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ANTECEDENTES

UNION CRANEOCERVICAL
ANATOMIA

Los elementos ¢seos que conticnen estas estructuras son llamadas como
UNION CRANEQVERTEBRAL, ta cual es formada por el hueso occipital y las
vériebras de Cly C2 (atlas y axis) cuatro articulaciones entre tres componentes
0se0s como sigue:

L. Articulacion atlantooccipital

2. Articulacion atlantoaxial anterior y mediana
3. Articulacién atlantoaxial posterior y mediana
4. Articulacion atlantoaxial lateral

Estas cuatro articulaciones son verdaderas articulaciones sinoviales.

La rutina en la exploracion de la union craneocervical por Resonancia Mag-
nética se realiza en cortes axiales y sagitales y alguna vez, de acuerdo a la pato-
logia, en cortes coronales. La rutina incluye Secuencia Espinen T1y T2, eco
gradiente en secuencias rapidas (GRASS - FISP) en plano sagital y axial. Las
articulaciones uncovertebrales se encuentran entre el proceso uncinado y una
pequefia depresion inferior del cuerpo vertebral . Los cuerpos vertebrales son
isointensos en las imagenes del T1 v disminuyen de intensidad en el eco-gradiente.
La corteza con ¢l hueso denso muestra una baja seftal en las undgenes de T1; en
el T2 la intensidad de sefial de los cuerpos vertebrales disminuye.

El proceso transverso tiene un foramen a nivel de C2, por el cual es ¢l pasaje
de las arterias vertebrales. El canal espinal, de forma triangular, mide cerca de 27
mmen Clyde 15a 16 mmentre Cl y C2. El espacio subaracnoideo es mayor de
Cl a C3; posteriormente hacia nivel medio cervical se hace mayor.



Patologiv De La Union Craneocervical Extudioda Por RM. En Pacientes Pel Hospical De Pspeciadidudes C 3N, S NS

Estructuras blandas, articulaciones y ligamentos a nivel cervical, los discos
mtervertebrales separan dos cuerpos vertebrales adyacentes, mas no existe espa-
cio entre C1 y C2. Las facetas interarticulares son visualizadas en un corte axial
con bajo valor de atenuacion en las articulaciones de los espacios facetarios.
Ligamento longitudinal anterior se inicia del axis al ligamento atlantoaxial anterior
y se extiende conteniendo los espacios discales. El ligamento longitudinal poste-
rior se inicia en la superficie posterior del axis. El ligamento nuchal conecta la
base del hueso occipital con el proceso espinoso de C1.

Tiene importancia la unién craneocervical, porque a través de ella cruzan
ocho pares de nervios espinales cervicales. El primero pasa posterior a la articu-
lacion atlantooccipital. El resto de los nervios pasa a través del foramen
intervertebral.

ANATOMIA NORMAL Y CORRELACION CON RESONANCIA
MAGNETICA

La anatomia de¢ la unién crancocervical, aunque compleja puede ser
visualizada en imagenes de rutina por resonancia magnética. Este ensayo mues-
tra la anatomia de las articulaciones complejas de la unién craneovertebral con
sus ligamentos y su anatomia articular. El conocimiento de la anatomia normal de
la region occipitoatlantoaxial es necesaria para entender las lesiones que afectan
esta area. Las mas comunes son los traumatismos y artropatias, pero pueden
incluir anormalidades congénitas y neoplasias. Las anormalidades mecénicas
pueden dar secuzlas neurologicas y dolor.

LIGAMENTOS CRANEOCERVICALES EXTERNOS

La membrana atlantooccipital anterior se extiende hasta el arco anterior de
C1 yal foramen magno, al igual que la membrana atlantooccipital posterior, la cual
coincide en este mismo sitio. La primera es visualizada como una estructura
intermediaria con fasciculos radiados justo por arriba y anteriores a la apofisis
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odontoides. La intensidad de sefial de la membrana atlantoaxial anterior es mayor
que otros ligamentos de la unién craneovertebral,

En las imagenes de R.M., la membrana atlantooccipital posterior se observa
moderadamente gruesa y con una sefial menor con un contorno ondulado que
permite el paso de las arterias vertebrales.

Los ligamentos atlantoocipitales se ven externos a la capsula de la articula-
cion atlantooccipital lateral y se orienta verticalmente,son redundantes v laxos
que permiten movimientos de rotacion en estas articulaciones.

El ligamento atlantoaxial anterior se extiende desde la porcién medial ante-
rior que es densa, hacia la porcién inferior del arco anterior de C1. Consiste en
dos fasciculos separados que se distinguen con una baja intensidad separados de
una alta intensidad de sefial, en ¢l plano de grasa. El ligamento interespmoso tiene
una orientacién oblicua y es vista con varias fibras separadas de una sefial inter-
media en imagenes observadas hacia la linea media.

LIGAMENTOS CRANEOCERVICALES INTERNOS

La membrana tectorial es superior a la extension del ligamento longitudinal
posterior y se dirige al receso anterolateral del foramen magno, es observado
como una banda de sefial muy baja.

El ligamento transverso es una banda espesa con una sefial intermedia .
Entre el ligamento transverso y el fasciculo hay una sombra que cruza y que
Jjuntos constituyen el ligamento cruzado.

El ligamento apical no ¢s directamente visible por resonancia magnética o
en cortes anatémicos. Estos se colocan superiores y se extienden densos hacia el
hueso occipital y son rodeados por grasa. Entre el fasciculo longitudinal superior
del ligamento cruzado y la membrana atlantooccipital anterior. Los ligamentos
alares son cortos v estrechos con una sefial intermedia, extendiéndose por fuera
del receso lateral con un aspecto medial del condilo occipital.
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ARTICULACIONES

Los puntos de referencia en cortes sagitales para estudios de resonancia
magnetica normal: son estudiados mediante las lineas de McRae, McGregor y
Chamberlain.

EL INTERVALO ATLANTOAXOIDEO.-

Es también una medida de inestabilidad atlantoaxial; se mide como la distan-
cia entre ¢l receso posterior del arco anterior del atlas a la porcién anterior de la
apofisis odontoides. El limite superior normal es menor de 3 mm v tiende a
incrementarse con la proyeccion dindmica en flexion forzada.
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Hasta estos dias es poca la informacién que reine la patologia vista en las

imagenes diagnosticas acerca de las lesiones en la unidn craneocervical, motivo
por el cual nos surge la inquietud de hacer una recopilacion de casos acerca del
tema. Aunque la patologia no es muy variada, es importante conocerla iniciando

desde la anatomia y haciendo un estudio de los diferentes €asos.

La mayoria de las lesiones son estudiadas de acuerdo al siguiente orden:
lesiones traumaticas, neoplasicas, degenerativas ¢ inflamatorias que modifican 1a
anatomia de csta area donde las relaciones 6seas y de nivel medular cervical alto
estan valoradas por las lineas de referencia anatémica.

TRAUMATICAS

Las fracturas vertebrales afectan con frecuencia algunos segmentos de Ia
columna. El mecanismo de produccién es casi siempre indirecto y las fuerzas
traumatizantes actiian comprimiendo a la columna en sentido longitudinal o modi-
ficando sus ejes, sea en sentido de flexién 0 mas raramente hacia la extensiéon, A
nivel de la columna cervical se ofrecen lesiones importantes a nivel del atlas y el
axis. Las fracturas del atlas son a nivel de su arco anterior o posterior (es el mas
comun) y rara vez hacia las masas laterales. La lesion se produce por hiperflexion
o hiperextension, y alguna de las veces por compresion entre el occipital y el axis
como consecuencia de una caida cuando algin paciente queda de cabeza. La
fractura de los arcos permite la separacién de las masas laterales.

El cuadro clinico se caracteriza por dolor espontaneo vy a la palpacion en la
region suboccipital; rigidez a nivel cervical por contractura muscular, sustentacion
manual de la cabeza al cambiar de posicidn; limitacion funcional, a veces disfagia
v parestesias o anestesia en el territorio de nervios suboccipitales, por lo que son
utiles las imdgenes multiplanares por RM.

Cuando la fractura es tratada adecuadamente , el prondstico ¢s bueno,
porque las lesiones ligamentarias asociadas cicatrizan de manera normal; pero si
el tratamiento es deficiente, la laxitud de los ligamentos puede llevar a complica-
ciones tardias: luxacion progresiva o neuralgia por compresion del nervio
suboccipital.
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Las fracturas del axis, cuando se fractura el cuerpo v no hay luxacidn, la
clinica y ¢l tratamiento no difieren de lo enumerado para las fracturas del atlas.
La fractura de la apéfisis odontoides es relativamente rara v se produce por
hiperflexion cefulica, en donde es importante el diagndstico por imagen, va que
reviste gran importancia el estado de las conexiones ligamentarias, pues si cllas
estan integras, la luxacion de los cuerpos o la penetracion de la odontoides en €l
canal no se producira; la ruptura de los ligamentos, en especial las conexiones
occipitoodontoideas vy occipitoaxoideas, asi como del ligamento transversal, son
las que pueden permitir complicaciones en forma primaria o secundaria si el trata-
miento fue inadecuado. La penetracion de la odontoides en el canal raquideo
puede producir la muerte por compresion bulbar, puesto que la porcidn inferior de
este segmento del neuroeje estd a la altura de la hipofisis. La consolidacién de fa
fractura se produce sin inconvenientes cuando ¢l tratamiento es correcto, aunque
se origine una pseudoartrosis, ¢l prondstico no depende de ella, sino de las lesiones
ligamentarias asociadas.

La luxacién anterior del atlas sobre el axis supone la ruptura de los ligamen-
tos atloideoaxoideo, occipitoodontoaxoideo v transverso; cuando se acompaita de
fractura de la odontoides v ¢l ligamento transverso queda intacto, la apofisis frac-
turada se desplaza junto con ¢l atlas. De los dos tipos de lesion cs mas grave la
Iuxacién pura, porque la odontoides penetra en ¢l canal raquideo; cuando hay
fractura de la odontoides, las posibilidades de lesion bulbar son menores. Las
subluxaciones se producen por rupturas ligamentarias parciales. El grado de le-
sién de los ligamentos se puede comprobar en imagenes por RM en base al des-
plazamiento vertebral. La luxacion anterior del atlas se acompafia de desplaza-
miento rotatorio. Puede producirse también fractura luxacion por hiperextension,;
la fractura puede radicar a nivel de la odontoides o en ¢l cuerpo de las vértebras
cervicales, la mas importante a nivel del axis. En ocasiones la médula puede ser
lesionada por contusidn o hemorragia extradural, en donde las imagenes por RM

son de importancia vital para el tratamiento y evolucién de los pacientes. , ; ¢, ¢ vt

XORVIL XXIX, XXX
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NEOPLASICAS

Las lesiones neoplésicas de la columna y de la médula espinal son lesiones
poco frecuentes que tienen un impacto psicosocial y econémico importante por el
intenso dolor, la rapida incapacidad funcional que producen, y el primordial des-
pliegue de recursos que s¢ pecesitan para establecer su magnitud, extensién y

terapéutica adecuada en cada caso. 004, 3000V, 173

La resonancia magnética constituye actualmente la modalidad de imagen
diagndstica mas importante para estas lesiones debido a que tiene todas las venta-
jas de los otros métodos de imagen como son la mielografia, la tomografia compu-
tada (TC), Ia MieloTC, vy cast ninguna de sus desventajas.

as)

Las lesiones neoplasicas de la columna tienen una incidencia de aproxima-
damente cinco casos por cada 100 mil habitantes por afio; no se ha identificado
predileccidn por alglin sexo y se sugiere que exista una lesion de la columna por
cada cinco lesiones del sistema nervioso central. Su rango de edad es amplio y
esta presente desde la lactancia hasta la octava década de la vida, aunque existe
una preponderancia de algun tipo de lesion dependiendo de la edad del paciente.
Por lo que este trabajo en dicha patologia tiene como finalidad hacer una revisién
de la literatura y mencionar el estado actual de la imagen diagnostica por RM en

¢stas lesiones. 00 1, 17.18)

Las neoplasias de la columna en forma tradicional se agrupan de acuerdo a
su localizacién en:

{X3aVs
a) Intramedular
b) Intradural - Extramedular

c) Extradural.

Las lesiones de las vainas nerviosas constituyen el 23% de las lesiones de la
columna cervical, las cuales, histologicamente, estan constituidas con diferentes
grados de celularidad a nivel de las células de Schwann, células ganglionares,
fibroblastos y contenido mixoide. Se presentan en forma de Schwannomas,

bl
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neurofibromas y ganglioneuromas, por lo que algunas veces se denominan
como tumores malignos de las vainas nerviosas. Frecuentes entre los 20 y 50
afios de edad.

A _Los Schwannomas son las lesiones mas comunes, siendo predominante-
mente intraraquideas v centrales, mientras que los neurofibromas son de nervios
periféricos. En la imagen de RM son lesiones que ocupan el espacio, de contor-
nos bien delimitados que causan ensanchamiento de los foramenes al seguir el
trayecto de las raices nerviosas. En el T1 suelen ser isointensas (75%) o
hipointensas (23%) a la médula espinal, en la densidad de protones, son isointensas
y ¢l T2 muy hiperintensa. Es frecuente la homogeneicidad de su parénquima por
hemorragia o degeneracion quistica. Son intradurales - extramedulares enel 70 a
75%; ¢l resto intra ¢ extradurales puras en el 10 a 15%. El aspecto “en reloj de
arena” estd en el 15% de los casos. Con la aplicacion de gadolinio muestra un
reforzamiento intenso que hace evidente la degeneracion quistica y la hemorra-
gia. La malignizacién de estas lesiones es ¢n el 2 al 12% de los casos con una

. SN0/ o 2 A
sobrevida entre 30 y 50% a 3 aflos.,, , ,,

B.Dentro de las lesiones de las meninges, las cuales constituyen ¢l 22% de
los casos, son ¢l segundo tumor primarnio mas frecuente. Estas lesiones son
meningiomas, que pueden ser de cualquier tipo de celularidad, mas comin en
mujeres v pacientes de mas de 40 afios de edad. Se presentan en el 15% a nivel
de colurmna cervical y en ¢l 80% en la columna toracica. Los meningiomas son
predominantemente intradurales - extramedulares (90%) hacia la pared
anterolateral o posterolateral del saco dural, también pueden situarse intra -
extradurales en 3 a 6% y extradurales en el 5 a 6%. Se encuentran localizadas,
también, en el toramen magno (6%) constituyendo ¢l tumor mas frecuente de
este sitio, habitualmente son Gnicos pero pueden ser multiples. La imagen de RM
en el T1 muestra lesiones iso o ligeramente hiperintensos a la médula. Enel T2
estas lesiones pueden ser hipointensas, homogéneas o heterogéneas, asociadas al
grado de calcificacion que puede mostrar imagen hipointensa, ocasionalments
htperintensa, con lo cual debe hacerse diagnostico diferencial de los Schwannomas.
Existe insercion de base amplia y ocasionalmente “cola dural”, con gadolinio hay
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reforzamiento moderado.

C. El 15% de las neoplasias de origen glial, entre las que se encuentra con
mas frecuencia el ependimoma (60%), tiene su origen hacia el filum terminale
(tumor mixopapilar), ocurre hasta en el 90% de estas lesiones, mientras que apa-
recen en el resto de la médula hasta el 10%. Otra lesion menos frecuente la
constituyen los astrocitomas (35%), de estos los de bajo grado de Kernohan 1y 11
ocupan ¢l 85% de frecuencia, seguidos de los anaplasicos 13 al 25%, v por el
glioblastoma multiforme 0.2 a 1.5%. Otras lesiones gliales son las gangliogliomas,

con una frecuencia del 1.1% y los oligodendrogliomas en menos de 1%.
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DEGENERATIVAS E INFLAMATORIAS

De las lesiones mas frecuentemente localizadas en esta region de union
crancocervical como AR y artritis psoridsicas que producen cambios inflamatorios,
cambios a nivel de las articulaciones sinoviales con tejido inflamatorio abundante,
erosion de superficies articulares por pannus con debilidad y soporte ligamentario
que da erosién y compresion medular.® >3 58

Esta condicion es conocida por varios nombres, incluyendo sinostosis atlanto
- occipital u occipitocervical, occipitalizacion del atlas v asimilacion del atlas. Los
pacientes frecuentemente tienen asociadas anormalidades morfologicas espinales,
incluyendo fusion de C2 - C3, impresion basilar y limitacién del espacio disponibie
para el cordon. La sintomatologia frecuentemente es de presentacion insidiosa y
ocurriendo en la tercera y cuarta década de la vida. La cefalea occipital, asi
como la limitacion en la flexidn cervical y en la extensién son sintomatologia fre-
cuente. El déficit neurologico involucra a los elementos anteriores y posteriores
del cordon espinal, que son cominmente asociados a esta condicion, ademas de
asociarse ocasionaimente a degeneracion de discos cervicales. La sinostosis en-
tre el arco de la primera vértebra en el occipucio puede involucrar cualquier parte
o todo el atlas. El arco anterior ¢s comunmente incorporado a la fusion, seguido

por las masas laterales y por (iltimo a nivel del arco posterior. .

La impresion basilar, definida como una invaginacion del foramen magnum y
asociado a estructuras Oseas, ha sido observado en el 60-70% de los pacientes
con fusion atlanto - occipital. Se cree que estos hallazgos estructurales disminu-
ven el volumen de la fosa crancal posterior y posiblemente resulten en la compre-
sién del contenido de la misma y del cordon espinal cervical alto. Se ha notado
que causan signos neuroldgicos anteriores v posteriores evidentes en las proyec-
ciones sagitales, usando algunos puntos de referencia como la linea de Chamberiain,
McRae, McGregor; v posiciones dinamicas demostrativas como la de flexion para

valorar ¢l espacio para la médula espinal. | ;v o s v v socvr 3000

Otro tipo de patologias vistas v estudiadas en imagenes por RM revelan
cambios en pacientes con aracnoiditis espinal tuberculosa v pueden jugar un im-

14
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portante papel en ¢l diagndstico diferencial de esta enfermedad. Al igual que una
patologia no frecuente, como es la cisticercosis a nivel de la médula eSpinai yel
espacio subaracnoideo, vistos en cortes sagitales o axiales en T1 v T2 simples y-
contrastados, que se muestran come lesiones homogéneas con algunas lesiones
quisticas focales o cavitaciones siringomiélicas del corddn medular, en varias fa-
ses de la enfermedad v que a veces muestra la presencia de escolex dentro de la

luz del canal medular.  , KIL XX, 3D
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estudio de los pacientes con lesiones a nivel de la unién craneocervical ha
permitido a los radiélogos, neurocirujanos, los neurdlogos v a los patélogos, mos-
trar que las lesiones en esta localizacién con imagenes multiplananres sensibles
para dar un diagnéstico mas acertado aplicado a las situaciones que las imagenes
en estudios con placas analogicas y de Tomografia Computada necesitan para un
tratamiento apropiado en relacion a los hallazgos clinicos y neurolédgicos de cada
uno de los pacientes.

La patologia de la umion craneocervical es poco frecuente, por lo que las
investigaciones y referencias son escasas, con este estudio pretendemos recopi-
lar casos con patologia de la unién craneocervical con ¢l fin de establecer los
hallazgos mas importantes por imagenes de Resonancia Magnética.

¢Cudl es el abordaje ideal por Resonancia Magnética en pacientes con le-
siones de la unién craneocervical?

¢Cudl es el catdlogo de enfermedades de la unidn craneocervical vistas en
el servicio de Resonancia Magnética del Hospital de Especialidades de Centro
Meédico Nacional Siglo XXI?

i

. Cual es la frecuencia de ia casuistica obtenida?
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HIPOTESIS

La patologia de lesiones de la unidn craneocervical no tiene prevalencia en
la edad y es poco frecuente, en algunas enfermedades neoplasicas, traumaticas,
inflamatorias, y degenerativas esto observado por imagenes de Resonancia Mag-
nética.

El estudio de pacientes con lesiones en la unién craneocervical deberian ser
estudiados por RM.
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OBJETIVO

Recopilar y estudiar los datos por imagen de Resonancia Magnética en pa-
cientes con lesiones a nivel de la unidn crancocervical, desde Octubre de 1997 a
Octubre de 1998, estudiados en el Hospital de Especialidades de Centro Médico
Nacional Siglo XXI del IMSS, en el Servicio de Radiologia ¢ Imagen, Area de
Resonancia Magnética. Las cuales tengan comprobacion patolégica y/o quirirgi-
ca.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO
1. Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo y prospectivo.

2. Universo de trabajo: pacientes con lesiones de unién craneocervical, es-

tudiados por Resonancia Magnética en el servicio de Radiologia e Imagen, Hospi-
tal de Especialidades “Bernardo Sepulveda G.” Centro Médico Nacional Siglo
XXI IMSS. Area de Resonancia Magnética.

3. Descripcion de las variables:

Variables dependientes.-

a) Lesiones de la union crancocervical traumaticas.

b) Lesiones de la union craneocervical neoplasicas.

c) Lesiones de la unién craneocervical degenerativas.
d) Lesiones de Ja unién craneocervical inflamatorias.
Variables independientes.-

a)Intensidad de sefial por RM.

b)Morfologia de la articulacion craneocervical por RM y TC.
¢)Tamaifio de la lesion.

d)Comportamiento con el contraste.

Descripcion operativa: Se examinaron todos los estudios de Resonancia Mag-

nética con lesion de la union craneocervical.

4. La seleccion de la muestra es de acuerdo a los pacientes enviados para
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estudio de Resonancia Magnética , que como diagnéstico de imagen presenten
lesion craneocervical, excluyendo todos los que no se encuentren a este nivel, de
Octubre de 1997 a Octubre de 1998.

5. Equipo: General Electric MRmax de 0.5 T. Secuencias de pulso T1y T2,
en planos sagital, axial y coronal simple, y T1 con contraste. (Gd 0. ImOsm/kg de
peso).

6. Criterios de seleccion:

a) Criterios de seleccion: Todos los pacientes conlesion en la unién
craneocervical.

b) Criterios de exclusion: Todos los pacientes sin lesion a nivel craneocervical.

7. Procedimiento. La rutina de exploracion de la unrién craneocervial por
resonancia magnética se realiza en cortes axiales y sagitales y alguna vez de
acuerdo a la patologia en cortes coronales. 1a rutina incluye Secuencia Espin en
Tl y T2, cco gradicnte en secuencias rapidas (GRASS, FISP) en plano sagital y
axial. Las articulaciones uncovertebrales se encuentran entre el proceso uncinado
v una pequefia depresién del cuerpo vertebral. Los cuerpos vertebrales son
isointensos en las imagenes del T1 y disminuyen de intensidad en el eco gradiente.
La corteza con el hueso denso muestra una baja sefial en las imagenes de T1; en
¢l T2 la intensidad de sefial de los cuerpos vertebrales disminaye.

8. Analisis estadistico.

20
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio por Resonancia Magnética en pacientes con lesion de unién
craneocervical no condiciona riesgo alguno, va que dichos estudios son realizados
¢on un magneto, ¢l cual recibe una onda de radio frecuencia para obtener image-
nes mas sensibles a la patologia en estudio. Las imagenes de los pacientes solo
seran utilizadas para la investigacion de este estudio.

21
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Se realizara con los médicos de base y residentes del servicio de Radiologia
e Imagen en el Area de Resonancia Magnética.

Utilizando el equipo de Resonancia Magnética General Electric MR max de
0.5 T, con secuencias de pulso T1 y T2 simples y contrastadas (Gd 0.1mOsm /kg
de peso)

22
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1. Octubre - Noviembre 1997: Localizacion de bibliografia

[y

. Diciembre 1997- Enero 1998: Recopilacion de casos
3 Febrero - Marzo1998: Integracion de imagenes v estudios clinicos

4. Abnil - Mayo 1998: Integracion de datos y valoracion

h

. Junio, Julio, Agosto 1998: Revision para aprobacién de tesis

23
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ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS

Patologia De La Union Craneocervical Estudiada Por R.M. En
Pacientes Del Hospital De Especialidades C.M.N. Siglo XXI

Intramedular T1

INTRA G EXTRADURAL
10-15%

RELO] DE ARENA
15%

INTRADURAL/EXTRAME
72 HIPERINTENSO A MEDULAS
70-75%
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Patologia De La Unién Craneocervical Estudiada Por R.M. En
Pacientes Del Hospital De Especialidades C.M.N. Siglo XXI

Intra o / Extramedular

FORAMEN MAGNO
6%

EXTRADURAL
5-6%

INTRA EXTRADURAL
5-6%

MENINGIOMA
90%
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Patologia De La Unién Craneocervical Estudiada Por R.M. En
Pacientes Del Hospital De Especialidades C.M.N. Siglo XXI

Extradural

GANGLIOGLIOMAS
2%

OLIGODENDROGIOMAS
3 %

ASTROCITOMAS
35%

EPENDIMOMA
60%
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Pacientes Estudiados en el Hospital de Especialidades CMN SXXI

Dr. Bernardo Sepulveda G.

Servicio de Radiologia e Imagen-Resonancia Magnética

100% ~¢]
9%
8% 4|

70% 1

60% A

50% 11
40% -1
30% 1
20% "]

10% -+

Total de
Pactentes

Luxacion
Atlantoaxoidea
de AR

Siringonuelia Neoplasias Chiar | Impresidn Traumitico  Mielopatia Quiste Oceipitaloide
(Meningioma/ Basilar
Schwanoma)
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Paciente masculino 38 afios de edad con antecedente de accidente automo-
vilistico y fractura luxacién a nivel atlantoaxial.

T2 sagital muestra compresion medular a nivel C1-C2 v T1 axial con con-
traste, se observa luxacion atlantoaxial con imagen hipomntensa perimedular por
compresién traumatica v fractura.

28




Patologia De La Uni

Esr Pacientes ' Dl Hospigal De Especindidades CMN, 8 NNI

Paciente femenino 30 afios con antecedentes de cuadro de evolucion pro-
gresiva de cuadriparecia. Las fmagenes mostradas en secuencia espin eco en
planos T1 sag:ital. T2 sagital y T2 axial con contraste, T1 coronal con contraste,

T! axual eon contraste En donde se chserva tumoracion intradural a la médula en
T1.

29
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Paciente de 36 aflos con proyeccion en AP que muestra luxacion
atlantoaxotdea por artritis reumatoide.

31
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Paciente femenino 48 afios con artritis reumatodide. Las imagenes espin eco
en planos T2 sagital T1 axial se observa tejido de pannus isointernso a la médula
espinal v derrame articular con imagen hiperintensa en T2 ¢ hipointensa en T1
compatible con luxacion atlanaxoidea

Paciente femenino 44 afics con artritis reumatoéide TT y T2 sagital con den-
sidad de protones. s¢ observa luxacién atiantoaxiat v el T1 axial muestra erosion
de apofisis odontoides

32
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Paciente fomenino 32 afios t2 sagital densidad de protones muestra imagen

hipointensas en primer 3 segundo cco en relacion a cavitacion siringomielica

Paciente femenine 38 afios Con antecedente de cuadriparecia y diagndstico
de meiopatia C1 - C2 Espineco T1 sagital muestra imagen hipointensa a nivel del
saco dural rodeande a la médula espinal T2 axial muestra hiperintensidad rodenado

la médula cspinal con compresion de raices nerviosas

33
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Paciente masculino 43 afios de edad con limitacién ¢l movimiento de la ca-
beza. Tl v T2 coronal en densidad de protones v tras la aplicacién de gadolinio se
observa quiste occiprtoatlantoideo.

Paciente masculino 60 afios T2 sagital con densidad de protones en donde
se observa descenso de amigdalas cercbelosas (Chiari 1) e impresion basilar (con
imagen hipermtensa lineal sobre C1 v C2 en su masa posterior)

34



Paciente masculino 43 afiios T1 v T2 sagital, t1 axial se demuestra siringomielia
desde C con imagen de cavitacién hipointensa en odontoides produce luxacion
atlantoaxial

35
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