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RESUMEN

El segmento lumbosacro es frecuentemente evaluado con los métodos de imagen. Por
tanto, no es infrecuente encontrar variaciones anatdmicas del desarrollo como la vertebra
transicional. Esto obliga a tener herramientas que permitan no solamente identificar dichas
variantes sino realizar una numeracion adecuada del segmento en particular cuando se
toman decisiones quirurgicas. EIl objetivo de este articulo es describer y comentar los

hallazgos para facilitar su identificacion facilitando la comunicacion con el cirujano.
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SUMMARY

The lumbosacral segment is frequently evaluated by imaging methods. Therefore, it is not
rarely to find anatomic variations of the spinal development like the transitional vertebrae.
This situation forces to have some tools to let not only identify these anatomic variations
but make an appropiate numeration of this segment in special for surgical decisions. The
objetive of this article is to provide some tools to help the identification of the transitional
vertebrae in order to facilitates the communication with the surgeon.
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INTRODUCCION

La mayoria de las personas en algin momento de su vida han experimentado dolor en la
region lumbar’. Por ello, de los érganos y sistemas de la economia humana estudiados
mediante el uso de imagenes, la columna vertebral es uno de los mas examinados, bien sea
por imagenes de Radiologia Convencional (Rx) (Figura 1), Tomografia Computarizada
(TC) (Figura 2) y/o Resonancia Magnética (RM) (Figura 3). En el transcurso del afio 2012,
de un total de 755.631 estudios de imagen realizados en estas tres modalidades de imagen
en el Instituto de Diagndstico Médico (IDIME) en Bogota, Colombia en sus diferentes
sedes, 112.861 (15%) de ellos correspondieron a estudios de imagen de la columna
vertebral. De estos, 74.613 (66%) fueron radiografias simples, 34.969 (31%)
correspondieron a RM, y 3.279 (3%) a estudios de TC. Los estudios radiograficos simples
de la columna vertebral se discriminaron asi : 445 de ellos (0.6%) fueron ortorradiografias
y test de escoliosis, 13.380 (18%) de los estudios de Rx fueron de columna cervical, 619
(0.8%) de los Rx se realizaron para estudio de la unién cérvico-torécica, 13.959 de ellos
(19%) se hicieron para estudio de la columna torécica o dorsal y 46.210 estudios de Rx

(61.9%) tuvieron como objeto el examen de la region lumbar y sacra.

Pese al hecho de que los estudios de imagen de la columna vertebral constituyen un
importante porcentaje de los estudios realizados tanto a la poblacidn externa de pacientes
como a la hospitalaria, a menudo son pasadas por alto las variantes existentes en el nimero

de segmentos moviles presacros hallados en cada paciente?.



Thawait y colaboradores® afirman que el patrén morfolégico existente mas comdn es el de
la presencia de 24 segmentos mdviles presacros, distribuidos de la siguiente manera : 7
cuerpos vertebrales cervicales no articulados a costilla alguna, 12 cuerpos vertebrales
dorsales - o toracicos — articulados a costillas, y 5 cuerpos vertebrales lumbares no
articulados a costilla alguna (Figura 4). Sin embargo, existen en la poblacion general
variaciones significativas en el nimero de segmentos mdviles presacros de la columna
vertebral, particularmente en las regiones dorsal y lumbar; respecto de la columna cervical,
en un extenso articulo de revisién bibliogréfica, Lustrin y colaboradores* no encontraron
mencién alguna de la existencia de vértebras transicionales en esta region, por lo que la

denominan de “gran estabilidad morfoldgica”.



DEFINICION DE VERTEBRA TRANSICIONAL

Kotsenas® afirma que una vértebra transicional (VT) es aquella que retiene parcialmente
caractersticas de los segmentos méviles cefalico y caudal a ella. Wigh® define la VT de la
unién téracolumbar (VTTL) como aquella que coexiste con costillas hipoplasicas de menos
de 3.8 cm en longitud, presentes en el segmento mas caudal articulado a costillas. Por su
parte, Hughes y Saifuddin’ definen la existencia de VT de la unién lumbosacra (VTLS)
cuando la ultima vértebra del segmento lumbar demuestra elongacion de su proceso
transverso, con o sin variables grados de fusion del mismo al primer segmento sacro.
Castellvi y sus colaboradores®, por su parte, dan mas importancia a la dimension
craneocaudal del proceso transverso displasico, afirmando que esta debe ser de al menos 19
mm (Figura 5).

Carrino y sus colaboradores® en un estudio retrospectivo de revision de estudios
radiograficos de columna realizados en 147 pacientes, hallaron que 12 de ellos (8.2%)
demostraban la existencia de un nimero anormal de vértebras; en 6 de estos sujetos (4.1%)
se identificaron VT de la unién téracolumbar, y en 22 de ellos (15%) se hallaron VT de la
union lumbosacra. En 4 de los pacientes (2.7%) se identificaron ambos tipos de VT. En la
literatura revisada se plantea la existencia de vértebras transicionales de la union
lumbosacra entre un 4% y un 30% de los sujetos en la poblacién general™®. Thawait y sus
colaboradores® afirman en su articulo, sin embargo, que no hay consenso alguno sobre la
prevalencia de vértebras transicionales de la union téracolumbar en la poblacién general.
En un estudio que abarcé desde Enero de 2005 hasta Febrero de 2007, Hanson y sus
colaboradores™ obtuvieron imagenes mediosagitales de la totalidad de la columna vertebral

en 762 pacientes consecutivos, observando que aproximadamente uno de cada cinco sujetos



no demostraba poseer cinco cuerpos vertebrales de caracteristicas lumbares en este
segmento : 14.5% de los sujetos del estudio tenian seis cuerpos vertebrales lumbares, 5.3%
de los mismos tenian cuatro cuerpos lumbares, y uno de los sujetos (0.13%) sélo tres. Las
imagenes se obtuvieron de manera agil y eficaz en el 98% de los pacientes, por lo que el

grupo de estudio se redujo a 750 pacientes.

En 1917 un cirujano italiano de nombre Mario Bertolotti, describid la existencia de una
asociacion entre la presencia de vértebras transicionales de la union lumbosacra y dolor
axial como manifestacion clinica del paciente. Especificd la presencia de anomalias
congénitas como la existencia de “asimilacion sacra de la vértebra lumbar™?: las mismas
originarian el dolor lumbar debido a la presencia de cambios artriticos que ocurren en el
sitio de la pseudoartrosis™. Esta asociacién es conocida desde entonces en la literatura
médica como “Sindrome de Bertolotti”, pero su existencia no es universalmente aceptada™*
> pese a que otros autores defienden la misma*®*#'®*°, Un estudio reciente® realizado en
4636 participantes de la cohorte de la Iniciativa para la Osteoartritis de Estados Unidos,

coincide con estos Ultimos autores ratificando la existencia de asociacion entre vértebras

transicionales de la unién lumbosacra y dolor de la region lumbar y nalgas.



EMBRIOLOGIA

Las variaciones en el nimero de cuerpos vertebrales en la columna son producto de
alteraciones en la division de las somitas, o de diferencias en la degeneracion caudal de las
vértebras con la mediacién de los genes Hox?. Anatémicamente, la columna vertebral se
compone de varios tipos de tejido y es una estructura compleja, que no sélo funciona como
el principal soporte del cuerpo humano, sino que ademas sirve como conducto de
sofisticados elementos neuroldgicos que interactian periférica y centralmente en ambos

sentidos?.

Hacia el final de la tercera semana de vida intrauterina, es decir, en la etapa de gastrulacion,
aparecen la linea primitiva (una capa bien definida de células germinativas), y el proceso
celular que daran origen a la notocorda, siendo ésta y las somitas las estructuras
embrioldgicamente predominantes. Queda pues planteado el plan corporal a nivel de la
region espinal, con definicion de los ejes dorso-ventral, céfalo-caudal e izquierda-derecha
establecidos?®. Células epiblasticas migran desde la superficie profunda de la linea
primitiva y forman el endodermo embridnico, para después continuar su migracion creando
el mesodermo embriénico®%. En la cuarta semana, se produce una regresion de la linea
primitiva; en su extremo craneal, un grupo de células migran apareciendo la placa
precordal, originada en un grupo celular que migra anteriormente, y el proceso notocordal,
gue se origina de un grupo celular que migra posteriormente; este Gltimo a su vez dara
origen a la notocorda, constituyendo la representacion mas temprana del futuro esqueleto
0seo y de las vértebras. Para ello, las células del proceso notocordal se fusionan con las

células endodérmicas del saco vitelino, creando un pasaje entre éste y el amnion. Las



células remanentes del proceso notocordal se alinean para crear la placa notocordal, la cual
se pliega sobre si misma para formar la notocorda, con su caracteristico canal o conducto
central. A ambos lados de la notocorda las células del mesodermo se diferencian en tres
capas : Mesodermos paraaxial, intermedio y lateral. 42 de los 44 pares de somitas humanas
se forman a partir del mesodermo paraaxial hacia el final de la quinta semana de gestacion,
y las sefiales para su diferenciacién proceden de la notocorda y y estructuras circundantes
(tubo neural y epidermis entre ellos)®?®. Para el dia 30 de gestacion se observan de 30 a 35
somitas®*. Su desarrollo ocurre en direccién craneocaudal, cada una de ellas conformada
por dos partes : El esclerotomo, responsable de la formacion esquelética — la columna -y el
dermatomiotomo, que dara origen a las células musculares y la dermis suprayacente a los
musculos. Una vez que los esclerotomos han rodeado la notocorda y el tubo neural, en cada
nivel ocurre una separacion de las células en un area craneal de poca densidad y un area
craneal con densa poblacién celular. Entre las dos se forma un “espacio acelular”, a partir
del cual probablemente se forma el disco intervertebral a medida que ceélulas
mesenquimatosas migran a él formando el anillo fibroso exterior, mientras que los
remanentes notocordales forman el ndcleo pulposo interno®. El cuerpo vertebral entonces
se forma por la adhesidn intersegmentaria de dos somitas adyacentes. Aparece ademas la
asociacion entre el nervio espinal y el area caudal del esclerotomo; la arteria
intersegmentaria se localiza ya bien entre las somitas, bien adyacente al &rea caudal de la
misma. Este patron sirve de modelo para la futura segmentacion y diferenciacion del
Sistema Nervioso y para la suplencia sanguinea del cuerpo vertebral®*. La fusion de las
areas adyacentes craneal y caudal del esclerotomo crea el centrum, del cual proviene el
cuerpo vertebral. Esta diferenciacion filogenética de los elementos en las vértebras se halla

en todos los vertebrados con mandibula®®. Las células que inicialmente migraron



adyacentes al tubo neural se transformaran en los arcos neurales y protegeran la medula
espinal, los vasos y las raices nerviosas, mediante la formacion de los elementos dseos
posteriores de la columna vertebral. Para la sexta semana de gestacion, sefiales de la
notocorda y el tubo neural inducen la aparicion de condrificacion y posteriormente
osificacion de las estructuras relevantes, inicidndose esta Ultima una vez que ha
desaparecido la notocorda. Cada vértebra presenta tres areas principales con centros de
osificacion : Uno en el centrum y uno en cada lado del arco vertebral. Para el nacimiento, el
centrum se articula con los arcos vertebrales, y su fusién a los mismos ocurre entre los 5y
los 8 afios de edad. Tras el nacimiento, aparecen cinco cuerpos de osificacion secundarios
en cada vértebra : Uno para cada uno de los procesos transversos, uno mas para el extremo
del proceso espinoso y dos mas para los platillos vertebrales superior e inferior®. Se han
detectado sefiales moleculares provenientes de la notocorda como responsables de los
procesos de diferenciacion, condrificacion y osificacion vertebrales?’, asi como sustancias

1. Una clara

que interfieren con el normal desarrollo de los mismos, entre ellos el etano
excepcion a este patrén de segmentacion es la union occipitocervical, debido a la existencia
de una segmentacion compleja del primer esclerotomo cervical -0 Proatlas-. Estas
diferencias conllevan diferencias en la osificacion de la columna cervical que predisponen a
la existencia de inestabilidad de este segmento en el nifio®*.

Por su parte, la médula espinal divide su formacién en dos etapas llamadas neurulacion
primaria y secundaria®. La primaria inicia en la semana 3 de gestacién, cuando el
ectodermo superficial del disco trilaminar es activado por sefiales moleculares y genes
especificos para formar la notocorda y el surco neural, el cual se pliega sobre si mismo

dando paso al tubo neural, el cual a su vez se convertira en el Sistema Nervioso Central,

con el cerebro origindndose del aspecto méas craneal del tubo neural y la médula espinal



desarrollandose a partir de las 4reas més caudales del mismo?’. La neurulacién secundaria
aparece a medida que el desarrollo de las areas caudales promueve un ascenso de la médula
espinal desde el sacro, tipicamente hasta el nivel de L3, con un ascenso secundario
postnatal que eventualmente alcanzara el nivel de L1 6 L2; este proceso de neurulacion
secundaria se divide a su vez en la canalizacion y la diferenciacion retrograda; esta dltima
da lugar a la formacion del cono medular, la lamina ventricular y el filum terminale. La
formacion de las estructuras neurales hasta el nivel de la somita 31 (vértebra S2) es
responsabilidad del proceso de neurulacion primaria; por ello, los cuerpos vertebrales
cefalicos a S2 provienen de la notocorda, mientras que los caudales a este nivel se originan

en la masa de células caudales.

Como ya habiamos mencionado, la familia de genes Hox se ha identificado como la
responsable de regular los procesos de diferenciacion del esqueleto axial y apendicular®#*
222930 En o que concierne a la médula espinal, su patron de desarrollo es mediado por la
actividad de factores de transcripcion codificados también por los genes Hox. La
inactivacion de estos da lugar a la aparicién de alteraciones en el patrén normal del
desarrollo de la médula espinal. Los genes Hox10 y Hox11 regulan los patrones normales
de vértebras lumbares y sacras’®°. Las variaciones en la anatomia normal de la columna
vertebral, por tanto, pueden responder a fallas en la formacion de la columna vertebral o a
fallas en la segmentacion de la misma, si bien estas fallas no son excluyentes entre si**. La

aparicién de vértebras transicionales responde a irregularidades en los procesos de

formacion y segmentacion.



IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VERTEBRAS TRANSICIONALES

El identificar VT supone encontrar vértebras con caracteristicas parciales de los segmentos
cefalico y caudal a la misma®®. En el caso de las VTLS, se define como una vértebra
andmala con caracteristicas morfologicas intermedias entre las vértebras lumbares y
sacras®’ ¥, Se han utilizado diversas metodologias para su identificacion, que incluyen la
visualizacién del segmento iliolumbar en RM’, para algunos autores constantemente
originado en L5, mientras que otros autores, como Carrino® lo encuentran un método poco
fiable, con una identificacién acertada del ligamento en so6lo el 85.7% de los sujetos
estuadiados. Aihara y colaboradores reportaron en un estudio sobre 70 cadaveres que este
ligamento es mas delgado y débil en el segmento craneal a VT existentes cuando se
compard con los hallados en pacientes sin VT. La prevalencia de VT no tiene consenso?.
Rocha-Maguey** informa de una prevalencia de 9.1% de VTLS en la poblacién mexicana
asintomatica. Konin y Walz'® la establecen entre un 4 a 30% para la VTLS. Ucar y
colaboradores® afirman que es del 18.9%. Las VTLS con algtn grado de articulacién, bien
al sacro, bien al iliaco, parcial (pseudoartrosis) o con fusion completa, son definidas como
lumbarizacién del segmento sacro mas superior o0 como sacralizaciéon del segmento movil

lumbar més bajo®. Existen diversos enfoques de clasificacion e identificacion de las VTLS.

Wigh y Anthony®® describen la existencia de tendencia a la morfologia cuadrada en el
segmento lumbar mas bajo cuando existe sacralizacién, identificable en radiografias
laterales, y con una relacién numérica entre el didmetro AP del platillo vertebral superior
sobre el del inferior del mismo cuerpo vertebral, cuando el resultado de la misma es igual o

inferior a 1.37. Konin y Walz'® no le otorgan confiabilidad a este hallazgo.



En 1988 Nicholson®” afirmé que en presencia de VTLS el disco intervertebral de la union
lumbosacra es significativamente mas delgado. O Driscoll® afirma que cuando S1 exhibe
caracteristicas lumbares el disco existente entre S1 y S2 es mayor en su altura que el disco
rudimentario observado entre estos cuerpos sacros en pacientes sin VT. Propuso asi una
clasificacion de cuatro tipos de las vértebras S1 lumbarizadas (tabla 1) : El tipo I, en
pacientes sin VT ni disco visible; el tipo I, con un pequefio disco intervertebral de longitud
AP menor a la del sacro, que puede presentarse en pacientes sin VT; el tipo Il tiene un
disco que ocupa la longitud AP del sacro por completo, y también puede observarse en
pacientes sin VT; el tipo 1V, ademas de exhibir un disco como el del tipo anterior, se asocia
con una morfologia cuadrada del segmento superior en casos de lumbarizacién; en casos de
sacralizacion, la morfologia del segmento lumbar més bajo es cuneiforme®. El estudio
demostré una buena correlacion entre la existencia de un tipo IV y VTLS en cortes

sagitales de RM.

TABLA 1 : Clasificaciéon de O driscoll de los discos intervertebrales sacros (Figura 6)

Tipo Hallazgos Morfoldgicos

I No hay disco visible entre S1 y el sacro

] Se encuentra un pequefio disco residual entre S1 y el sacro

Il Se encuentra un disco residual bien formado entre S1y el resto del sacro

v Se encuentra un disco intervertebral bien formado entre S1 y el resto del sacro

asociado a una morfologia “cuadrada” del primer segmento sacro




La clasificacion mas descrita y utilizada en la actualidad es la creada por Castellvi y sus
colaboradores® (tabla 2), también dividida en cuatro tipos y basada en la relacién del
proceso transverso aumentado de tamafio —displasico- del cuerpo vertebral lumbar superior
al sacro; el tipo | tiene un proceso transverso displasico de 19 mm o méas en su dimensién
craneocaudal, bien sea unilateral (1a) o bilateralmente (Ib); el tipo Il demuestra un proceso
transverso articulado diartrodialmente con el sacro, bien por lumbarizacion sacra, bien por
sacralizacion lumbar, unilateral (11a) o bilateralmente (11b); el tipo 111 exhibe sacralizacion
o0 lumbarizacidon completa, con fusién Gsea del proceso transverso displésico al sacro o al
iliaco, unilateral (Illa) o bilateralmente (111b). Por ultimo, el tipo IV consiste en la
coexistencia de un tipo I, Il o Il de un lado con un tipo lla de un lado y un tipo Illa
contralateral (Figura 7). La sacralizacion de L5 es tan frecuente como la lumbarizacion de
S1*. De los tipos I a 1V en la clasificacién de Castellvi, los subtipos l1a y I11b son los mas

communes, y el I11a el menos comin®.

TABLA 2 : Clasificacion de Castellvi de las VTLS

Tipo Hallazgos morfologicos

I Proceso transverso displasico de altura mayor o igual a 19mm, unilateral (la) o

bilateralmente (Ib)

] Lumbarizacion o sacralizacion incompleta con pseudoartrosis visible con el

iliaco adyacente, unilateral (11a) o bilateral (11b)

Il Lumbarizacion o sacralizacion completa del proceso transverso displasico

fusionado al iliaco o al sacro unilateral (I11a) o bilateral (I11b)

v Tipos Il y/o 11 coexistentes




El uso de estructuras anatémicas no espinales para la identificacion de cuerpos vertebrales,
como la bifurcacién adrtica, descrito como fijo al nivel del borde inferior de L4%*, ha
demostrado ser poco fiable*” Se ha utilizado también la gammagrafia 6sea en la
identificacion de VTLS®.

Como habiamos anotado, el significado e importancia clinicos de la existencia de vértebras
transicionales aun es objeto de estudio y debate. Parece existir una relacién entre la
existencia de VTLS y cambios discales degenerativos tempranos en el segmento superior a
la misma en pacientes jovenes®*. Estos hallazgos sin embargo se enmascaran con los
cambios relacionados con la edad posteriormente'*#**. Algunos autores sin embargo, no
dudan en afirmar que existe correlacion clinicamente significativa entre la existencia de
VTLS y dolor lumbar crénico y de la region glutea, particularmente con los tipos Il y IV de

1,46-48
)

Castellvi®®®. El dolor lumbar crénico es una causa muy frecuente de consulta se

49-50 |1,20

asocia con cuadros de depresién y de merma en la productividad labora

Existe un consenso en la literatura revisada acerca de que el contar el nimero total de
cuerpos vertebrales distales a C1 es el Unico método fiable y certero de documentar los

2-3,10-11

cuerpos vertebrales de cada individuo , aunque un Rx de pelvis AP puede bastar para

la identificacion y clasificacién de VTLS®.



CONCLUSION

La identificacion del numero verdadero de cuerpos vertebrales presacros y el
reconocimiento oportuno de VT en los pacientes ofrece informacidon clinicamente relevante
para el o los médicos tratantes™ en lo que concierne a las caracteristicas biomecénicas del
segmento afectado, pautas en el cuidado clinico y la eleccion del tratamiento y la
planeacion de un adecuado abordaje quirGrgico®, minimizando la aparicién de errores

médicos como el “sindrome de espalda fallida™".

Los métodos de imagen idoneos para la identificacion del nimero total de cuerpos
vertebrales distales a C1 incluyen la ortorradiografia, el test de escoliosis, cortes sagitales
en secuencias de RM abarcando desde C2 hasta S1, y/o tomogramas exploradores en TC.
Sin embargo, debemos recordar que la radiologia simple sigue siendo el método mas
expedito y econdmico en la exploracién de la columna lumbar®, y el més utilizado, al
menos en Colombia; es también a menudo el Unico método de imagen en lugares reconditos
de nuestra geografia latinoamericana; por ello es preciso un adecuado conocimiento de las
caracteristicas de imagen de las diferentes regiones de la columna vertebral. Imhof, citando
a Brossmann®® propone el uso del término “vértebra lumbosacra de transicion” si no se
dispone de imagenes que abarquen desde C2 hasta S1. Es imperativa la estandarizacion en
la identificacion y uso de clasificaciones de VT en el informe radiolégico, y su
socializacion con los médicos tratantes, en particular ortopedistas y neurocirujanos*. Esta
revision debe crear conciencia en la necesidad de abundar en estudios sobre el tema de

VTTL. La columna cervical es descrita como “de gran estabilidad morfolégica™

, y otras
alteraciones de su desarrollo mas comunes, como la presencia de vertebra en bloque, no se

asocian con problemas de movilidad®>.



FIGURA 1:

Proyeccién AP de Rx convencional, que demuestra la existencia de 6 cuerpos vertebrales

de morfologia lumbar



FIGURA 2:

Reconstruccion coronal de TC de la columna lumbar, demostrando sacralizacion completa
de proceso transverso displasico derecho fusionado al sacro unilateralmente (Castellvi llla

: Ver explicacion en el texto)



FIGURA 3:

Plano sagital localizador en secuencia T2 de Resonancia Magnética; nétese la presencia

de fractura en cuia de T12



FIGURA 4 :

Ortorradiografia digital en proyeccién AP



FIGURAS:

Radiografia AP de la columna lumbosacral : VT L5 que demuestra procesos transversos
displésicos bilaterales, los cuales se fusionan al sacro. Obsérvese ademas la presencia de
costillas hipoplasicas bilaterales en el cuerpo vertebral toracico mas caudal.



FIGURA 6 : CLASIFICACION DE O'DRISCOLL

De derecha a izquierda, tipos I, I, I11 y IV en la clasificacion de O Driscoll de las
vertebras S1 lumbarizadas. Tipo | (extrema derecha), sin disco intervertebral S1-S2
visible; tipo Il (derecha) con pequefio disco intervertebral S1-S2 menor en su longitude AP
a la del cuerpo vertebral S1; tipo Il (izquierda), con disco intervertebral S1-S2 que ocupa
toda la longitud AP del cuerpo vertebral S1; tipo IV (extrema izquierda) con disco
intervertebral S1-S2 similar al tipo 111, y tendencia a morfologia cuadrada del cuerpo

vertebral mas caudal.



FIGURA 7 : CLASIFICACION DE CASTELLVI

Tipo | : Proceso displasico transverso con una altura mayor de 19 mm, unilateral (Ia) o
bilateralmente (Ib); tipo Il : Lumbarizacion o sacralizacion incompleta. El proceso
transverso displasico demuestra pseudoartrosis con el ala sacra adyacente, unilateral (11a)
o bilateralmente (11b); tipo 111 : Lumbarizacion o sacralizacién complete. El proceso
transverso displasico se fusion con el ala sacra adyacente, unilateral (I11a) o
bilateralmente (111b); tipo 1V: Mezcla de tipo Ila de un lado, con tipo Illa del otro.



FIGURAO:

RX convencional AP de columna lumbar que demuestra procesos transversos displasicos
de L5, con una altura de 20 mm bilateralmente (Castellvi Ib)



FIGURA 8 :

Rx convencional AP de columna lumbar que demuestra la existencia de un proceso
displésico transverso derecho en L5, con una altura mayor a 19 mm (Castellvi 1a)



FIGURA 10:

=

Secuencia axial de T1en el plano axial con presencia de mega-apofisis transversa
articulada derecha (Castellvi I1a)



FIGURA 11:

Rx convencional en proyeccion AP del segment lumbar, demostrando la presencia de
Sacralizacion completa y bilateral de L5 (Castellvi I11b)



FIGURA 12:

Rx convencional en proyeccion AP del segmento lumbar, demostrando la presencia de
coexistencia de sacralizacion incompleta derecha de L5 (subtipo Ila de Castellvi), (flecha
larga) y de sacralizacién completa izquierda (subtipo Illa de Castellvi) (flecha corta) del
mismo segmento movil (Castellvi 1V)
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