por una extrusion aguda (hernia) del nlcleo pulposo®’
(fig. 6).
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Figura 6 A) Proyeccion oblicua cervical mostrando estenosis del foramen secundaria a osteofitos (flecha). B) Proyeccion lateral de
columna lumbar mostrando una estenosis del foramen (flecha) secundaria a listesis secundaria a lisis istmica. C) Estenosis de canal
central secundaria a listesis degenerativa (flecha). D) Retrolistesis (flechas).

La espondilolistesis degenerativa es el desplazamiento
anterior de la vértebra superior sobre la inferior secundaria
a artrosis facetaria y discal. Suele ir asociada a estenosis del
canal central (fig. 6). En la placa lateral se puede identificar
si observamos como su apofisis espinosa se desplaza ante-
riormente con la vértebra, lo cual indica que el arco
vertebral esta intacto.

El diagndstico diferencial de la espondilolistesis degene-
rativa se plantea con la espondilolistesis secundaria a lisis
del istmo o pars interarticularis. En este caso la espinosa no
se desplaza con la vértebra y, al contrario que en la listesis
degenerativa, se ensancha el canal central y se suelen
estenosar los foramenes®® (fig. 6).

En ocasiones, cuando existe desplazamiento vertebral, el
dolor puede ser secundario a inestabilidad. Las placas en
flexion y extensién pueden confirmarla si demuestran una
relacion variable de una vértebra con respecto a otra con el
movimiento. Los criterios no estan universalmente acepta-
dos, aunque se suele diagnosticar inestabilidad cuando
existe mas de 3mm de desplazamiento vertebral en el
plano sagital o una rotacion vertebral superior a 10° en el
plano sagital, angulo que se mide entre las 2 paralelas a las
plataformas vertebrales del disco afecto® (fig. 7).

Alteraciones de la curvatura espinal

Las curvaturas normales de la columna son una lordosis o
curvatura anterior a nivel cervical y lumbar, y una cifosis o

curvatura posterior a nivel dorsal. Diagnosticos como la
rectificacion de la lordosis cervical o la hiperlordosis
lumbosacra deben de hacerse con precaucion y solo
atribuirles la causa de los sintomas cuando se han excluido
otras enfermedades.

La cifosis patologica se define como la curvatura posterior
de la columna en el plano sagital superior a 45°. EL 90% de las
cifosis juveniles lo constituyen la enfermedad de Scheuer-
mann o la cifosis idiopatica (fig. 8).

Los criterios actualmente aceptados para el diagnostico
de la enfermedad de Scheuermann son los de Bradford:
existencia de una cifosis mayor de 45° y de al menos una
vértebra con un acuiamiento superior a 5°. La irregularidad
de las plataformas vertebrales y la presencia de hernias
intraesponjosas o de Schmorl son hallazgos asociados®*.

La cifosis se mide con el método de Cobb, como el angulo
formado por una linea paralela a la plataforma superior de
la vértebra superior de la cifosis y otra linea paralela a la
vértebra inferior de la cifosis. El acufnamiento vertebral se
mide por el angulo formado por las lineas paralelas a las
plataformas de la vértebra. El valor normal deberia ser 0%.

La escoliosis se define como la curvatura de la columna en
el plano coronal. La verdadera escoliosis se considera a
partir de una curvatura igual o superior a 10°. Por debajo se
denomina asimetria espinal o rotacion vertebral®.

La escoliosis de etiologia idiopatica es la causa mas
frecuente y no suele ser dolorosa. Se divide en 3 tipos seglin
su edad de aparicion: infantil, antes de los 4 afos, juvenil,
entre los 4-9 ahos y adolescente, a partir de los 10 anos.
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Figura 7 Radiografia lateral en extension (A) y flexion (B) en un paciente con listesis secundaria a lisis istmica. Existe un

desplazamiento anterior de 4 mm.

Figura 8 A) Enfermedad de Scheuermann. Cifosis con acuiiamiento de multiples cuerpos vertebrales que muestran irregularidad de
las plataformas vertebrales. B) Hernia intraesponjosa o de Schmorl en la plataforma superior de L4.

Esta ultima supone el 85% de las escoliosis idiopaticas
(fig. 9).

La escoliosis de causa congénita, secundaria a malforma-
ciones vertebrales, supone el 10% de las causas. También
puede existir escoliosis secundaria a trastornos neuromus-
culares, infecciosos, tumorales, etc. (fig. 9).

El diagnodstico y seguimiento de la escoliosis se hace
generalmente con radiografia simple. El examen suele
incluir la columna completa en proyecciones anteroposte-
rior y lateral en bipedestacion. La proyeccion anteroposte-
rior debe de incluir las crestas iliacas, que sirven para
valorar el grado de maduracion del esqueleto mediante el
método de Risser. Las proyecciones con inclinacion lateral o
bending se suelen realizar para valorar las partes de la curva
que son corregibles (flexibles).

La medida de los grados de escoliosis se hace mediante el
método de Lippman-Cobb. Mide el angulo existente entre
la plataforma superior de la vértebra superior de la curva 'y
la plataforma inferior de la vértebra inferior de la curva. Se
consideran como vértebras limite de la curva las mas
inclinadas en el plano frontal.

Cuando se sospecha la existencia de malformaciones
vertebrales, la TC aporta una mayor informacién anatémica.
De igual modo la RM es mas util para la valoracion de la
médula y las partes blandas.

Espondiloartropatias seronegativas

Las espondiloartropatias seronegativas son un grupo de
enfermedades inflamatorias multisistémicas que incluye
diagndsticos como la espondilitis anquilosante y la afec-
tacion lumbar y sacroiliaca en la enfermedad inflamatoria
intestinal, la artritis psoriasica y la enfermedad de Reiter®’.

En la radiologia simple de la espondilitis anquilosante,
uno de los hallazgos mas precoces es la cuadratura de los
cuerpos vertebrales, demostrada en la proyeccion lateral
de columna y secundaria a la entesitis, erosion inflamatoria
de los margenes vertebrales en las inserciones ligamenta-
rias. Si la condicion progresa, se forman sindesmofitos, que
son calcificaciones finas de orientacion vertical que forman
puentes dseos entre los cuerpos vertebrales. También suelen
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Figura 10 Espondilitis anquilosante. A) sindesmofitos de orientacion vertical hacen puente entre los cuerpos vertebrales. B)
Columna en cana de bambu en la fase final de la espondilitis anquilosante.

afectar a las articulaciones interapofisarias, pudiendo
evolucionar al estadio final conocido como columna
en «cana de bambi», con fusion discal y facetaria
(fig. 10).

La afectacion de las articulaciones sacroiliacas es
bilateral y simétrica con, erosiones y esclerosis subcondral
que puede evolucionar a la fusion completa.

Los hallazgos radiolégicos de la espondiloartropatia
secundaria a enfermedad inflamatoria intestinal pueden
ser indistinguibles de los de la espondilitis anquilosante. Sin
embargo, en la espondiloartropatia secundaria a psoriasis y
enfermedad de Reiter la afectacion de las articulaciones
sacroiliacas puede ser asimétrica y los sindesmofitos

sacroiliacos y espinales suelen ser toscos y prominentes®
(fig. 11).

La radiografia simple en la sacroilitis tiene una especifi-
cidad del 98%, pero una sensibilidad del 54% en el estudio de
las espondiloartropatias seronegativas; por eso puede estar
indicado en caso de clinica positiva y radiografia negativa el
recurso a la RM o TC*®.

Tumores vertebrales

Las causas mas frecuentes de afectacion tumoral de la
columna son la enfermedad metastasica y el mieloma
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Figura 11

Espondiloartropatias seronegativas A) Espondilitis anquilosante con sacroilitis bilateral y simétrica B) Psoriasis. Sacroilitis

unilateral izquierda. C) Enfermedad de Reiter. Sacroilitis bilateral asimétrica D) Estadio final de la espondilitis anquilosante con

fusion de las articulaciones sacroiliacas.

Figura 12 Proyecciones laterales de columna lumbar en pacientes con lesiones osteoliticas (flecha) secundarias a hemangioma

vertebral (A) y metastasis de carcinoma de pulmon (B).

multiple. Los tumores vertebrales primarios son relativa-
mente infrecuentes en comparacion con las causas descritas
previamente, suponiendo un 3-9% de todos los tumores
4seos primarios*.

La radiografia simple es a menudo la primera técnica
utilizada ante las sospecha de lesion tumoral. Las lesiones
tumorales suelen manifestarse en radiografia simple como
lesiones que destruyen hueso (osteoliticas) o lesiones
formadoras de hueso (escleroticas u osteoblasticas). Algunas
pueden presentar un patron mixto. Una vez detectada la
lesion suele completarse el estudio con TC y RM.

La radiografia simple es poco sensible en la visualizacion
de la destruccién 6sea o reemplazamiento medular, requi-
riendo, segun el tamano de la lesion, entre un 30—-50% de
pérdida de densidad dsea para que las lesiones sean
visibles*'2, La destruccion del pediculo tipicamente indica
que la lesion es avanzada, ya que raramente ocurre de
forma primaria o aislada®’.

El diagndstico diferencial de las lesiones osteoliticas en la
columna incluye lesiones benignas como osteoma osteoide,
osteoblastoma, hemangioma, quiste 0seo aneurismatico,
etc. Entre las malignas hay que considerar el cordoma y las
metastasis. Las metastasis de pulmon, tiroides y rifidn son
fundamentalmente de tipo osteolitico (fig. 12).

El hemangioma es una de las lesiones tumorales benignas
mas frecuentes de la columna vertebral. Su contenido es
mixto, vascular y graso. En radiografia simple se visualiza
cuando produce una destruccion suficiente del hueso
esponjoso medular. Las trabéculas remanentes se engruesan
y dan un patrén tipico en empalizada dentro del area de
osteolisis**.

Las lesiones esclerdticas también pueden ser de causa
benigna, como el islote 6seo, la esclerosis secundaria a
osteoma osteoide, o lesiones benignas ya curadas como
quistes o fibromas. Entre las causas tumorales malignas hay
que destacar el osteosarcoma, con calcificacion de la matriz
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Figura 13 A) Lesion redondeada blastica correspondiente a un islote 6seo. B) Vértebra esclerotica secundaria a metastasis de

cancer de mama.

Figura 14 A) Espondilodiscitis piogena mostrando destruccion del disco y plataformas vertebrales adyacentes. B) Espondilodiscitis
por brucela con destruccion de los margenes anteriores vertebrales. C) Espondilitis tuberculosa subligamentaria con erosion de la

pared anterior del cuerpo vertebral (flecha).

tumoral, y las metastasis, fundamentalmente de cancer de
mama y prostata (fig. 13).

El islote 60seo o enostoma se considera una variante.
Consiste en el desarrollo de hueso compacto dentro del
hueso medular. El principal problema es diferenciarlo con
lesiones osteoblasticas de otra naturaleza.

La radiografia simple también puede mostrar con retraso
la aparicion de lesiones blasticas, que, en el caso del cancer
de mama, se ha estimado entre 3—6 meses®.

Infeccion vertebral

La espondilodiscitis supone el 2—4% de las osteomielitis*.
La RM es la técnica de imagen mas sensible y especifica en su
diagnostico, permitiendo un diagnostico mucho mas precoz
que la radiografia convencional.

Los hallazgos en radiografia simple consisten en la
destruccion de 2 plataformas vertebrales adyacentes con
pinzamiento o desaparicion del espacio discal, lo que puede
evolucionar a la formacion de un bloque vertebral adquirido.
En las infecciones piogenas la evolucion es mas rapida
que en la tuberculosis o brucelosis que suelen cursar de una
forma mas cronica. La tuberculosis puede extenderse de
una forma subligamentaria, con erosion de la pared anterior
de los cuerpos vertebrales. La brucela puede afectar
los margenes anteriores vertebrales con cambios similares

a la enfermedad discal degenerativa (fig. 14). En estos
casos, los estudios analiticos pueden ser de gran ayuda para
confirmar el diagnéstico®.

Conclusion

A pesar de la introduccion de las técnicas tomograficas, RM y
TC, la radiografia simple sigue teniendo un papel importante
en el estudio del dolor de espalda. Sin embargo, la
interpretacion de los hallazgos radioldgicos debe hacerse
con precaucion ya que representan solo alteraciones
anatomicas, que no siempre estan relacionadas con la
clinica del paciente.

Por otro lado, cuando se sospecha compresion neurolo-
gica, enfermedad tumoral o infecciosa, el estudio comple-
mentario con TC o RM es fundamental.
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