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INTRODUCCIÓN
• La radiografía simple sigue siendo el estudio más eficaz en la 

demostración de las alteraciones óseas y articulares de la 
columna.

• Las proyecciones AP y lateral, completando a veces con 
oblicuas  y otras proyecciones especificas, son útiles en gran 
cantidad de estudios.



INTRODUCCIÓN
• La angiografía puede ser util en la vascularización y la 

extensión tumoral, así como en la quimioterapia intrarterial 
operatoria.

• La mielografía ha sido reemplazada casi del todo por la TC y 
la RM.

• La discografía, se combina con la TC en las contadas 
ocasiones en que se utiliza.

• La ecografía, incluido el doppler, se usa poco en la columna 
vertebral ( neurolisis guiada ecograficamente y canal neural 
en r.n.)











INTRODUCCIÓN

• Los estudios isotópicos tienen la ventaja de visualizar de una 
sola vez todo el esqueleto  y confirmar la presencia de 
lesiones, su distribución y actividad.

• Son útiles en fracturas precoces por fatiga, artritis, 
infecciones o alteraciones metabólicas.

• Aunque son muy sensibles no son muy específicos.
• Sin embargo, aunque ocasionalmente, como en la distinción 

entre mieloma múltiple y metástasis, así como en el 
osteoma osteoide, si pueden ser específicos.



INTRODUCCIÓN

• Con el P.E.T y S.P.E.C.T se ha aumentado la precisión al 
evaluar alteraciones óseas y articulares.

• La TC es indispensable en la evaluación  de muchas 
afecciones traumáticas. Las reconstrucciones  son 
importantes en  las alteraciones de la alineación y en el 
desplazamiento de fragmentos en fracturas complejas .

• La TC es muy útil en los tumores, tanto para valorar la 
extensión como para visualizar las partes blandas, pues 
ayuda a precisar si la cortical se ha roto o no.



INTRODUCCIÓN
• La RM es muy útil para visualizar las masas de partes 

blandas , la estadificación de los tumores y la patología 
discal.

• La RM es muy sensible a los cambios de composición  de la 
medula ósea (osteomielitis , metástasis, mieloma, leucemia 
y linfoma ).

• No es tan precisa como la TC  en la visualización de 
calcificaciones ni en valorar la destrucción cortical, pero 
evalúa mejor la respuesta del tumor  a la radiación.





COLUMNA CERVICAL. RECUERDO ANATOMICO.
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COLUMNA CERVICAL. RECUERDO ANATOMICO.



COLUMNA CERVICAL NO TRAUMATICA : 
Radiología Simple

• 2 PROYECCIONES:

– LATERAL
– ANTEROPOSTERIOR



COLUMNA CERVICAL TRAUMATICA : Radiología Simple

• 3 PROYECCIONES:

– LATERAL
– ANTEROPOSTERIOR
– ODONTOIDES (BOCA ABIERTA) ???





COLUMNA CERVICAL: Radiología Simple:  Realización





Lectura: valoración de las líneas cervicales

2,5 mm





RX COLUMNA CERVICAL LATERAL: CRITERIOS DE CALIDAD TÉCNICA

• Debe incluir desde la base del occipital a 
la unión C7-D1



RX ANTEROPOSTERIOR DE COLUMNA CERVICAL



RX COLUMNA CERVICAL ANTEROPOSTERIOR: CRITERIOS DE CALIDAD TÉCNICA

• Debe incluir todas la apófisis 
espinosas desde C2 a D1



ESTUDIO  RADIOLOGICO DE LA ODONTOIDES

PROYECCIONES PARA LA 
ODONTOIDES:

1. TRANSORAL.

2. PROYECCIÓN DE FUCHS



CRITERIOS DE CALIDAD RX ODONTOTOIDES

Se deben  visualizar las masas laterales de C1 y toda la apófisis 
odontoides



ESTUDIO  RADIOLOGICO DE LA ODONTOIDES

Superposición dentaria 



COLUMNA CERVICAL. Proyecciones oblicuas



Valoración  de la C-7: RX transtoracica



COLUMNA CERVICAL : Proyecciones Dinámicas: Flexión/Extensión

• Pacientes conscientes.
• Movimientos activos
• Sospecha de lesiones ligamentosas

– No fractura, persistencia de dolor cervical, mínima mala alineación vertebral

Mejor RMN





COLUMNA TORACOLUMBAR. ANATOMIA 
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COLUMNA TORACOLUMBAR. ESTUDIO RADIOLÓGICO



COLUMNA TORACOLUMBAR. ESTUDIO RADIOLÓGICO



COLUMNA LUMBAR. ESTUDIO RADIOLÓGICO



COLUMNA LUMBAR. ESTUDIO RADIOLÓGICO





COLUMNA LUMBAR. RX.OBLICUAS





ESTUDIO DE IMAGEN DE LA COLUMNA CERVICAL TRAUMÁTICA

• IMPORTANCIA
– La Columna cervical es el lugar más frecuente de lesión 

traumática vertebro medular
– Si son inestables pueden lesionar la médula 
– El fallo en su detección es una causa importante de 

invalidez EVITABLE
• OBJETIVO:

– DESCARTAR LESION EN COLUMNA CERVICAL



COLUMNA CERVICAL TRAUMÁTICA

• HASTA EL 30% DE LAS LESIONES PUEDEN NO 
SER DETECTADAS EN LA EVALUACION INICIAL

– ESTUDIO RADIOLOGICO INADECUADO
– MALA INTERPRETACION



COLUMNA CERVICAL TRAUMÁTICA

• ¿CUÁNDO ESTUDIAR?

– INDICACIONES

• ¿CÓMO ESTUDIAR?

– TECNICAS
– ALGORITMO DIAGNOSTICO



COLUMNA CERVICAL TRAUMÁTICA

• ¿CÓMO INTERPRETAR?

– LECTURA SISTEMATICA

• TIPOS DE LESIONES MAS FRECUENTES





COLUMNA CERVICAL : Indicaciones

NO TODOS LOS TRAUMATIZADOS REQUIEREN 
ESTUDIO RADIOLOGICO DE LA COLUMNA CERVICAL



RX. COLUMNA CERVICAL : Indicaciones

• PACIENTE ALERTA Y ORIENTADO
• NO DOLOR CERVICAL
• NO CLINICA NEUROLOGICA
• NO LESION NI DEFORMIDAD EN CUELLO
• NO LESIONES QUE DESVIEN LA ATENCION DEL 

PACIENTE



COLUMNA CERVICAL : Indicaciones

• NO APLICABLE SI HAY CAMBIOS EN ESTADO MENTAL

– DROGAS
– TCE

• NO APLICABLE EN NIÑOS PEQUEÑOS



COLUMNA CERVICAL : Indicaciones

• EXCLUSION DE LESIONES GRAVES



COLUMNA CERVICAL: Técnica Radiológica

• LA INMOVILIZACION DE LA COLUMNA ES UNA 
PRIORIDAD, EL ESTUDIO RADIOLOGICO NO.

• NO DEBE PRECEDER A OTRAS ACTUACIONES 
DIAGNOSTICAS O TERAPEUTICAS QUE PUEDEN SALVAR 
LA VIDA





• ESTUDIO TECNICAMENTE ADECUADO

• ESTUDIO CORRECTAMENTE INTERPRETADO

• MEDIOS:
– Radiología Simple
– TC
– RM



• Pacientes deben estar conscientes.

• Los movimientos  deben ser activos

• Útil en sospecha de lesiones ligamentosas

COLUMNA CERVICAL : Proyecciones Dinámicas: Flexión/Extensión





TAC DE COLUMNA CERVICAL: INDICACIONES

• Hallazgos patológicos  en placa simple.
• Dudas “ razonables “
• Zonas DIFICILES de explorar: C7-D1, C1-C2
• Dolor desproporcionado no explicado



TAC DE COLUMNA CERVICAL: INCONVENIENTES

• Las fracturas pueden no visualizarse si coinciden con el plano horizontal de 
corte.

• Las reconstrucciones no son valorables si el paciente se ha movido.

• Poca sensibilidad para la detección de lesiones de partes blandas.





TAC DE COLUMNA CERVICAL: VENTAJAS

• Excelente visualización ósea

• Reconstrucciones MPR y 3D











RESONANCIA MAGNETICA CERVICAL:  INDICACIONES

• Sospecha de lesión medular traumática

• Sospecha de lesión ligamentosa





RESONANCIA MAGNETICA CERVICAL: VENTAJAS E INCONVENIENTES

• Excelente visualización de tejidos blandos 
ligamentosos y medula.

• Incompatible con aparatos metálicos

• Elevado tiempo de exploración



Algoritmo diagnóstico traumatismo cervical

• ¿ Se necesita estudio radiográfico cervical ?

– Estado mental normal. 
– Adultos
– No dolor cervical
– No sensibilidad ni deformidad a la palpación
– No síntomas ni signos neurológicos cervicales
– No lesiones asociadas que distraen la atención del 

paciente (grandes fx tobillo, costillas, etc)



Algoritmo diagnóstico traumatismo cervical

EXCLUSION DE LESION
CERVICAL

No necesario RX
Retirar collarín

CUMPLE TODOS

MANTENER COLLARIN
COMENZAR POR PLACA LATERAL

Evitar Portátiles

NO CUMPLE TODOS

CRITERIOS CLINICOS



Algoritmo diagnóstico traumatismo cervical

REALIZAR AP Y ODONTOIDES

NORMAL

MANTENER INMOVILIZACION
REALIZAR TC Y/O RM

ANORMAL

PLACA LATERAL
Comprobar visualizacion de todo el rango

Hacer lectura sistematica



Algoritmo diagnóstico traumatismo cervical

REALIZAR PLACA AP
Comprobar calidad técnica
Hacer lectura sistematica

NORMAL

MANTENER INMOVILIZACION
HACER TC Y/O RM

ANORMAL

PLACA ODONTOIDES
Comprobar calidad tecnica
Hacer lectura sistematica



Algoritmo diagnóstico traumatismo cervical

LESION CERVICAL
DESCARTADA
Retirar collarin

NORMAL

Mantener inmovilizacion
HACER TC Y/O RM

ANORMAL

PLACA AP
Realizar lectura sistematica



COLUMNA CERVICAL:  SISTEMÁTICA DE LECTURA de la  Rx Lateral

• ALINEACION

• MORFOLOGIA

• REGION OCCIPITO-CERVICAL

• PARTES BLANDAS PREVERTEBRALES



Rx Lateral: ALINEACIÓN

– Línea vertebral 
anterior

– Línea vertebral 
posterior

– Línea espino-
laminar

– Línea espinosas
– Tamaño canal 

raquídeo



Rx Lateral:        ALINEACIÓN

<3,5mm
>14mm

• Líneas de contorno 
suave, paralelas y sin 
escalones.

• Desplazamiento ínter 
somático superior a 
3,5mm es patológico

• Canal raquídeo 
inferior a 14 mm es 
patológico



Rx Lateral:        ALINEACIÓN

11º

• Aumento de espacios 
ínter espinosos indica 
lesión ligamentosa

• Angulación  >11º a 
cualquier nivel cervical 
indica lesión 
ligamentosa



Rx Lateral:        ALINEACIÓN

• Un desplazamiento anterior 
>3,5 mm. y menor del 50% del 
tamaño del cuerpo vertebral 
indica luxación facetaria
unilateral

• No probable afectación canal



Rx Lateral:        ALINEACIÓN

• Un desplazamiento anterior 
mayor del 50% del tamaño 
del cuerpo vertebral indica 
luxación facetaria bilateral

• Probable afectación canal



Rx Lateral:        ALINEACIÓN

• Un desplazamiento anterior 
mayor del 50% del tamaño 
del cuerpo vertebral indica 
luxación facetaria bilateral

• Probable afectación canal



Rx. Lateral: MORFOLOGÍA

• Los cuerpos vertebrales 
deben ser de morfología 
cuboidea regular  y de 
altura ligeramente creciente 
caudalmente 

• Los espacios discales deben 
ser ligeramente crecientes 
caudalmente



Rx. Lateral: MORFOLOGÍA

• Acuñamientos o separación del 
margen antero inferior son los 
hallazgos mas frecuentes.

• Disminución de mas del 40% de la 
altura del cuerpo vertebral indica 
fractura-estallido con probables 
fragmentos en canal raquídeo



Rx. Lateral: MORFOLOGÍA

• La pérdida del altura 
de un espacio 
intervertebral en 
comparación a los 
adyacentes puede 
indicar herniación 
discal traumática



Rx. Lateral: Unión occipito - cervical

• La distancia entre 
occipital y atlas no 
debe exceder 5mm

• La distancia atlanto-
odontoidea no debe 
ser superior a 3.5 mm 



Rx. Lateral: Partes blandas prevertebral

• Por encima de C4 > 6mm 
o > de ½ cuerpo vertebral 
es patológico

• Por debajo de C4 >22mm 
o > de 1 cuerpo vertebral 
es patológico



Rx. Lateral: Partes blandas prevertebral

• Aumento de partes 
blandas asociado a:

– Lesión a nivel de 
atlas-odontoides

– Lesión en cuerpos 
vertebrales

– Lesión ligamento 
longitudinal 
anterior



Rx. Lateral: medidas a recordar

PARAMETRO MEDIDA

Dist. Odonto-axoidea <3,5 mm

Desplaz. Intervertebral <3,5 mm

Partes Blandas Prevertebrales 6 mm o ½ cuerpo hasta C4
22 mm o 1 cuerpo C4-C7

Angulación en un solo espacio <11º

Canal Raquídeo >14mm



COLUMNA CERVICAL: LECTURA.Rx de  odontoides

• ODONTOIDES
– Discontinuidades
– Centrada

• MASAS LATERALES C1
– Congruencia articular 

superior e inferior





COLUMNA CERVICAL: LECTURA.Rx de  odontoides

• Aumento de los 
espacios 
periodontoideos

• Falta de congruencia 
articular C1-C2







COLUMNA CERVICAL : SISTEMATICA DE LECTURA DE Rx A-P

• Alineación de cuerpos 
vertebrales y masas 
laterales

• Altura y morfología de 
cuerpos vertebrales

• Alineación de apófisis 
espinosas



COLUMNA CERVICAL : 

SISTEMATICA DE LECTURA DE Rx A-P

• Mala alineación de 
una apófisis espinosa
– Luxación facetaria

unilateral



COLUMNA CERVICAL:           Inestabilidad

Se considera una lesión vertebral INESTABLE, aquella 
en la que, sin la inmovilización adecuada, los 
elementos  vertebrales pueden desplazarse de su 
posición normal, y causar o agravar una lesión 
medular



COLUMNA CERVICAL:   Inestabilidad  Criterios Radiológicos

• Desplazamiento horizontal > 3,5mm de los elementos 
vertebrales sobre los niveles adyacentes

• Desplazamiento vertical de más de 11º de angulación entre 
dos niveles adyacentes



COLUMNA CERVICAL : Mecanismos de lesión

• HIPERFLEXION

– Flexión excesiva del 
cuello en plano sagital

– Ruptura de ligamento 
Longitudinal posterior

– Acuñamiento cuerpos 
vertebrales



COLUMNA CERVICAL : Mecanismos de lesión

• HIPEREXTENSION

– Extensión excesiva 
del cuello en plano 
sagital

– Fractura del 
ahorcado



COLUMNA CERVICAL : Mecanismos de lesión

• COMPRESION AXIAL

– Fuerza dirigida 
caudalmente 
desde el vertex

– Fractura 
estallamiento

• C1 (Fx. Jefferson)



COLUMNA CERVICAL: Lesiones Frecuentes .Fractura de Jefferson

CONCEPTO:

– Fractura por 
compresión del
anillo óseo de C1 

– Separación de las 
masas laterales

– Ruptura del 
ligamento 
transverso



COLUMNA CERVICAL: Lesiones Frecuentes .Fractura de Jefferson

• MECANISMO:

– Compresión axial
– Lanzarse de cabeza en 

aguas poco profundas

• ESTABILIDAD

– INESTABLE



COLUMNA CERVICAL: Lesiones Frecuentes .Fractura de Jefferson

Es una fractura 
compleja del arco 
del atlas





COLUMNA CERVICAL: Lesiones Frecuentes .Fractura de Jefferson

• HALLAZGOS RX:

– Desplazamiento lateral de 
masas laterales de C1 > 
2mm por fuera de C2

– Se requiere TC para 
evaluar fragmentos en 
canal





FRACTURA DE CHANCE 

• Fractura horizontal a 
través del cuerpo 
vertebral y del arco 
posterior. 

• Es una fractura inestable. 

• Suele verse en accidentes 
de tráfico





FRACTURA DE CHANCE 





FRACTURA DE ODONTOIDES

Rx lateral:

– Desplazamiento 
anterior odontoides

– Linea de fractura

– Tumefacción de 
partes blandas 
prevertebrales





FRACTURA DE ODONTOIDES

• TIPO 1

– Del tercio 
superior de la 
odontoides

– Inestables
– Raras



FRACTURA DE ODONTOIDES

• TIPO 2

– Fractura de la 
base de la 
odontoides

– Es el tipo más 
frecuente

– Inestable



FRACTURA DE ODONTOIDES:    TIPO 2



FRACTURA DE ODONTOIDES

• TIPO 3
– Fractura de la 

base de la 
odontoides que se 
extiende al cuerpo 
de C2

– Tiene  mejor 
pronostico



FRACTURA DE ODONTOIDES:    TIPO 3

LÍNEA DE FRACTURA

FRACTURA CUERPO AXIS



COLUMNA CERVICAL:  Lesiones Frecuentes: 
FRACTURA del Ahorcado o de Hagman

• DEFINICION

– Fractura de la pars
interarticularis de C2

• MECANISMO: 
– Hiperextensión

• ESTABILIDAD
– Inestable



FRACTURA del Ahorcado

Hallazgos radiologicos:

– Fx de la pars
interarticulares de C2

– Tumefacción de tejidos 
blandos prevertebrales

– Subluxación anterior de 
C2



Fractura de Hagman. Rx lateral. Fractura en los elementos 
posteriores de C2, con anterolistesis G1 de C2, sobre C1





COLUMNA CERVICAL: Lesiones 
Frecuentes :

Fractura-avulsión 
por hiperextensión

Fractura en lágrima

– Fractura avulsión del 
margen antero-inferior 
del cuerpo vertebral

– Tumefacción de partes 
blandas prevertebrales



COLUMNA CERVICAL :Lesiones Frecuentes: 
Fracturas por hiperflexión

• DEFINICION
– Ruptura del ligamento 

longitudinal anterior 
con fractura en 
lágrima del cuerpo 
vertebral

• MECANISMO
– Hiperflexión

• ESTABILIDAD
– Inestable



COLUMNA CERVICAL :Lesiones Frecuentes: 
Fracturas por hiperflexión

– Desplazamiento 
posterior del cuerpo 
vertebral

– Avulsión del margen 
anterior del cuerpo

– Separación de las 
apófisis espinosas 
acompañado  a veces 
de fractura

Fractura en 
lágrima Desplazamiento post 

del cuerpo vertebral

Ensanchamiento 
articulación facetaria

Separación 
apófisis 
espinosas



COLUMNA CERVICAL : Lesiones Frecuentes:
Luxación facetaria unilateral

• DEFINICION

– Luxación unilateral de una 
carilla articular con ruptura de 
ligamentos y capsula articular

• MECANISMO
– Flexión + Rotación

• ESTABILIDAD
– Estable



COLUMNA CERVICAL : Lesiones Frecuentes: 
Luxación facetaria unilateral

• Hallazgos radiologicos:

– Luxación anterior del 
cuerpo vertebral de menos 
de ½ de su diámetro AP

– Aumento del espacio 
interespinoso



COLUMNA CERVICAL : Lesiones Frecuentes: 
Luxación facetaria unilateral

• Hallazgos radiologicos RX AP:

Rotación discordante de la 
vertebra con desplazamiento 
lateral de apofisis espinosa



COLUMNA CERVICAL : Lesiones Frecuentes : 

Luxación facetaria bilateral

• DEFINICION
– Luxación anterior 

completa de cuerpo 
vertebral (>1/2 diámetro 
AP) y de carillas 
articulares

• MECANISMO: 
– Hiperflexion

• ESTABILIDAD
– Inestable



COLUMNA CERVICAL: lesiones Frecuentes : Fracturas cérvico-torácicas

• DEFINICION
– Fractura de las apófisis 

espinosas de C6-D1

• MECANISMO
– Hiperflexión con 

contracción de músculos 
prevertebrales

• ESTABILIDAD
– Estable



TAC e IRM  en la patología traumática de la columna





















Luxación rotatoria C1-C2





Columna toracolumbar

RECUERDO ANATOMICO



Articulaciones

Cuerpos vertebrales

– Sínfisis (disco)
– Sindesmosis (LLA y LLP)



Disco intervertebral

Unión al cuerpo:

– LLA y LLP
– Intraarticulares 

Mayores en región lumbar



Disco intervertebral

• Cartílago hialino con cc vv 
con canales vasculares 
(poros adultos)

• Núcleo pulposo
– Posterior excéntrico
– Gelatinoso a 

fibrocartílago
• Anillo fibroso

– Colágeno y 
fibrocartílago



LLA

Fibras profundas (intervertebrales, bordes), intermedias y superficiales 



LLP

• Disco y bordes vertebrales
• Perforados por venas



Arco posterior

• Articulaciones sinoviales 
• Sindesmosis (ligamentos)
• Artic Post

– C3-C7: grandes, masas articulares, 
coronal oblicua

– Torácicas: superior→ posterior
– Lumbares: posterior y medial





Apófisis transversas

• Cervical
– Tubérculos ant y post
– Foramen: A, V y N

• Dorsal
– Tubérculo (art costal)

• Lumbar
– Aplanados



Articulaciones ligamentosas

• Ligamentos amarillos
– Láminas

• Lig intertransversos
– De cervical a lumbar (- a +)

• Ligamentos interespinosos

• Ligamento supraespinoso (ligamento nucal-C7-sacro)







Osteoporosis

– Hueso normal pero cantidad disminuida

– Rx: osteopenia 

– D.D: Osteomalacia: hueso anormal



Clasificación

• Generalizada
– Predominio axial

• Regional
– 1 segmento

• Localizada
– Única o múltiple



Osteoporosis vertebral

• Cambios densidad

– Disminución densidad (central)
• 30-80% pérdida
• Técnica
• Compresión vertebral



OSTEOPOROSIS VERTEBRAL: Patrón trabecular

• Finas
• Predominio verticales   (dd hemangioma)
• Platillos vertebrales visibles



Compresión

• Central
• Anterior + central
• Ant + cent + post 

(galleta: severo y uniforme)





Vértebra de pez

• Aumento concavidad
• Desplazamiento discal intraóseo (Schmorl)
• Disco-Cartílago hialino-hueso subcondral
• Debilitamiento del cartílago y hueso 
• Torácica baja y lumbar



Dd complicado

• Osteomalacia 
– Más suave, 

simétrico
– Acuñamiento y 

compresión 
menos frec

• Osteoporosis
– Irregular, asimétrico
– Puede HABER vértebras 

normales



Nódulos de Schmörl

• Desplazamiento del disco intraóseo
• Rotura de platillo cartilaginoso
• Núcleo más hidratado en jóvenes: más rápido
• Osteoporosis- Schmorl: ¿?





Acuñamiento

• AP >2mm, 4 mm   lat dorsal
• Dorsal + frec: cifosis
• Fr encima 7ª raras 

(otra enfermedad?)















Fracturas vertebrales .   Columna toracolumbar. 

• Compresión: columna media no afectada
– Cuña: anterior

• Estallido: anterior y media (posterior)
– Dorsal baja

• Cinturón seguridad: media y posterior 
(anterior parcial)

• Fractura-luxación: 3 columnas



Fracturas por compresión

• Flexión→ cuerpo vertebral
• Columna anterior
• Toracolumbar 

lo +frec (osteoporosis)
• D12-L2



¿ Qué vemos en la radiografía ?

• Pérdida altura columna anterior

• Disco intacto (disminuye en cuerpo 
vertebral)



¿ Qué vemos en el  TAC ? 

• Fragmentos óseos desplazados 
circunferencialmente

• Muro posterior intacto
• Suele ser cuerpo superior



Fracturas por estallido

• Compresión axial

• Aumenta diámetro sagital, 
disminución canal espinal

• Déficit neurológico 
frecuente

• Acuñamiento anterior

• Afectación platillo inferior



Elementos posteriores

• 50%
• Fractura vertical de láminas y 

espinosa
• Fr dura: riesgo atrapamiento 

nervioso
• Rx<TC
• Anillo: dist interpedic



Fragmento posterior

• Fragmento triangular (platillo superior y línea fractura)
• Rotación frecuente



TAC

• Estrechamiento canal >50%: lesión LLP



Lesión por cinturón seguridad

• Hiperflexión
• Comienza posterior a anterior
• Compresión columna anterior
• Columna media y posterior (anterior): 

fuerzas de distracción
• Lesión ligamentos > hueso
• Estabilidad por ligamentos respetados 

(LLA)



Clasificación de las lesiones  por cinturón de seguridad

• A (Chance)
– Fr horizontal 

completa

• B
– Fr ligamentos, 

anillo y disco

• C
– Fractura columna 

posterior, media y 
disco

• D
– Columna 

posterior, LLP, 
anillo post y 
disco



Rx

• Altura posterior conservada 
o aumentada 

• Aumento dist espinosas, 
altura foramina

• Facetas sub-luxadas, 
ancladas

• Fr horizontal (cuerpo, 
pedículos, elem. post)



C



Fractura-luxación

• Disrupción de las tres columnas 

• Alto riesgo neurológico



Fractura-luxación:   RX

• Sub-luxación intervertebral
• Rx lateral: Subluxación <1/3
• AP: Rotación
• Luxaciones sin fx  elementos

posteriores raras
• TC: signo de doble vértebra





Metástasis vertebrales

• < frec cervical
• Cuerpo
• Carcinoma pulmón,
• mama y próstata
• Linfoma y mieloma



Metástasis vertebrales

Destrucción 
y colapso

– Osteolisis
(avanzada)

– Colapso: 
mama, pulmón 
y próstata





Sospechoso malignidad

• Dorsales altas
• Masa partes blandas

• Pedículo afectado
• Deformidad irregular 

de platillos 



Sospechoso malignidad

• Esclerosis vertebral

• Próstata, linfoma

• Dd:  osteomielitis (disco afectado) 



Vértebra en marfil:   PAGET / neo prostata







HEMANGIOMA



VERTEBRA EN MARCO: ENF PAGET 



SIGNO DE LA CAMISETA DE RUGBY : 

Hiperparatiroidismo



VERTEBRAS EN SANDWICH:  OSTEOPETROSIS



Sospechoso malignidad

• Afectación pedículo

• Característico metástasis 
(mieloma no)

• Lisis  / esclerosis
• VERTEBRA TUERTA
• Por extensión



SIGNO DE LA VERTEBRA TUERTA









RM

T1











D.D. FRACTURA AGUDA:OSTEOPOROSIS versus METASTASIS 

• Metástasis
– Borde posterior 

convexo
– Afectación pedículo 
– Masa epidural o 

paraespinal

• Fx. osteoporótica
– Banda hipointensa 

T1 y T2
– Médula normal
– Retropulsión de 

fragmento óseo
– Múltiples fracturas 

por compresión
– Signo del líquido





Resumen de indicaciones de IRM en PATOLOGÍA TRAUMÁTICA

• Sospecha de lesión de ligamentos
• Sospecha de lesión de partes blandas
• Sospecha de lesión de la médula
• Dx diferencial entre fractura aguda o crónica





ESPONDILOLISIS / ESPONDILOLISTESIS

– Espondilolistesis

Desplazamiento anterior de un cuerpo vertebral sobre el 
inferior 

– Espondilolisis

Rotura del itsmo (pars articularis)



Espondilolistesis:    CAUSAS

– Traumática
• Debilidad istmoà lisis à listesis secundaria
• Postquirúrgica

– Degenerativa
• Artrosis facetas + laxitud cápsulas articulares à

subluxación anterior secundaria
– Congénita

• Displasia facetas con orientación sagital pura
• +/- hipoplasia arco posterior

– Patológica
• Destrucción por neoplasia, Paget, infección…





Espondilolisis:  causas

– Rotura del itsmo (pars articularis)

• Fractura por estrés
• Aplasia de istmo de carillas articulares











Espondilolisis:



Espondilolistesis ítsmica



Espondilolistesis displásica



Técnicas de imagen

• TCà diagnóstico de lisis

• RM y TC:
causas
Valoración de partes blandas



TC Espondilolisis: Defectos radiolúcidos bilaterales afectando a la pars articularis







HERNIA DISCAL: CONCEPTO

PROTUSIÓN O HERNIACIÓN DEL NUCLEO PULPOSO A TRAVÉS 
DEL ANILLO FIBROSO.



“ NOMENCLATURA “ DE LAS HERNIAS 
DISCALES

• Hernias intraesponjosas de Schmörl: 
• Protrusión generalizada del anillo fibroso
• Prolapso focal
• Hernia discal extruida ( extrusión discal )
• Hernia discal migrada
• Hernia Discal secuestrada



Hernia de Schmörl



Hernias 
intraesponjosas 

de Schmörl



Hernias de Schmörl



Protrusión generalizada del anillo fibroso





Prolapso focal





Hernia discal extruida





Hernia discal migrada









Hernia discal secuestrada





HERNIAS DISCALES  LUMBARES 

• SEXO: VARONES (2-3/1). 
• EDAD: 30-50 AÑOS.
• LOCALIZACIÓN:

–L5-S1............ 45-50%
–L4-L5............ 40-45%
–L3-L4 .................. 5%





TIPOS DE HERNIAS DISCALES LUMBARES

• HERNIAS INTRAESPONJOSAS O NÓDULOS DE SCHMORL.
• HERNIAS CENTRALES O POSTERIORES
• HERNIAS POSTEROLATERALES.
• HERNIAS LATERALES O FORAMINALES.
• HERNIAS EXTREMADAMENTE LATERALES O 

EXTRAFORAMINALES.



NÓDULOS 
DE

SCHMORL



CENTRALES 
O 

POSTERIORES



POSTEROLATERALES



FORAMINALES



EXTRAFORAMINALES







RADIOLOGÍA DE LOS TRANSTORNOS DE LA ALINEACIÓN

• La exploración inicial ante la sospecha clínica de deformidad 
en la columna es la radiografía de la columna completa, 
radiografía de 30 x 90 cm en bipedestación.

• Esta radiografía nos permite realizar el diagnóstico, descartar 
otras causas que produzcan escoliosis, clasificar y cuantificar 
la curva, realizar un seguimiento en el en el tiempo y valorar 
la respuesta al tratamiento





LA PROYECCIÓN PA: TÉCNICA  Y VALORACIÓN

• Vértebra apical : es la vértebra más rotada y la más 
desviada del eje vertical.

• Vértebras límite : son cada una de las vértebras más 
craneal y caudal cuyo platillo superior o inferior se inclinan 
más hacia la concavidad. 
Es muy importante recordar que estas vértebras 
permanecerán como vértebras límite para todas las 
valoraciones radiológicas durante la totalidad del 
tratamiento del paciente.

• Ángulo de Cobb : es el ángulo que forman las líneas 
paralelas al platillo superior de la vértebra límite superior y 
al platillo inferior de la vértebra límite inferior.
Es el método universalmente aceptado para cuantificar la 
desviación en el plano coronal.



LA PROYECCIÓN PA: TÉCNICA  Y VALORACIÓN

• Curva mayor : es la curva cuyo ángulo de Cobb es mayor.
• Curva menor : es cualquier otra curva cuyo ángulo de Cobb 

es menor que el de la curva mayor.
• Línea sacra media : es la línea perpendicular a la tangente a 

los bordes superiores de ambos ilíacos y que pasa por el 
centro del borde superior del sacro.

• Balance en la plano coronal: es la distancia en centímetros 
desde la línea sacra media hasta la apófisis espinosa de C7.

• Vértebra estable: es la última vértebra lumbar que cruza 
por su mitad la línea sacra media. Esta vértebra es 
importante para los cirujanos, puesto que es uno de los 
marcadores del nivel de fusión.



1. VÉRTEBRA APICAL

2. VÉRTEBRAS LÍMITE

3. ÁNGULO DE COBB

4. CURVA MAYOR

5. CURVA MENOR

6. LINEA SACRA MEDIA





PROYECCIÓN LATERAL

• ¿ Es necesaria la proyección lateral ?

El plano lateral es fundamental para descartar
alteraciones asociadas, como cifoescoliosis o
espondilolisis. 

Un objetivo fundamental en la cirugía
de la escoliosis es la corrección en el plano lateral
para conseguir un correcto balance sagital.





PROYECCIÓN LATERAL:  Terminología y medición

• La cifosis en la población tiene una gran variabilidad y 
aumenta con la edad, la SRS ( Scoliosis Research Society ) 
acepta medidas entre 33 y 55° como normales.

• Cifosis torácica: la medición de la cifosis torácica se realiza 
mediante una modificación del ángulo de Cobb.
Por convenio las vértebras límite en la medición de la cifosis 
torácica son T1 y T12, midiéndose el ángulo por el método 
de Cobb modificado entre el platillo superior de T1 y el 
platillo inferior de T12. 
Debemos recordar que las mediciones sucesivas en los 
controles evolutivos siempre deben realizarse tomando 
como referencia las mismas vértebras límite.



• Lordosis lumbar: la lordosis lumbar se define como el ángulo de Cobb medido 
entre el platillo superior de T12 y el superior de S1; el sacro se considera como la 
vértebra límite inferior.

• Acuñamiento vertebral: el ángulo de acuñamiento vertebral se define como el 
ángulo formado entre los dos platillos vertebrales superior e inferior de una 
vértebra.

• Inclinación sacra: el ángulo de inclinación sacra es el ángulo formado entre una 
línea vertical y una línea tangente al borde posterior del sacro.

• Balance en el plano sagital: el eje vertical sagital se define como la distancia 
horizontal medida en centímetros entre la esquina anterosuperior de S1 y la línea 
definida por la plomada desde el centro del cuerpo de C7. Se considera que el 
balance es positivo cuando la plomada queda anterior al sacro y negativo cuando 
la plomada desde C7 queda posterior al sacro. Los adolescentes suelen tener un 
balance más negativo que los adultos.





• La patología por excelencia del plano sagital es la cifosis 
juvenil o enfermedad de Scheuermann , que debe 
diferenciarse del dorso redondo. 

• El dorso redondo es una cifosis moderada y flexible que no 
cumple los criterios radiológicos de la enfermedad de 
Scheuermann .





Criterios radiologicos de Sorensen de la enf de Scheuermann:

1. Cifosis torácica mayor de 45°
2. Irregularidades en los platillos vertebrales
3. Hernias intraesponjosas
4. Disminución del espacio intervertebral
5 Acuñamiento vertebral mayor o igual a 5°



Dorso redondo

Cifosis moderada que no presenta 
los criterios radiológicos de la 
enfermedad de Scheuermann



ESTUDIO DE LA ROTACIÓN VERTEBRAL

La escoliosis es una deformidad tridimensional. 

La deformidad predominante es una curva lateral 
torácica con una rotación del eje vertebral y una 
lordosis sagital. 

Se inicia probablemente por una hipocifosis o 
hiperlordosis torácica que condiciona una rotación 
de los pedículos hacia la concavidad.



ESTUDIO DE LA ROTACIÓN VERTEBRAL

• El grado de rotación es difícil de 
determinar en la radiografía simple, 
pero tiene un valor pronóstico y 
condiciona el planteamiento 
quirúrgico. 

• Existen muchos métodos para 
valorarlo. 

• El método clásico es el de Nash y Moe 
que mide la distancia entre el pedículo 
de la convexidad y la parte lateral de la 
vértebra





Método de Nash 
y Moe







ESCOLIOSIS INFANTIL: ÁNGULO DE MEHTA

• La escoliosis infantil es aquella deformidad que se 
diagnostica en niños entre 0 y 3 años sin que presenten 
una malformación congénita asociada ni una alteración 
neuromuscular. 

• Es una variedad infrecuente. 

• Se divide en escoliosis progresiva y escoliosis resolutiva. 



• En 1972 Mehta analizó las escoliosis infantiles y encontró algunas 
variaciones en las relaciones de la vértebra con la costilla que permitían 
diferenciar los enfermos que desarrollarían progresión de los que no, 
describiendo el ángulo que lleva su nombre. 

• Es el ángulo formado entre el platillo superior de la vértebra apical y las 
costillas del lado convexo y cóncavo . 





• La escoliosis infantil progresiva presenta una 
diferencia mayor de 20°, y el 85% de los pacientes 
que la padecen presentan un aumento de la 
deformidad a lo largo del tiempo. 

• La escoliosis infantil resolutiva presenta una 
diferencia menor de 20° y la deformidad tiende a 
resolverse espontáneamente a lo largo del 
tiempo





ESTUDIOS DE FLEXIBILIDAD

• El objetivo de los estudios de flexibilidad es saber 
si una curva es flexible o no. 

• Predice cuál será la máxima corrección que se 
puede obtener con el tratamiento, tanto 
ortopédico como quirúrgico.

• Determina el tipo de cirugía, la vía de abordaje y 
los niveles de fusión.



• Una curva flexible o NO ESTRUCTURADA es una curva que 
se normaliza con el estudio de flexibilidad, es una curva 
compensadora. 

• Una curva rígida o estructurada es una curva que en el 
estudio de flexibilidad no demuestra movilidad o 
flexibilidad normal.

• Los estudios de flexibilidad se realizan en las valoraciones 
diagnósticas iniciales y en las previas a un cambio de 
tratamiento.

• El estudio de flexibilidad que se debe utilizar en cada caso 
está determinado por el tipo de curva: los «bendings» o 
desviación lateral, para las escoliosis, los estudios de 
hiperextensión para la cifosis y los estudios en flexión para 
la lordosis.



Estudios de flexibilidad en escoliosis: 
Bending-fulcrum bending

• Los estudios clásicos de flexibilidad de las desviaciones 
en el plano coronal son los «bendings».

• Son radiografías que se realizan con el enfermo en 
decúbito, fijando la pelvis y movilizando al máximo la 
columna torácica o lumbar hacia el ápex o la 
convexidad, de forma voluntaria .

• Las medidas son las mismas que en la proyección en 
bipedestación, utilizando el método de Cobb y 
tomando como referencia las mismas vértebras límite y 
la vértebra apical.





• La curva que no se normaliza con el estudio de bending es 
una curva estructurada y, por tanto, debe ser tratada. 

• La curva que se normaliza con el estudio de «bending» es 
una curva no estructura y compensadora. 

• Esta curva aparece en un intento del cuerpo para recuperar 
el balance coronal. 

• Con el tiempo las curvas compensadoras pueden 
estructurarse.



• El «bending» torácico se correlaciona mal con el 
resultado que se puede obtener con las nuevas 
técnicas quirúrgicas. En un intento de reproducir mejor 
el resultado quirúrgico se han descrito nuevas 
proyecciones y técnicas. 

• El «fulcrum bending» es una de ellas. El paciente se 
coloca en decúbito lateral apoyado sobre una 
gomaespuma en el punto de máxima concavidad y 
realizando la radiografía con rayo horizontal. 

• Es una técnica sencilla y rápida y se correlaciona mejor 
con los resultados quirúrgicos



Proyección bending lumbar derecho.

Fulcrum bending.



Otros estudios dinámicos

• Estudios de flexibilidad en el plano sagital, la 
corrección de la escoliosis

• Estudios de flexo-extensión

• Estudios de tracción



MADURACIÓN ESQUELÉTICA

• Las curvas tienden a progresar durante el período de mayor 
crecimiento. 

• Durante este período el seguimiento debe ser más 
estrecho. Los pacientes deben seguir siendo controlados al 
menos hasta la maduración esquelética completa.

• La tendencia de los ortopedas es hacer una valoración 
conjunta de los diferentes métodos de estudio de la 
maduración esquelética, puesto que una gran parte de la 
decisión de finalizar un tratamiento depende de ellos.



• El método de Risser es el método clásico de medición de la 
maduración esquelética. 

• Lo describió en 1958, cuando observó la coincidencia del 
crecimiento del platillo intervertebral con la progresión de la 
osificación de la apófisis del ilíaco

• Sin embargo, está demostrado que curvas grandes pueden 
progresar también cuando el ilíaco está completamente 
fusionado y únicamente el 60% de los niños han completado 
su crecimiento con un estadio de Risser 5 .





• La calcificación del cartílago trirradiado se ha 
correlacionado con una mayor precisión con el cese de 
crecimiento. 

• El cierre del cartílago trirradiado se produce antes del 
pico de máximo crecimiento y previo al estadio de 
Risser 1.

• La edad ósea se determina con la radiografía de la 
mano izquierda, comparándola con los atlas estándar, 
como por ejemplo el de Greulich-Pyle o el de la 
población española de Miguel Hernández.
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