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Resumen

El aumento en la disponibilidad de estudios imagenolégicos ha permitido evaluar una mayor cantidad de pacientes que
consultan por cérvico-dorsalgia. Esto ha resultado en un aumento en el diagnéstico de patologia calcificante y osificante
espinal. En este articulo revisaremos las imagenes caracteristicas de este espectro de trastornos, incluyendo la espondilitis
anquilosante, discitis calcica, tendinopatia calcificante del longus colli, la enfermedad por depdsito de pirofosfato de calcio,
sindrome de la apofisis odontoides coronada e hiperostosis esquelética idiopatica difusa. Es relevante conocer estas
condiciones para distinguirlas de otras patologias inflamatorias-infecciosas, degenerativas y tumorales que pueden tener
cursos clinicos e imagenes similares, con el fin de evitar diagndsticos errados y procedimientos invasivos innecesarios.
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Abstract

The increase in the availability of imaging studies has made it possible to evaluate a greater number of patients consulting
for cervical-dorsalgia. This has resulted in an increase in the diagnosis of spinal calcifying and ossifying pathologies. In this
article, we review the characteristic imaging findings of various disorders within this spectrum, such as ankylosing spondylitis,
calcific discitis, calcifying tendinopathy of the longus colli, calcium pyrophosphate deposition disease, crowned dens syndrome,
and diffuse idiopathic skeletal hyperostosis. Awareness of these pathologies is relevant to make an adequate differential
diagnosis, distinguishing them from other inflammatory-infectious, degenerative, and tumor pathologies that may have
similar clinical presentations and imaging findings, in order to avoid misdiagnoses and unnecessary invasive procedures.
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Introduccion

En las ultimas décadas, junto con el aumento de la dispo-
nibilidad de imagenes de la columna espinal, ha aumentado
la deteccion de los trastornos calcificantes y osificantes de la
columna. Estas patologias representan un conjunto variado
y heterogéneo de trastornos caracterizados por deposito de
cristales de calcio y osificaciones heterotdpicas. Es importan-
te conocer estas entidades y diferenciarlas de otras condicio-
nes inflamatorias-infecciosas, degenerativas y neoplasicas,
a fin de evitar procedimientos invasivos innecesarios y trata-
mientos inadecuados.

Este articulo tiene como objetivo principal revisar las pato-
logias calcificantes y osificantes de la columna cérvico-dorsal,
describiendo el conocimiento actual respecto a la etiologia y
fisiopatologia de estos trastornos. Asimismo, se describiran
y esquematizaran los principales hallazgos imagenolégicos
basados en casos registrados en nuestra institucion.

Discitis calcificante

La discitis calcificante es una patologia benigna que im-
plica el depdsito de calcio dentro del nucleo pulposo en, al
menos, un disco intervertebral. Este trastorno poco comun
afecta predominantemente a nifios, con menos de 200 casos
reportados en la literatura’ y ain menos casos reportados en
adultos?. Se desconoce la etiologia de la discitis calcificante,
sin embargo, Swischuk et al., proponen que la interrupcion
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del suministro de sangre al disco intervertebral secundario
a traumatismo, infeccion o vasculitis puede causar edema,
necrosis y, posteriormente, calcificacion del nicleo pulposo?.
La discitis calcificante debe distinguirse de la calcificacion del
anillo fibroso, que puede ocurrir secundaria a condiciones
metabdlicas, como la ocronosis, hiperparatiroidismo o he-
mocromatosis* que quedan fuera del alcance de este texto.
Aunque la mayoria de los casos de discitis calcificante se
encuentran incidentalmente en estudios realizados por otros
motivos, algunos pacientes pueden presentar dorsalgia,
febricula, leucocitosis, espasmo muscular y torticolis. Ade-
mas, se puede asociar a hernias discales, las cuales pueden
provocar mielopatia o radiculopatia aguda (Figura 1). El
uso de analgésicos y antiinflamatorios permite controlar los
sintomas en unos pocos dias, mientras que las alteraciones
imagenoldgicas remiten en forma espontanea en aproxima-
damente 6 meses.

La resonancia magnética (RM) es la técnica de imagen de
eleccion en aquellos pacientes que presentan sintomas neu-
roldgicos o dolor ya que, ademas, de proporcionar evidencia
de compresion del corddn medular o radicular, puede mostrar
focos de baja sefial en secuencias T1y T2 que representan
las calcificaciones en el interior del nucleo pulposo. Asi mis-
mo, también permite objetivar edema en los cuerpos vertebra-
les y/o las partes blandas paravertebrales adyacentes al disco
comprometido, mas evidente en la secuencia STIR (Figura
2). La tomografia computada (TC) permitira confirmar la pre-
sencia de calcificaciones en el espesor del nicleo pulposo.

Figura 1. Paciente mujer de 14 afos, consulta por paraparesia pro-
gresiva. A) T1 sagital de RM de columna dorsal demuestra pérdida de
altura del disco D7-D8 (flecha) con area marcadamente hipointensa
intradiscal; B) Secuencia T2 sagital muestra disminucion de la sefal
del disco lo que se acompafa de una protrusién central posterior hi-
pointensa (flecha); C) La TC de columna dorsal confirma la presencia
de calcificaciones en el nucleo pulposo con protrusién de un compo-
nente intrarraquideo (flecha).

Figura 2.1. Paciente mujer de 53 afos, consulta por dorsalgia severa
de inicio agudo. A) RM de la columna dorsal en secuencia T1 muestra
marcada hipointensidad del cuerpo vertebral D10; B) Secuencia T2
STIR demuestra edema del cuerpo vertebral y del tejido blando pre-
vertebral (flecha discontinua). Las flechas continuas indican un tejido
de baja sefal en el espesor del disco D10-D11 en ambas secuencias;
C) La TC de columna dorsal confirma la presencia de una calcificacion
gruesa intradiscal y migrada a la plataforma inferior D10.
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Tendinopatia calcica del longus colli

La fisiopatologia de la tendinopatia célcica del longus colli
se caracteriza por el depdsito de cristales de hidroxiapatita
de calcio debajo de la insercién tendinosa del musculo largo
del cuello®. Se ha planteado que puede ser causada por
traumatismo, infeccion, degeneracion tendinosa o necrosis
que termina por desencadenar el depdsito de calcio y pos-
terior inflamacién. Clinicamente, se puede presentar como
cervicalgia aguda o subaguda, torticolis, odinofagia, febricula
y leucocitosis leve, por lo que puede confundirse con otros
diagnésticos diferenciales (p. €j., absceso retrofaringeo).

La TC es la técnica mas sensible para diagnosticar esta
entidad. Las imagenes de la TC normalmente mostraran
aumento de volumen de las partes blandas prevertebrales
y cierto grado de calcificacion en el espesor del tendén del
largo del cuello. La alta sensibilidad de la TC para detectar
calcificaciones sutiles a lo largo del tendén permite diferenciar
esta patologia de otras condiciones que pueden presentarse

con sintomas similares, como lo es el absceso retrofaringeo.
Aunque las imagenes por RM pueden mostrar con mayor
facilidad el edema en las partes blandas perivertebrales, su
rendimiento es menor para la deteccidon de depdsitos calci-
ficados (Figura 3)°. Esta es una enfermedad autolimitada vy,
generalmente, se resuelve dentro de una semana con medi-
camentos antiinflamatorios no esteroidales.

Debe recordarse que

Los cristales de hidroxiapatita de calcio pueden depositar-
se en otras estructuras tendinosas, siendo lo mas frecuente
el manguito de los rotadores, sin embargo, pueden llegar a
identificarse en casi cualquier estructura tendinosa (Figura 4).

Sindrome de la apofisis odontoides coronada
El sindrome de la apdfisis odontoides coronada es un tipo

inusual de enfermedad por depdsito de cristales que implica
el depdsito de calcio en el area periodontoidea. El término

Figura 2.2. Se realiza seguimiento y control con imagenes a las 6
semanas de evolucion. A) RM de columna dorsal en secuencia T1
con regresion de la alteracion de la sefial de la médula dsea verte-
bral; B. T2 STIR muestra disminucién del edema prevertebral (flecha
discontinua); C. TC de columna dorsal demuestra reabsorcion casi
completa de la calcificacién intradiscal identificada en el control previo
(flecha continua).

Figura 3. Paciente mujer de 61 afios consulta por odinofagia severa 'y
cervicalgia, los hallazgos por TC son compatibles con una tendinopatia
célcica del longus colli. A'y B) Reconstruccién sagital e imagen axial de
la TC de columna cervical, demuestran una gruesa calcificaciéon amorfa
en el aspecto anterior C1-C2 por debajo del atlas; C) RM de columna
cervical de la misma paciente en secuencia T2/STIR sagital muestra
extenso edema prevertebral.

Figura 4. Paciente masculino de 56 afios consulta en el servicio
de urgencia por lumbalgia, se sospecha célico renal con Pielo-TC
normal. Se complementa el estudio con RM de columna lumbar. A).
Secuencia T2/STIR sagital muestra aumento de la sefal de la crura
diafragmatica derecha con una imagen hipointensa en su espesor
(flecha); B. Secuencia T1 con contraste axial muestra marcado realce
muscular adyacente (flecha); C. En una imagen axial de la Pielo-TC
realizada confirma el depdsito de una gruesa calcificacion en la crura
diafragmatica derecha.

86



Articulo de Revision

Figura 5. Paciente masculino de 55 afios que consulta por cervicalgia
de larga evolucion, presenta hallazgos compatibles con sindrome de la
apofisis odontoidea coronada y patologia calcificante del longus colli.
A) TC de columna cervical en reconstruccién sagital muestra depdsitos
de calcio en el ligamento apical (flecha); B 'y C) En corte coronal y
axial se identifican calcificaciones en los ligamentos alares (flechas),
se asocia a fenémenos artrésicos caracterizados por disminucion del
espacio articular y proliferacion osteofitica.

Figura 6. llustracion anatémica de las estructuras disco-ligamentarias normales
representadas de forma esquematica.

“diente coronado” deriva del patrén en forma de corona en el
que se disponen las calcificaciones alrededor de la apdfisis
odontoidea. El sindrome de la apdfisis odontoidea coronada
es, tipicamente, idiopatico, pero puede precipitarse por tras-
tornos metabdlicos, como hiperparatiroidismo, hipomagnese-
mia o hemocromatosis’. Esta patologia suele ir acompanada
de otras calcificaciones adyacentes y se cree que existe una
estrecha asociacion con el depdsito de hidroxiapatita calcica y
la enfermedad por depdsito de pirofosfato de calcio (CPPD)&.
Aunque algunos pacientes se presentan con cervicalgia agu-
da, rigidez, déficits neuroldgicos y fiebre, casi la mitad suelen
ser asintomaticos.

La TC es la técnica mas Uutil para detectar calcificaciones
periodontoideas. Las imagenes suelen demostrar finas calci-
ficaciones lineales o punteadas a lo largo de los ligamentos
transverso y alar (Figura 5). Debido a la estrecha asociacion
con la CPPD y el depésito de hidroxiapatita calcica, se pueden
encontrar calcificaciones en otras areas de la region cervical,
como el tenddn del largo del cuello o ligamentos amarillos.
La RM de columna cervical puede ser Uutil en la evaluacion
de eventual compresion de la médula espinal, el edema de la
médula 6sea y/o de los tejidos blandos circundantes®.

Hiperostosis esquelética idiopatica difusa (DISH)

DISH es una entesopatia degenerativa caracterizada por
la osificacién de las inserciones ligamentosas y tendinosas
de la columna vertebral, afectando en modo principal el li-
gamento longitudinal anterior (Figura 6 y 7). El trastorno fue
descrito por primera vez en 1938 por Meyer y Forester como
“hiperostosis moniliforme” y, posteriormente, Resnick et al.'°,
le dieron el término “hiperostosis esquelética idiopatica difusa”

Figura 7. llustracién anatémica que esquematiza la fisiopatologia de los ente-
sofitos, propios de la enfermedad de DISH.

en 1975". El trastorno afecta a hombres con mas frecuencia
que a mujeres, mayores de 50 afios con una preferencia
racial por afroamericanos, nativos americanos y asiaticos.
Las lesiones traumaticas, infecciones y la predisposicion
genética se encuentran relacionadas con la patogénesis del
DISH, pero no se ha identificado ningin mecanismo claro.
Las manifestaciones clinicas de DISH no son especificas y,
comunmente, incluyen rigidez de la columna, disminucion de
la movilidad y dorsalgia. Con menos frecuencia, los pacientes
con enfermedad avanzada pueden presentar disfagia por
compresion esofégica, sintomas neuroldgicos y fracturas
inestables de la columna que pueden requerir una interven-
cion quirdrgica.

Las imagenes muestran la entesopatia osificante que sub-
yace a este trastorno. Se requieren tres criterios radiologicos
caracteristicos para el diagndstico de DISH. En primer lugar,
la radiografia de columna o la TC muestran la formacion de
entesofitos paravertebrales en los margenes anterolaterales
de, al menos, 4 cuerpos vertebrales contiguos. En segundo
lugar, existe una relativa conservacion de la altura de los
discos intervertebrales, con ausencia de enfermedad dege-
nerativa discal. En tercer lugar, hay ausencia de anquilosis en
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Figura 8. Paciente masculino de 68 afios consulta en el servicio de
urgencia por trauma craneo - cervical. A) Imagen sagital de la TC de
columna cervical muestra extensa osificacion del ligamento longitudinal
anterior con las caracteristicas de un DISH. Se reconoce discontinui-
dad del entesofito C3-C4 (flecha continua) y, de forma menos evidente,
en C7-D1 (flecha discontinua); B) RM de columna cervical en secuen-
cia T2 STIR confirma la fractura aguda de ambos entesofitos, lo que
se acompafa de compromiso discal anterior.

las articulaciones interapofisarias. La osificacion compromete
el ligamento longitudinal anterior, el anillo fibroso y el tejido
conectivo adyacente, los que pueden llegar a fusionarse
conformando puentes 6seos que se denominan “pseudosin-
desmofitos”.

Las columnas toracica media y cervical inferior son las
gue se encuentran mas comunmente afectadas, sin embar-
go, esta patologia puede ocurrir en cualquier segmento de
la columna vertebral'. La anquilosis espinal en DISH deja
la columna susceptible a fracturas patoldgicas. La anato-
mia distorsionada, la mala calidad dsea y la presencia de
comorbilidades en pacientes con DISH puede hacer dificil el
diagndstico de fracturas en las radiografias y en la TC. La RM
puede ser Util en estos casos puesto que demuestra el edema
dseo permitiendo identificar una fractura reciente (Figura 8).

Debe recordarse que

Las patologias anquilosantes vertebrales determinan que
la columna sea susceptible a fracturas, por lo que es muy
importante evaluar ciertos signos claves, como el ensancha-
miento del espacio discal intervertebral y la discontinuidad
de los entesofitos.
Espondilitis anquilosante

La espondilitis anquilosante (EA) es la mas comun y
severa entidad del grupo de trastornos inflamatorios denomi-
nados “pelviespondilopatias”, los cuales también incluyen a
la artritis reactiva, artritis psoriasica y enfermedad inflamatoria
intestinal. La fisiopatologia de la mayoria de las pelviespondi-
lopatias se caracteriza por inflamacién y dafio estructural en
el esqueleto’. Aunque la patogénesis exacta de la EA no es
completamente clara, la inflamacion crénica y la formacion de
hueso nuevo son factores importantes en la sintomatologia
y evolucién de la enfermedad'. El antigeno leucocitario B27
se asocia comunmente con EA y todas las demas pelvies-
pondilopatias. Es, predominantemente, una enfermedad de
hombres jévenes menores de 40 afios del norte de Europa.
Algunos investigadores estiman que la prevalencia de EA en
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los paises occidentales esta cerca del 1%'". Clinicamente,
la EA se presenta de forma insidiosa, con historia de rigidez
matutina en la zona lumbar que mejora con movimiento y
ejercicio.

En cuanto a su evaluacion imagenoldgica, si bien los ha-
llazgos clasicamente descritos son la anquilosis de la colum-
na vertebral con morfologia en “cafia de bambu” y cambios
inflamatorios con anquilosis de las articulaciones sacroiliacas,
estos corresponden a hallazgos tardios que representan una
enfermedad avanzada (Figura 9)'.

La evidencia reciente respalda el uso de RM para la
deteccion temprana de EA antes de que se desarrolle proli-
feracion 6sea'”. La presencia de lesiones hipointensas en el
borde de la plataforma vertebral a nivel del punto de unién del
anillo fibroso al cuerpo vertebral en secuencias potenciadas
en T1, se denomina lesion de Romanus y se encuentra de
forma precoz en el curso de la enfermedad. Debido a que
estas lesiones representan inflamacion con cambios en la
médula dsea y osteitis aparecen hiperintensos en secuencias
potenciadas en T2. En respuesta al proceso inflamatorio se
puede reconocer esclerosis reparativa en la TC y radiografia
convencional, los que se denominan “shiny corners” (Figura
10). De manera similar, la inflamacién temprana de los discos
intervertebrales que compromete las plataformas vertebrales
adyacentes, forma lesiones de morfologia hemisférica hipoin-
tensas en secuencias potenciadas en T1 e hiperintensas T2,
las que se denominan lesiones de Anderson'®. Estas lesiones
son un tipo de espondilodiscitis no infecciosa y pueden con-
fundirse facilmente con una espondilodiscitis infecciosa, por lo
que el diagndstico diferencial se debera determinar conside-
rando los demas hallazgos imagenoldgicos y la presentacion
clinica del paciente'. Dada la anquilosis vertebral con conse-
cuente disminucion de la flexibilidad, al igual que en casos de
DISH, un minimo trauma puede provocar fracturas inestables
de la columna, las que deben ser buscadas de forma dirigida.

Dentro de los diagndsticos diferenciales mas comunes de
la columna anquilosada se incluye el DISH y la osteofitosis
degenerativa; ambos implican la formacion de osificaciones
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Figura 9. Paciente masculino de 46 anos consulta en el servicio de
urgencia por trauma craneo - cervical. A) Imagen sagital de la TC de
columna cervical muestra sindemofitos (fechas blancas) que determi-
nan morfologia en “cafia de bambu” caracteristica de EA avanzada;
B) Corte sagital a nivel de las articulaciones facetarias demostrando
anquilosis (fechas).

Figura 10. Paciente masculino de 48 afnos que consulta por dorso-
lumbalgia. A) TC de columnas dorsal y lumbar muestra leve esclerosis
en el aspecto anterior de las plataformas vertebrales de la columna
dorsal con el aspecto de “shiny corners” y el desarrollo de incipientes
sindesmofitos (flechas); B y C, RM de columna lumbar secuencia T2
y T1 respectivamente, muestran alta sefial de las esquinas anteriores
de practicamente todos los cuerpos vertebrales dorsales y lumbares
compatible con lesiones de “Romanus” (flechas).

heterotdpicas que pueden tener un aspecto similar al sindes-
mofito de la EA, sin embargo, el reconocimiento adecuado de
las estructuras que se encuentran comprometidas ayudara a
orientar el diagndstico diferencial (Figura 11). Se debe recor-
dar que los osteofitos corresponden a excrecencias 6seas
formadas por la osificacion de las fibras de Sharpey, las que
se desarrollan con mayor frecuencia en los margenes de una
articulacion sinovial como respuesta al dafo del cartilago
articular (Figura 12). Habitualmente, protruyen de forma per-
pendicular al eje de la columna. Por otro lado, los entesofitos,
son proliferaciones éseas que se desarrollan en una entesis,
es decir, en la unién de un ligamento o tenddn al hueso, estos
son caracteristicos del DISH. Por ultimo, los sindesmofitos
corresponden a la osificacion de las fibras externas del anillo
fibroso del disco intervertebral, son excrecencias éseas finas
y verticales que se extiende entre un cuerpo vertebral y el
siguiente® (Figura 13). La EA, clasicamente, muestra sindes-
mofitos marginales simétricos.

Otro elemento distintivo de la EA es el compromiso de las
articulaciones interpofisiarias y costovertebrales con posterior
anquilosis, las que se encuentran respetadas en el DISH.

Figura 11. llustracién anatémica que esquematiza las inserciones normales
entre las distintas estructuras.
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Figura 12. llustracién anatémica que esquematiza la fisiopatologia de las
proliferaciones osteofiticas.

Figura 13. llustracién anatémica que esquematiza la fisiopatologia en el desa-
rrollo de los sindesmofitos propios de la espondilitis anquilosante.

Debe recordarse que

Los hallazgos imagenoldgicos clasicamente descritos
en EA, como la columna en “cafia de bambu” y la anquilosis
sacroiliaca son visibles en fases tardias y representan un
estado avanzado de la enfermedad.

Osificacion del ligamento longitudinal posterior
(OPPL)

El ligamento longitudinal posterior es una banda continua
de tejido conectivo que discurre posterior a las vértebras des-
de el nivel cervical hasta el sacro. La OPLL afecta con mayor
frecuencia la columna cervical?'. Es dos veces mas comun
en hombres que en mujeres y tiene una incidencia reportada
de 2,4% en poblaciones de Asia Oriental en comparacion
con 0,16% en poblaciones no asiaticas®. La OPLL puede
estrechar el canal espinal y comprimir la médula espinal en
fases avanzadas. La progresion de la enfermedad es mayor
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en el primer afo en aquellos pacientes con edades por sobre
los 50 afos en el momento del diagndstico.

Hay 4 patrones de presentacion para OPLL descritos
en la literatura, dependiendo de la osificacion observada
en la TC: 1) “patron continuo” representa una unica banda
continua de ligamento osificado que se extiende en mas de
2 vértebras; 2) “patron segmentario” representa la osificacion
del ligamento longitudinal posterior en multiples vértebras
sin conexiones entre cada nivel de osificacion; 3) “patron
mixto” representa un continuo patrén con osificacion aislada
en niveles separados; y 4) “patrén localizado” representa la
osificacion en un solo nivel vertebral?®.

Debe recordarse que
Existen distintos tipos de osificaciones heterotdpicas, su
ubicacion permite orientar el diagndstico diferencial.

Conclusion

Las lesiones calcificantes y osificantes de la columna
representan un espectro variado de enfermedades, algunas
comunes y otras menos frecuentes, que se manifiestan como
patrones radiograficos con distinta relevancia clinica. Con
el uso cada vez mayor de imagenes de la columna, resulta
esencial que tanto radidlogos como médicos clinicos reconoz-
can estos trastornos debido a sus implicancias diagndsticas
y terapéuticas. A pesar de una comprension incompleta de
los mecanismos que causan estas enfermedades, es posible
guiar el diagndstico en base a la ubicacién de las calcifica-
ciones y osificaciones heterotdpicas. En la mayoria de los
trastornos presentados en esta revision, la TC es muy util
para confirmar la presencia de calcificaciones, mientras que
la RM permite una mejor evaluacion de tejidos blandos y del
compromiso secundario de elementos neurales.
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