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Resumen Las técnicas de imagen tomograficas, tomografia computarizada (TC) y resonancia
magnética (RM) se vienen usando cada vez de forma mas frecuente, en sustitucion o adicion a
la radiografia simple, para el estudio del dolor de espalda.

El objetivo de este trabajo es realizar una revision general de las manifestaciones en TC
y RM del amplio espectro de enfermedades que pueden ser responsables del dolor generado
en la columna vertebral. Este espectro abarca la enfermedad degenerativa, de la alineacion
vertebral, tumoral, inflamatoria e infecciosa.

El conocimiento y la descripcion exacta y uniforme de los hallazgos con dichas técnicas supo-
nen un soporte fundamental para la toma de decisiones clinicas en los pacientes con dolor de
raquis.
© 2010 SERAM. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Computed tomography and magnetic resonance imaging for painful spinal column:
contributions and controversies

Abstract The use of tomographic imaging techniques, computed tomography (CT) and mag-
netic resonance imaging (MRI), to complement or replace plain-film radiography in the study of
spine pain is becoming more and more common.

The aim of this paper is to provide a general review of the CT and MRI manifestations of
the wide spectrum of lesions that can cause pain in the spinal column. This spectrum includes
degenerative disease, malalignment, tumors, inflammatory processes, and infectious processes.

Precise knowledge and accurate reporting of the findings at CT and MRI are fundamental for
clinical decision making in patients with spine pain.
© 2010 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

La expansion alcanzada por las técnicas de imagen tomo-
graficas, tomografia computarizada (TC) y resonancia
magnética (RM), ha conllevado una relativa disminucion del
uso de la radiografia simple como primera técnica de imagen
en multiples cuadros clinicos que se manifiestan con dolor
de raquis’.

Las guias clinicas no recomiendan el uso sistematico de
técnicas de imagen en el dolor raquideo agudo o croénico en
ausencia de signos de alarma (red flags), ya que no conlleva
cambios significativos en el prondstico de los pacientes?.
Solo si existen signos de alarma (fiebre, pérdida de peso,
antecedente tumoral o alteraciones neurologicas) las técni-
cas de imagen adquieren un papel fundamental.

La variabilidad de interpretacion de los hallazgos entre
diferentes lectores es uno de los factores que generan
discordancia en la toma de decisiones®. En este trabajo
pretendemos hacer una aproximacion a las aportaciones
diagnosticas, ventajas y limitaciones de la TC y la RM en
el estudio de las enfermedades dolorosas del raquis.

Consideraciones técnicas

La TC aporta una gran resolucion espacial de la anato-
mia y esta indicada fundamentalmente para el estudio de
las lesiones Oseas. La tomografia computarizada multide-
tector (TCMD) permitir obtener, a partir de la adquisicion
en el plano axial, imagenes isotropicas, sin distorsion
espacial significativa en reconstrucciones multiplanares y
tridimensionales*.

El estudio con TC de la columna debe comprender un
barrido continuo helicoidal del rango de interés. Este rango
viene determinado por criterios clinicos o por la presencia de
una lesion conocida detectada en otras técnicas de imagen.
Los cortes submilimétricos permiten obtener imagenes iso-
tropicas, aunque si el rango de estudio es extenso, grosores
de reconstruccion entre 1y 3mm pueden ser admisibles.

La mayor desventaja de la TC es la dosis de radiacion,
muy superior a la de la radiografia simple, que puede oscilar,
dependiendo de la instrumentacion y los parametros técni-
cos, entre 13 y 26 mSv de dosis efectiva®. El uso de TC de
baja dosis con niveles de radiacion en torno a 1 mSv no esta
universalmente extendido®.

La RM ofrece una mejor caracterizacion de las estruc-
turas de partes blandas que la TC. Un protocolo estandar
debe incluir secuencias T1 y T2, axiales y sagitales, y
al menos una secuencia de potenciacion T2 con supre-
sion grasa, basada en técnicas de desplazamiento quimico
y/o de supresion por inversion-recuperacion. A nivel cer-
vical, por el menor tamano de los discos, se recomienda
la secuencia axial eco de gradiente que generalmente per-
mite diferenciar el disco (hiperintenso) de los osteofitos
(hipointensos)’. Ante la sospecha de un proceso inflama-
torio, infeccioso o tumoral se suele completar el estudio
repitiendo las secuencias T1 tras la administracion de gado-
linio. La supresion grasa en al menos uno de los planos
permite una mejor valoracion del realce en estos procesos
patolégicos®.

Se vienen desarrollando nuevas técnicas de RM que tra-
tan de aportar una informacion metabdlica, funcional y

fisioldgica a la imagen anatémica de las técnicas estandar.
Entre ellas resefaremos la difusion, la perfusion, secuencias
en fase y fase opuesta, etc. Su uso es menos frecuente y esta
generalmente dirigido al estudio de lesiones tumorales’.

Consideraciones clinico-radiolégicas

Estudios con TC y RM de la columna en pacientes asintoma-
ticos han demostrado un porcentaje elevado de enfermedad
disco-vertebral. Por otro lado, tampoco es infrecuente que
pacientes sintomaticos no presenten alteraciones patoldgi-
cas en los estudios de imagen®.

Muchas de estas alteraciones estan relacionadas con la
edad y pueden ser asintomaticas o presentar un inter-
valo sintomatico de duracién variable que, en ocasiones,
puede cronificarse. Uno de los grandes desafios de las
técnicas de imagen es diferenciar de forma fiable las
anomalias sintomaticas de las asintomaticas. Los cambios
de Modic, fundamentalmente tipo I, parecen mostrar una
fuerte asociacion con el dolor de columna, mientras que
en las alteraciones discales la asociacién es mas débil'®. En
cuanto a la artrosis facetaria hay autores que la conside-
ran infrecuente en pacientes asintomaticos'!, pero otros no
han demostrado su asociacién estadistica con el dolor de
raquis'2.

Causas del dolor de espalda

Las causas de dolor vertebral pueden clasificarse en meca-
nicas y no mecanicas. El dolor mecanico es generado
por estrés o tension andomalos sobre las estructuras del
raquis y puede ser desencadenado o agravado por diferen-
tes movimientos o actividades fisicas'®. Supone el 97% de
las causas de dolor vertebral, incluidos diagnosticos como
el esguince, la enfermedad degenerativa discal y faceta-
ria, la estenosis de canal, espondilolistesis y las fracturas
osteoporoticas. Las causas no mecanicas suponen el 1%,
incluida la patologia inflamatoria, infecciosa y tumoral™.
Excluiremos de esta revision el dolor secundario a fracturas
traumaticas, el posquirtrgico y el reflejo por lesion visce-
ral.

Esguince o distension de partes blandas (fig. 1)

La distension muscular y el esguince ligamentario son las
causas mas comunes de lumbalgia y cervicalgia aguda en la
poblacion general'*1"3,

El dolor muscular puede presentarse sin antecedente
traumatico o ser secundario a una distension traumatica o
contusion muscular directa. De igual modo, la lesién muscu-
lar o ligamentaria abarca desde la elongacion hasta la rotura
parcial o completa.

El estudio por imagen de la columna vertebral solo estaria
indicado en esguinces secundarios a traumatismo de intensi-
dad suficiente como para sospechar la existencia de fractura
de la columna vertebral, inestabilidad secundaria a rotura
ligamentaria, o lesion de las estructuras nerviosas.

La RM puede demostrar un patron de edema en la
musculatura paravertebral que puede resolverse o bien evo-
lucionar a una atrofia de la musculatura afectada’. Si la
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Figura 1

Esguince lumbar. Axial T1 (A), T2 (B) demostrando edema en la musculatura paravertebral (multifidus) (flechas). Se

observa también atrofia en el area de los rotadores lumbares (*). C) Sagital T2 en paciente con rotura de ligamento amarillo y hernia
discal (flechas) tras traumatismo en hiperflexion. D) Esguince cervical. Sagital STIR demostrando edema interespinoso (flecha) en
paciente con osteocondrosis severa y edema dseo subcondral C5-Cé (asteriscos).

lesion es mas grave puede demostrar la lesion ligamentaria
y capsular o signos asociados a inestabilidad, como ensan-
chamiento del espacio interespinoso, subluxacion vertebral,
fracturas por compresion y pérdida de la lordosis cervical'’.

Patologia facetaria (fig. 2)

La TC aporta un gran detalle anatéomico de las lesiones
estructurales secundarias a degeneracion facetaria: osteo-
fitos, esclerosis y geodas subcondrales, pinzamiento del
espacio articular, calcificaciones capsulares y ligamentarias.
La RM infraestima los cambios 6seos, pero es muy sensible a
la presencia de derrame articular, quistes sinoviales o edema
6seo'®. El incremento de fluido en la cavidad articular' y el
edema facetario? se han asociado con la inestabilidad del
segmento afectado y con la presencia de sintomatologia?®?'.

Los quistes sinoviales facetarios se extienden hacia la
musculatura paravertebral o hacia el canal, pudiendo com-
primir estructuras nerviosas. La RM demuestra su contenido
liquido (sinovial o hemorragico), aunque la TC detecta mejor
el contenido aéreo o la calcificacion?>23,

Enfermedad degenerativa discal

La enfermedad degenerativa disco-vertebral adopta 2 patro-
nes basicos: la espondilosis deformante y la osteocondrosis
intervertebral. La espondilosis deformante afecta funda-
mentalmente al anillo fibroso y a los anillos epifisarios,
manteniéndose la altura discal. Se considera una consecuen-
cia del envejecimiento normal del disco. La osteocondrosis
intervertebral es un proceso patoldgico que afecta al disco,
platillos vertebrales y hueso subcondral?*.

La RM es la técnica mas sensible en la deteccion
de los cambios precoces secundarios a osteocondrosis
intervertebral®®. Las imagenes potenciadas en T2 muestran
una pérdida progresiva de la hiperintensidad homogénea del
nlcleo pulposo, progresando hacia la pérdida de la diferen-
ciacion entre nucleo pulposo y anillo fibroso. El disco pierde
altura y su contorno rebasa los limites de las plataformas
vertebrales contribuyendo a la formacion de osteofitos mar-
ginales.

Se han descrito 3 tipos de desgarros del anillo fibroso:
conceéntricos, transversos y radiales. Los desgarros concén-
tricos resultan de la separacion de las laminas del anillo
fibroso. Los desgarros transversos son fisuras horizontales
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Figura 2 Enfermedad facetaria. A) TC. Artrosis con fendmeno de vacio y erosiones subcondrales. B) Axial T2. Quiste sinovial
paravertebral (*). C) y D) Secuencias T1 y STIR con patron de edema facetario en RM (flechas).

Figura 3 Desgarros discales. RM sagital T2 demostrando un desgarro concéntrico (A), transverso (B) y radial con extrusion (C). D)
TC sagital. Desgarro transverso en L3-L4 y radiales en los 2 discos inferiores (flechas).



120

F. Ruiz Santiago et al

Figura 4

Enfermedad discal en plano axial. RM T2. A) Disco normal. B) Disco abombado. C) Protrusion focal central (flecha). D)

Protrusion paramediana o subarticular (flecha). E) Extrusion foraminal (flecha). F) Extrusion extraforaminal (flecha).

que ocurren en los margenes del anillo fibroso proximos a
la plataforma vertebral. Ambos tipos de desgarros son un
hallazgo comun en estudios de autopsia de individuos mayo-
res de 60 anos y se consideran propios de la espondilosis
deformante o envejecimiento del disco? (fig. 3).

Los desgarros radiales son aquellos que se extienden
desde el nucleo pulposo al anillo fibroso. No estan corre-
lacionados con la edad. Se asocian a pérdida de matriz
condroide, pinzamiento discal e inestabilidad, consideran-
dose el factor critico en la génesis de la osteocondrosis
intervertebral?’.

Los desgarros del anillo fibroso se han descrito en un 39%
de las personas que sufren lumbalgia y afecta mas comdn-
mente a los niveles L4-L5 y L5-51%. La TC es poco sensible,
pero puede demostrarlos cuando estan ocupados por aire o
por liquido. En RM se detectan como areas lineales de ele-
vada senal en T2. Para algunos autores la presencia de sefal
elevada en los desgarros es indicativa de lesion clinicamente
activa®. Sin embargo, otros no encuentran dicha correlacion
con la clinica®.

La terminologia de la enfermedad discal sigue siendo
objeto de debate. El proyecto de nomenclatura de la Socie-
dad Americana de Columna ain no esta universalmente
extendido. En el plano axial se puede clasificar el disco como

normal, abombado, protruido y extruido?. Las protrusiones
y extrusiones también se describen por su posicion en el
plano axial. En un 90% son centrales o paramedianas (subar-
ticulares en la nueva terminologia), mientras que en un 10%
son foraminales o extraforaminales (fig. 4).

Una protuberancia o abombamiento discal (bulging disk)
se define como una deformidad de 180° o mas de la circun-
ferencia de todo el disco. Generalmente la extension por
fuera del borde exterior de las plataformas vertebrales es
menor de 3 mm?,

Una protrusion discal es una deformidad o desplaza-
miento discal menor de 180° de la circunferencia del disco
en la que se supone que el nlcleo pulposo esta contenido por
el anillo fibroso. Se le aplica el término de protrusion difusa
o de base amplia, salvo cuando afecta a menos del 25% de
la circunferencia del disco, en cuyo caso se aplica el tér-
mino de protrusion focal. La distancia entre los bordes del
material protruido en el plano sagital no debe ser superior
a la distancia entre los bordes del disco de procedencia y el
diametro del material protruido en el plano axial no debe
ser mayor que el cuello o base de la protrusidon®'.

Las extrusiones son siempre anomalias focales en las que
el material nuclear rebasa todo el espesor del anillo fibroso.
La distancia entre sus bordes en el plano sagital es superior a
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Figura5 Enfermedad discal en plano sagital. RM T2. A) Protrusion discal. El disco no rebasa el nivel de las plataformas vertebrales.
B) Extrusion discal. El disco rebasa la altura discal. C) Extrusion migrada cranealmente (flecha). D) Sagital T1 tras contraste.
Fragmento discal secuestrado en el canal central(flecha).

Figura 6 Cambios de Modic. Sagital T1 (A), T2 (B), STIR (C) y TC (D) de un paciente con listesis que muestra cambios esclerosos
tipo Ill (flechas) rodeados de cambios edematosos tipo I. Sagital T1 (E), T2 (F), STIR (G) y TC (H) de un paciente con cambios tipo Il
de patroén graso. La TC solo demuestra la existencia de esclerosis en ambos casos.
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Figura 7 A) TC sagital con hernia de Schmorl cervical (flecha). B) TC sagital con hernias de Schmorl lumbar (flechas). Hernia
retromarginal (cabeza de flecha) (B). C) RM sagital STIR con hernia de Schmorl y discreto edema (flecha). D) RM sagital T2 con
hernia retormarginal (cabeza de flecha) e irregularidad de las plataformas vertebrales (flechas) en paciente con enfermedad de

Scheuermann lumbar.

la altura del disco de procedencia, o bien el fragmento discal
extruido presenta al menos una de sus dimensiones mayor
que la base. El material nuclear puede migrar craneal y/o
caudalmente, o secuestrarse cuando pierde el contacto con
el nlcleo pulposo original (fig. 5).

Tradicionalmente las protrusiones focales y las extru-
siones se han denominado hernias de disco. En la nueva
terminologia la hernia discal se considera una denominacion
genérica que engloba tanto protrusiones como extrusiones.

Las alteraciones de sefial de la médula 6sea subcondral
en las plataformas vertebrales se consideran asociadas a la
degeneracion discal y fueron clasificadas por Modic et al2.
Los cambios tipo | representan edema subcondral mostrando
una baja sehal en T1 y alta en T2 y STIR. Se han correla-
cionado positivamente con la presencia de dolor lumbar e
inestabilidad®. Los cambios tipo Il implican estabilidad y
consisten en el reemplazamiento graso de la médula osea,
demostrado como elevada sefal en T1 y T2 que se suprime
en secuencias STIR. Los cambios tipo Il se correlacionan con
la esclerosis 6sea en radiologia simple y TC, mostrando baja
sefal en todas las secuencias RM. Estudios de correlacion
RM-TC han demostrado que la esclerosis existe en todos los
tipos de Modic, especialmente en los mixtos, pero la RM es
una técnica poco sensible en su deteccién®* (fig. 6).

Tabla 1 Signos radiologicos que ayudan a diferenciar las
fracturas patologicas de las fracturas por insuficiencia.

Signo Fracturas
patoldgicas

Fracturas por
insuficiencia

Borde posterior ~ Convexo Retropulsion
margen vertebral
Vertebral
Quiste o fisura No Frecuente
Intravertebral
Masa Asimétrica No/Fina simétrica
paravertebral
y/o epidural
Patron de edema Difuso, parcheado En banda
o nodular
Area de respeto  Infrecuente Frecuente
medular
Fractura cortical o Infrecuente Frecuente
esponjosa
Destruccion Frecuente Infrecuente
cortical o
esponjosa
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Figura 8

Sagital T1 (A) y T2 (B) con estenosis de canal central y mielopatia (flecha). C) Axial T2 con estenosis del canal central

(flecha). D) Sagital T2 con estenosis foraminal (flecha). E) TC coronal. Uncartrosis (flechas). F) TC sagital. Uncartrosis con estenosis

foraminal (flechas).

Los distintos tipos se consideran diferentes estadios del
mismo proceso patoldgico. Unos pueden evolucionar a otros,
con los tipos mixtos representando probablemente los esta-
dos intermedios de esta conversion. La conversion mas
frecuente es del tipo | al 113,

Los cambios de Modic se han demostrado en el 20-50% de
las personas con lumbalgia y su incidencia se incrementa
con la edad®. Sin embargo, también estan presentes en
el 10-25% de los pacientes asintomaticos®”. No obstante,
su distribucion y morfologia son diferentes. En pacientes
asintomaticos los cambios suelen ser focales y localizados
en las plataformas anterosuperiores de la columna lumbar
media, con el disco adyacente preservado. En pacientes sin-
tomaticos se afecta mas frecuentemente la columna lumbar
inferior y son cambios confluentes en las plataformas adya-
centes a un disco degenerado.

Las hernias de Schmorl representan herniaciones del
nucleo pulposo en las plataformas vertebrales. Son mas fre-
cuentes en la columna dorsal que en la lumbar. Se detectan
en TC y RM como defectos dseos de la plataforma en los que

se introduce el disco®. Cuando ocurren entre la plataforma
vertebral y el anillo epifisario dan lugar a lo que se conoce
como hernia retromarginal o vértebra en limbo (fig. 7).

Estenosis de canal (fig. 8)

Los cambios degenerativos vertebrales son la causa mas fre-
cuente de la estenosis de canal. La presencia de un canal
congénitamente estrecho favorece el desarrollo precoz de
sintomas secundarios a degeneraciédn discal y facetaria®.
La RM aporta una informacion equiparable a la mielo-TC
en la valoracion de las causas de estenosis. Sin embargo, la
mielo-TC ofrece una mejor resolucion del componente 0seo
de la estenosis y de su impronta sobre las estructuras nervio-
sas. La RM aporta la visualizacion directa de nervios y médula
espinal. Un aumento de sefal intramedular en secuencias
potenciadas en T2 y STIR se ve con frecuencia en pacien-
tes afectados de mielopatia y puede indicar la presencia de
edema, isquemia, mielomalacia o degeneracidn quistica®.
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Figura 9  A-D) Fracturas por insuficiencia en osteoporosis. TC sagital con bandas de esclerosis subcondral (A) que se corresponde
con patron de edema en banda en secuencia sagital STIR (flechas) (B). TC sagital (C) y sagital STIR (D) demostrando una hendi-
dura intravertebral (flecha) y retropulsion del margen posterosuperior (flecha negra). E) y F) Fracturas patologicas. TC sagital de
metastasis de carcinoma renal (E) y sagital T2 (F) de metastasis de pulmon, demostrando convexidad del borde posterior (flecha).

La estenosis de canal puede localizarse en el canal cen-
tral y/o canal lateral. En la columna lumbar un diametro
sagital del canal central menor de 12mm es muy indica-
tiva de estenosis?, aunque el area del saco tecal en el corte
axial se considera mas efectiva en su diagnostico, con valo-
res menores de 76 mm? considerados como estenosis grave
y entre 76 y 100 mm? como moderada*'.

En el canal lateral la estenosis puede ocurrir en la entrada
proximal de la raiz o receso lateral, o bien en su salida o
foramen. En el receso lateral la gradacion del compromiso
oscila desde el contacto discal con la raiz al desplazamiento
radicular y la compresion radicular entre el disco y los ele-
mentos dseos posteriores*!. En el nivel foraminal la estenosis
leve muestra disminucion del foramen en el eje vertical

o transverso y la estenosis moderada en ambos ejes, sin
deformidad de la raiz nerviosa. Se considera estenosis grave
cuando existe cambio morfoldgico de la raiz secundario a
compresion®?.

En la columna cervical el valor minimo de diametro sagi-
tal entre C3 y C7 se ha estimado en 12mm. Por debajo
de este valor las probabilidades de desarrollar una esteno-
sis del canal degenerativa se incrementan®. En el foramen
la uncartrosis es la principal causa de estenosis. Las arti-
culaciones unciformes estan presentes desde C2-C3 hasta
C6-C7 y se hipertrofian como consecuencia de la sobrecarga
mecanica generada por el pinzamiento discal. Cuando los
osteofitos se dirigen hacia el foramen pueden provocar este-
nosis con radiculopatia®.
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Figura 10 TC 3D. A) Escoliosis idiopatica. B) Escoliosis secundaria a bloque incompleto (flecha). C) Escoliosis por hemivértebras

(flechas).

Fracturas vertebrales de baja energia (fig. 9)

Las fracturas secundarias a afectacion tumoral vertebral
se denominan fracturas patologicas. Las secundarias a
osteoporosis se denominan fracturas por insuficiencia®®. La
diferenciacion entre ambos tipos mediante técnicas de ima-
gen reside fundamentalmente en la sefial de la médula 6sea
y en la morfologia de la vértebra fracturada (tabla 1).

En RM las fracturas patologicas suelen mostrar un
reemplazamiento completo de la médula 6sea del cuerpo
vertebral. Cuando el reemplazamiento es incompleto su
aspecto es parcheado o nodular. En cuanto a la morfolo-
gia vertebral son caracteristicos el borde vertebral convexo,
secundario a la expansion tumoral, y la existencia de una
masa paravertebral o epidural asimétrica®®.

En las fracturas osteoporoéticas los cambios de la senal
medular dependen de la edad de la fractura. Las fracturas
agudas suelen mostrar un patron de edema dseo en banda,
de localizacion subcondral a la plataforma vertebral. Con
frecuencia se puede identificar la imagen lineal de la frac-
tura dentro del patron de edema. También pueden formarse
hendiduras o quistes de contenido aéreo o liquido*. Con la
cronicidad de la fractura se recupera la senal grasa de la
médula dsea vertebral. En cuanto a la morfologia, la retro-
pulsion de un fragmento 6seo hacia el canal se considera un
signo bastante especifico de benignidad*.

En TC suelen ser evidentes los signos morfologicos des-
critos en RM. Las lineas de fractura del hueso cortical
y esponjoso son tipicas de las fracturas osteoporoticas,
mientras que en las patolégicas predomina el patrén
de destruccion®®. La afectacidn pedicular que se habia
descrito como caracteristica de las fracturas patoldgicas
es un hallazgo también frecuente en las fracturas por
insuficiencia®.

Las técnicas de difusion y perfusion se han aplicado para
la diferenciacion entre fracturas patologicas o por insufi-
ciencia, aunque sus resultados son controvertidos. Quizas la
mas prometedora sea la secuencia en fase y fase opuesta,
basada en la premisa de que las lesiones malignas reem-
plazan completamente la grasa y las benignas no’. Se han

demostrado diferencias significativas en el cociente de senal
segun el tipo de fractura®.

La PET-TC ha demostrado una exactitud del 92% en
la diferenciacion entre fracturas de causa benigna o
maligna. Se considera una herramienta adicional en casos
equivocos®, aunque la biopsia, seguida o no de vertebro-
plastia, puede ser necesaria para el manejo final de estos
pacientes.

Cifosis y escoliosis (fig. 10)

El 90% de las cifosis juveniles lo constituyen la enfermedad
de Scheuermann o la cifosis idiopatica. Los criterios diagnds-
ticos de la enfermedad de Scheuermann son la existencia de
una cifosis mayor de 45° y de al menos una vértebra con un
acuhamiento superior a 5°. La irregularidad de las platafor-
mas vertebrales y la presencia de hernias de Schmorl son
hallazgos asociados®?.

La escoliosis se define como una curvatura lateral de la
columna mayor de 10° medida por el método de Cobb en una
radiografia en bipedestacion®?. Puede ser de causa congé-
nita, neuromuscular, degenerativa o idiopatica. Esta Gltima
es la causa mas frecuente y no suele ser dolorosa.

La TC esta indicada en el estudio de la escoliosis con-
génita si se valora la correccion quirurgica. Las curvas son
mas marcadas en presencia de barras congénitas unilatera-
les, intermedias en caso de hemivértebras y menos con los
bloques congénitos y vértebras en cufia®.

La RM esta indicada cuando la escoliosis se desarrolla
antes de los 10 anos (formas infantil y juvenil) por su fre-
cuente asociacion con alteraciones del eje neural®. En la
forma mas comun de escoliosis idiopatica, la adolescente,
con edad de comienzo entre los 11y 17 anos, las técnicas de
imagen tomograficas no suelen estar indicadas, salvo cuando
es dolorosa o existen sintomas no habituales, como cefalea
o repercusion neuroldgica (ataxia o pie cavo). El dolor puede
estar provocado por alteraciones como la espondilolisis, los
cambios tipo enfermedad de Scheuermann, la existencia
de siringo/hidromielia, hernia de disco, anclaje del cordon
medular o presencia de tumores 6seos o medulares®.
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Alteraciones localizadas de la alineacion vertebral
(fig. 11)

La espondilolistesis consiste en el desplazamiento anterior
de una vértebra con respecto a la inferior. Puede estar
provocada por diferentes causas®: del desarrollo (displa-
sia), traumatica (fractura de estrés o aguda), degenerativa
(disco-facetaria) y patoldgica (infeccion, tumor).

Los desplazamientos mas graves suelen darse en las dis-
plasicas. Las 2 causas mas frecuentes son la espondilolistesis
secundaria a lisis istmica y la degenerativa. Los signos que
las diferencian vienen recogidos en la tabla 2.

La mejor técnica para la demostracion de la espondilosi-
sis es la TC multicorte con reconstrucciones multiplanares.
La RM es la técnica de eleccién en la demostracion del atra-
pamiento nervioso, generalmente en el receso lateral o el
foramen.

La magnitud del desplazamiento vertebral fue cuantifi-
cada por Meyerding en 4 grados dependiendo de la posicion
del borde posterior de la vértebra superior sobre la plata-
forma superior de la vértebra inferior, que es dividida en 4
partes iguales de atras hacia delante®.

La retrolistesis es también una manifestacion de inestabi-
lidad segmentaria que ocurre generalmente por pérdida de
material discal en la osteocondrosis intervertebral y extru-
siones del nlcleo pulposo.

La enfermedad de Baastrup consiste en la neoarticula-
cion de las apdfisis espinosas y suele ser consecuencia de
la degeneracion discal con pérdida de altura y alteracio-
nes de la alineacion. Las erosiones y la esclerosis 6seas son
mejor detectados con la TC, mientras que la RM demuestra
el edema 6seo o la presencia de una bursitis interespinosa®®.

Espondiloartropatias seronegativas (fig. 12)

Las espondiloartropatias seronegativas son un grupo de
enfermedades inflamatorias multisistémicas con afectacion
preferente lumbar y sacroiliaca. Incluye la espondilitis
anquilosante y las espondiloartropatias secundarias a la
enfermedad inflamatoria intestinal, la psoriasis y la artri-
tis reactiva (antiguamente conocida como enfermedad de
Reiter)%'. Clinicamente suelen cursar con dolor de tipo infla-
matorio que se acompana tipicamente de rigidez matutina
que se reduce con la actividad. Sin embargo la enferme-
dad degenerativa de la columna, discal o facetaria, puede
también cursar con rigidez®2. Por este motivo, las técnicas
de imagen tienen un papel fundamental en el diagndstico
diferencial.

La TC demuestra los cambios estructurales 6seos (escle-
rosis, erosion y fusion articular). Sin embargo, es insensible
a los cambios inflamatorios que pueden ser visibles en RM,
incluso varios anos antes de que se desarrollen los cambios
estructurales®®. Por tanto, en fases precoces o en presen-
cia de brotes inflamatorios, la RM es la técnica de eleccion,
mientras que la TC debe ser reservada para el estudio de los
cambios estructurales.

La entesopatia consiste en inflamacion en las inser-
ciones de ligamentos, tendones y capsulas articulares al
hueso y constituye una caracteristica fundamental de las
espondiloartropatias. Comienza con edema y erosiones
(osteitis) en los margenes vertebrales, en las inserciones del

ligamento longitudinal anterior, progresando a la cuadratura
del cuerpo vertebral®. Posteriormente, en la fase post-
activa, se sustituye el patron de edema por areas grasas
o de esclerosis con formacién de sindesmofitos (osificacio-
nes paravertebrales verticales que forman puentes 6seos).
En la fase mas avanzada progresa a la denominada columna
en «cana de bambu». La hiperostosis esquelética idiopatica
difusa es otra causa de osificaciones paravertebrales que
se diferencia de la espondilitis anquilosante por presentar
puentes 6seos mas toscos y prominentes y la ausencia de
afectacion sacroiliaca®.

La sacroilitis es otro hallazgo caracteristico de este grupo
de enfermedades. El signo mas precoz es también el edema
6seo, que puede evolucionar hacia lesiones estructurales:
erosiones, esclerosis subcondral y puentes dseos con fusion
articular. La secuencia STIR y T1 con contraste, preferen-
temente con supresion grasa, son las mas sensibles en la
deteccién de estos cambios inflamatorios®®. En general, la
primera secuencia es suficiente para detectar el edema
6seo, aunque la entesitis, sinovitis y capsulitis son mejor
caracterizadas en secuencias T1 con contraste. Esta Gltima
no se recomienda de rutina, salvo en fases muy precoces de
la enfermedad para aumentar la seguridad diagnéstica®’.

Tumores vertebrales

Las causas mas frecuentes de afectacion tumoral de la
columna son la enfermedad metastasica y el mieloma mal-
tiple. La afectacion por linfoma o leucemia es mucho mas
infrecuente.

Los tumores vertebrales primarios son relativamente
infrecuentes, suponiendo un 3-9% de todos los tumores dseos
primarios. Resenaremos el osteoma osteoide, osteoblas-
toma, tumor de células gigantes, quiste 6seo aneurismatico,
osteocondroma y hemangioma®®.

El osteoma osteoide y el osteoblastoma son lesiones
formadoras de matriz osteoide generalmente dolorosos.
Pueden dar lugar a escoliosis o alteraciones de la marcha.
La TC demuestra tipicamente la presencia de una lesion
osteolitica (nidus), que puede estar calcificada, rodeada de
esclerosis. Se localiza mas frecuentemente en los elementos
posteriores de la columna y, en presencia de escoliosis, en
el lado concavo. El tamafo es fundamental en la distincion
de ambas entidades, siendo en el osteoma osteoide inferior
a 2cm y superior en el osteoblastoma. La RM suele mostrar
un patron de edema dseo y de partes blandas que puede
inducir una sobreestimacion del tamafo de la lesion y a la
sospecha de una lesion maligna o agresiva® (fig. 13).

Los hemangiomas son tumores muy frecuentes en la
columna vertebral. Los mas frecuentes muestran contenido
de predominio graso, suelen ser un hallazgo incidental en
los estudios RM y se consideran asintomaticos. Su sefal es
por tanto hiperintensa en T1y T2 y se suprime en secuencias
STIR. Cuando los hemangiomas son de predominio vascular,
se extiende a los elementos posteriores o a las partes blan-
das, son mas probablemente sintomaticos. Su sefal es hipo
o isointensa en T1 e hiperintensa en T2 y STIR”. Ocasional-
mente los hemangiomas sintomaticos pueden expandirse a
las partes blandas paravertebrales y epidurales dando lugar
a compresion neurolégica, simulando un proceso tumoral
maligno o metastatico”'.
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Figura 11  Lisis istmica con espondilolistesis. RM T2 axial (A), sagital central (B) y TC sagital lateral (C). Se demuestra la lisis
(flechas), el ensanchamiento del canal central y la pérdida de altura del foramen. El escalon de la apofisis espinosa se forma con
la espinosa superior. D), E) y F) Listesis degenerativa. RM T2 axial (D), sagital central (E) y TC sagital lateral (F). Se demuestra el
deslizamiento de las apofisis articulares (flechas), la estenosis del canal central y discreta afectacion del foramen. El escalon de
la apofisis espinosa se forma con la espinosa inferior. G) Retrolistesis (flecha) visible en TC sagital lumbar. H) e 1) Enfermedad de
Baastrup (flecha). Neoarticulacion espinosa en TC sagital (H) y edema en RM sagital STIR (I).

La TC muestra un refuerzo esclerético de las trabéculas Entre los tumores malignos de la columna resefaremos
remanentes entre areas grasas y vasculares. Estas trabéculas el cordoma, condrosarcoma, sarcoma de Ewing y osteosar-
dan un patrén en lunares en la imagen axial o un patron en coma. La TC en estos casos es la técnica idonea para la
empalizada en la imagen sagital’? (fig. 14). identificacion y caracterizacion de la mineralizacion de la

Tabla 2 Signos radiologicos que ayudan a diferenciar la espondilolistesis degenerativa de la espondilolistesis por lisis istmica.

Espondilolistesis degenerativa Espondilolistesis por espondildlisis
Lisis istmica No Si
Desplazamiento de la espinosa Anterior, con el cuerpo vertebral No, o desplazamiento posterior
Escalon de la espinosa Con la espinosa de la vértebra inferior Con la espinosa de la vértebra superior
Diametro sagital del canal central Disminuido Aumentado
Foramina Estenosis variable por cambios artrosicos Estenosis por pérdida de altura y

seudorrelieve discal
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Figura 12

Espondilitis anquilosante. A) RM sagital STIR demostrando edema en los margenes vertebrales y articulacion costoverte-

bral (flechas). B) Coronal STIR de sacroiliacas con areas de edema (flechas). C) TC demostrando erosiones subcondrales y esclerosis.
D) Fase final con fusion sacroiliaca. Hiperostosis esquelética idiopatica difusa. TC sagital (E) demostrando las toscas osificaciones
prevertebrales (flechas) y RM sagital STIR (F) demostrando edema en la parte anterior de los cuerpos vertebrales (flechas).

matriz tumoral. La RM es (til para evaluar la extension de la
lesion, fundamentalmente si existe componente de partes
blandas y repercusion sobre el canal espinal y estructuras
nerviosas®® (fig. 15).

Infeccién vertebral

La RM es la técnica mas sensible y especifica en el diagnds-
tico de espondilodiscitis. Se caracteriza por baja senal del
disco y plataformas vertebrales en secuencias potenciadas
en T1. Tras la administracion de contraste realzan las areas
inflamatorias y permanecen hipointensas las areas abscesi-
ficadas (realce en anillo). En secuencias STIR y T2 las areas
afectas muestran elevada sefal. El grado de destruccion
de las plataformas depende del grado de progresion de la
enfermedad y la extension a las partes blandas es variable”3
(fig. 16).

Los hallazgos de la espondilodiscitis pidgena y tubercu-
losa pueden ser indistinguibles. Sin embargo, la tuberculosa
suele tener un curso clinico mas largo, una menor afectacion
inicial del espacio discal con respecto al cuerpo vertebral, da
lugar a mayor deformidad vertebral y mayores masas para-
vertebralescon déficit neurolégico’™. La afectacién aislada
del cuerpo vertebral o elementos posteriores puede plantear
problemas diagnésticos con un proceso tumoral”.

El diagnostico diferencial de la espondilodiscitis se plan-
tea con los cambios de Modic tipo | de la osteocondrosis
intervertebral, las fracturas en bloques vertebrales de las
espondiloartropatias seronegativas, la espondiloartropatia
neuropatica y la hemodialisis crénica’. Las pruebas de labo-
ratorio, como el recuento leucocitario, la VSG y la proteina
C reactiva permiten confirmar la sospecha de infeccion. Sin
embargo, puede ser necesaria la biopsia guiada para aislar
el germen etioldgico, fundamentalmente si los hemocultivos
son negativos.
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Figura13 Osteoma Osteoide. A) RM que demuestra edema hiperintenso en STIR (flecha). B) TC sagital que demuestra una pequena
lesion osteolitica (flecha). C) TC coronal. Osteocondroma. D) RM sagital T2. Tumor de células gigantes de la apofisis espinosa.
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Figura 14 A) y B) Hemangioma vertebral atipico, con hiperintensidad en T1 y STIR. B) y C) Hemangioma vertebral tipico,
hiperintenso en T1 e hipointenso en STIR. E) y F) Hemangioma en TC.
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Figura 15 A) TC coronal. Cordoma con extension paravertebral (flecha). B) TC axial. Sarcoma de Ewing del ala sacra derecha
(flecha). C) Axial T1 con contraste. Masa del cuerpo y arco vertebral secundaria a mieloma. D) Sagital T1. Lesiones hipointensas

secundarias a linfoma (flechas).
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Figura 16  Espondilodiscitis. Sagital T1 sin (A) y con contraste (B), STIR (C) de una infeccion pidgena con patron de edema y
absceso epidural (flecha). D) Destruccion de las plataformas vertebrales de otra discitis en TC. E) y F) RM sagital T1 (E) y TC (F)
sagital que muestran destruccion de plataformas en osteocondrosis intervertebral erosiva secundaria a listesis degenerativa. La
presencia de aire intradiscal e intervertebral ayudo al diagnéstico.
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Conclusion

En este articulo revisamos las principales manifestaciones
en TC y RM de las causas mas frecuentes de dolor vertebral.
Una apropiada orientacion clinica, un conocimiento experto
de las manifestaciones patoldgicas detectadas con estas téc-
nicas, la elaboracion de un informe preciso apoyado en una
terminologia universalmente aceptada, suponen las herra-
mientas indispensables para mejorar el enfoque diagnostico
y la toma de decisiones en los pacientes con dolor raquideo.

La superior caracterizacion de tejidos blandos de la RM
puede ser complementada con la mayor resolucion de las
estructuras o6seas de la TC, aunque con el coste afadido de
la irradiacion.
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