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Columna Cervical: Estudios
Radiolégicos Normales con sus
Variaciones en Ninos y
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Abstract.

When we deal with the roentgenographic evaluation of the
Cervical Spine in Children we always have doubts in regar-
ding the boundary between the normal and abnormal fin-
dings. The Literature has reported previously some papers
where we can find partial information about the normal
variation on the cervical Spine in Children. On 1983 the

authors underwent a project at The Hospital Infantil
“Lorencita Villegas de Santos in Bogotd, Colombia with
the purpose of evaluating the normal development of the
Cervical Spine in a population of 54 children ranged from
newborns to 15 years of age. Every one had four X ray
films of their Cervical Spine: 3 lateral views (one in a
neutral position, one in flexion and one in extension) and
one Odontoid’ view. Healthy children were choosen and
They didn’t have a recent trauma. The study included 3
children for each yaer of age and infants who were 3 and
6 months old. Among others, it was noted the normal
development of the ossification centers; the development
of the Cervical Spine year by year until it was considered
to be an "adult’s like'" Cervical Spine; the atlanto-dental
distance. the relationship between C 2 / C 3and C3 / C4;
the variation of the Odontoid Process morphology and
the canal’s diameter.

The results are presented.

Bien conocida es la dificultad que existe para la valoracion
radioldgica de la columna cervical en los nifios y los adoles-
centes. Ciertamente, su grado de inmadurez, las variacio-
nes epifisiarias, la arquitectura vertebral, la osificacidon
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incompleta, la hipermovilidad, la imposibilidad para obte-
ner radiografias comparativas, la falta de colaboracion del
paciente para la toma de estudios y la poca informacion
sobre las técnicas a utilizar hacen que, frecuentemente, se
tropiece con serios obstdculos en la definicion de la nor-
malidad frente a la patologia y que se interpreten como
producto de lesion actual lo que sdlo son hallazgos norma-
les en los rayos X. 1:3,5, 10

Informes previos en la Literatura dan cuenta de variacio-
nes normales en la interpretacion radioldgica de la columna
cervical en nifios !’ ¢ 1314+ 15 Gin embargo han sido
parciales y enfocando puntos muy especificos 5+ 11 La
ausencia de lordosis de la columna cervical en las proyec-
ciones laterales ha sido relacionada con espasmo de los
musculos paraespinales secundario a un trauma. Sin
embargo, no ha sido precisada la época de aparicion de la
lordosis normal y, de otra parte, ha sido demostrado que
no siempre su ausencia estd ligada a trauma. 711,

Los centros de osificacion de la Odontoides, pueden seme-
jar fracturas 3 y los nucleos secundarios de osificacion
de los cuerpos vertebrales pueden ser confundidos con
fracturas por avulsién ©.

La medida de la distancia atlantodental tiene importancia
prdctica: algunas condiciones patoldgicas conducen a su
ensanchamiento, como ocurre en casos de Artritis Reuma-
toidea, infecciones del tracto respiratorio alto o en casos
de trauma. En todos los casos de luxacion atlantoaxial,
existe una dislocacion hacia delante, del Atlas. En pobla-
ciones de mongodlicos ha sido reportado, también, un
ensanchamiento de la distancia atlantodental. La distancia
normal depende de la densidad del cartilago articular.

En los nifios, los grandes movimientos de la columna cer-
vical son fisioldgicos 6" 19’ 1 pero existe un |imite nor-
mal especialmente relacionado a los segmentos C2, C3 y
C4. Este ha sido informado con un gran margen, depen-
diendo de la posicién de la cabeza en el momento de hacer
la medicién 4.

La medicién del canal raquideo cervical, del espacio retro-
faringeo y del espacio retrotraqueal cobran importancia
en el diagnostico de estenosis primaria del Atlas, infeccio-
nes del cuello, trauma, tumores o sindrome de Grisel,
entre otros. Esta medicion depende de la osificacion de
los elementos posteriores que permita delimitar el canal
cervical; de la definicion de la base de C 2 y de C 6 que
permita establecer la medicion de los espacios.

Como puede deducirse, la interpretacion de una radiogra-
ffa de columna cervical en pacientes esqueléticamente
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inmaduros conlleva la definicion de los patrones de madu-
racion de los diferentes nticleos de osificacion y el conoci-
miento exacto de su aparicion radioldgica y el momento
de la fusion. Asi mismo, de las variaciones normales res-
pecto de la persistencia de algunos nticleos secundarios de
osificacion, en la vida adulta, que pueden ser confundidos
con |ineas de fractura.

Queriendo contribuir al esclarecimiento y precision tanto
del desarrollo en la osificacion de la columna cervical, su
traduccién radiolégica y las variaciones normales que
pueden aparecer, los autores emprendieron el trabajo
objeto del presente informe.

Material y Métodos

Entre Enero y Diciembre de 1983, 54 nifios entre 0y 5
anos de edad sin historia de trauma o patologia reciente,
fueron escogidos al azar en el servicio de Consulta externa
del Hospital Infantil ‘“Lorencita Villegas de Santos’’, de
Bogotd, Colombia, con el objeto de estudiar radioldgica-
mente su columna cervical. 30 fueron hombres y 24,
mujeres. A cada uno de ellos se tomaron radiografias late-
rales de la columna cervical con la cabeza en neutro, en
flexién y en extension. Ademds se practicé una proyec-
cion especial para Odontoides.

Se estudiaron tres nifies por cada afio de edad, incluyendo
casos de 3 y 6 meses.

Las radiografias fueron tomadas bajo la supervisién
directa de uno de los autores (GOA), por dos técnicas del
servicio de Radiologia del Hospital Infantil. Los nifios
fueron colocados sobre ayudas radiolticidas para facilitar
la toma. En los nifios entre 0 y 3 afios, se tomaron proyec-
ciones para base de créneo, para observar la Odontoides.
De 3 afios en adelante se hizo la toma, utilizando la técnica
Water. Se prefirieron estas técnicas a la boca abierta
porque permitifan una mejor observacion de la Odontoi-
des. Ademds, por la edad de los nifios.

La técnica utilizada fue la siguiente:
Para radiografias laterales:

0 a 8 afios 9 a 15 afios

200 miliamperios
55 Kilovoltios

20 miliamperios/seg.
0.1 segundos

200 miliamperios
47 a 50 Kilovoltios
20 miliamperios/seg.
0.1 segundos




Odontoides:

200 miliamperios
85 Kilovoltios
30 miliamperios/seg.
0.15 segundos

200 miliamperios
60 Kilovoltios
20 miliamperios/seg.
0.1 segundos

Se escogieron los siguientes parametros como objetivos del
estudio:

1. Aparicion del arco anterior del Atlas.

2. Distancia atlanto-dental. Se midié la inferior tomando
como punto de referencia el borde posterior del arco ante-
rior del Atlas y el borde anterior de la Odontoides, en la
base del arco. La distancia superior se midié tomando
como referencia los mismos puntos, pero a la altura de la
Ifnea que une el punto medio del arco anterior del Atlas
con el punto medio del tubérculo posterior. Cuando no
existio el arco anterior del Atlas se trazé la |inea por el
punto medio del arco posterior de C 1 y el tubérculo pos-
terior.

3. Relacién C2 / C3. Se observd la posicién de estos dos
cuerpos en la proyeccién en neutro y se midid la distancia
entre los bordes posteriores. Se anotd la posicion del
borde posterior de C2, respecto del de C3.

4. Relacion C2 / C3 en flexion y extension. Se tomaron
los mismos puntos de reparo y se compararon con la radio-
grafia en neutro, de tal manera que pudiera encontrarse
en milfmetros, el desplazamiento de la vértebra superior
sobre la inferior.

5. Relacion C3 / C4. Se siguié el mismo procedimiento
que para C2 / C3.

6. Diametro del canal raquideo. Se midi6é como la distan-
cia entre la apofisis espinosa y el borde posterior del
cuerpo vertebral correspondiente. Se hicieron mediciones
en C1, C2, C3,Chy C7, en la proyeccion en neutro. En
C1, se tomé como reparo anterior el borde posterior de la
Odontoides,

7. Espacio Restrofaringeo. Se midié y relaciond con la
base de C2 en la proyeccién en neutro.

8. Espacio Retrotraqueal. Se midié y relaciond con la
base de C6, en la proyeccién de neutro.

9. Lordosis Cervical. Se anotd su presencia en la proyec-
cion en neutro.

Ademas de las mediciones efectuadas se observaron las
siguientes caractersticas del proceso de osificacion:

A. Odontoides: Morfologfa; aparicion y fusiéon de la sin-
condrosis basilar dento-axial y del Ossiculum Terminale
Bergmann.

B. Apofisis Espinosas: aparicion.

C. Cuerpos Vertebrales: Morfologia, nucleos de creci-
miento.

D. Arcos anterior y posterior del Atlas. Aparicién y fusion.

E. Espacios intervertebrales. Modificaciones en flexion y
extension respecto de la radiografia en neutro.

Resultados

1. Aparicion del arco anterior del Atlas. Comienza a los 6
meses de edad y estd presente en todos los casos a partir
de los dos afios. Lo observamos en un recién nacido.

2. Distancia Atlanto-dental. La inferior midié en prome-
dio 2,51 mms en el grupo de 0 a 8 afios de edad (1,5 mms -
3,8 mms). En el grupo de 9 a 15 afios, la distancia fue de
2,47 mms (1 mm - 3, 5 mms). Estos valores son indepen-
dientes de la edad y del sexo. Cuando se comparan los
resultados obtenidos con la cabeza en neutro frente a los
obtenidos en flexidon y extensién, se observa una variacion
de 0,05 mms para el grupo de O a 8 afios, y de 0,35 mms
para el grupo de 9 a 15 anos.

La distancia atlanto-dental superior mide en promedio
2,75 mms para el grupo de 0 a 8 afios (2 - 4 mms), es decir
0,24 mms mds que la inferior. Para el grupo de 9 a 15 afios,
la medida promedio obtenida fue de 3,12 mms (2mm -
4,8 mms), esto es, 0,65 mms mas que la inferior. Las varia-
ciones en flexion son de 0,1 mms para el grupo de 0 a 8
anos, y 0,05 mms para el segundo grupo. En extensién,
estas variaciones son de 0,05y 0,02 mms, respectivamente.

3. Relacion C2/C3. En el 96%p de los casos se observa
que en neutro C2 estd en anterolistesis respecto de C3, en
una distancia que fluctta entre 1 y 3 mms. Dos pacientes
presentaron retrolistesis de C2, de un mm.

En flexién, la distancia entre el borde posterior de C2 vy el
de C3, se incrementa entre 0,5y 4 mms, en el 929/, de
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los casos. En extension, se presenta una retrolistesis de C2
respecto de C3 cuyo valor promedio es de 0,93 mms para
el grupode 0 a8 afosy 1,17 parael de 9 a 15 afios.

4, Relacion C3 / C4. C3 se encuentra en anterolistesis res-
pecto de C4 en el 88,89 de los casos. Los valores son
independientes de la edad y fluctlianentre 1y 2 mms. En 6
casos, C3 estuvo en retrolistesis de hasta 1,4 mms, respecto
de C4.

En flexion, C3 incrementa su diferencia entre O y 2 mms y

en extension, C3 esta en retrolistesis respecto de C4 hasta
2.5 mms.

5. Diametro del Canal Raquideo.

Al momento del nacimiento son visibles el arco posterior
de Cl, el arco v el cuerpo de C2, la Odontoides y la sincon-
drosis basilar dentoaxial. La Odontoides muestra fusion de
sus dos centros primarios de osificacion.

Otras Observaciones

A. La Odontoides comienza su fusion con el cuerpo de C2
a los 3 afos y la completa a los 6. Sin embargo, encontra-
mos un caso de persistencia de la sincondrosis basilar
dento-axial en un nifio de 9 afos. El Ossiculum Terminale
Bergmann, fue visualizado apareciendo entre el afio y los
dos afos de edad. Su fusion comienza a los 8 anos y ter-
mineg a los 12.

Promedio Rango Promedio Rango Promedio Rango

(mms) (mms) (mms) (mms) (mms) (mms)
€1 19.04 11.5-22 20.77 18-24 19.80 11.6-24
C2 18.03 113i5 =22 20.87 18-26 19.27 18:5-26
R 16.14 13.56- 21 18.55 15-24 17.20 13.5-24
c4 16527 12s 205 18.68 15-22 17.33 12.0-22
CH 16.73 16 -20 18.34 16 - 21 17.44 16.0 - 21

6. Espacio Retrofaringeo. En el recién nacido y hasta los
tres meses de edad, es el doble de la base de C2. Al afio,
las 3/4 partes. A los dos afos tiene la misma medida y a
partir de los 3 afios, es la tercera parte.

7. Espacio Retrotraqueal. Mide en promedio 7.37 mms
con un rango entre 2y 15 mms para el grupo de O a 8
afios, Para el grupo de 9 a 15 afos, la medida de este espa-
cio es de 10,74 mms en promedio con un rango de 7 a 14
mms.

La relacion respecto de la base de C6 la podemos expresar
asi:
BasedeC6 _ 441

(9 a 15 anos)
Espacio RT

Basede C6 = 116+ 1 (0a8afios)
Espacio RT

8. Lordosis Cervical. No |la observamos ni en recién naci-
dos ni en lactantes. Es constante a partir de los dos afos
de edad. En 9.59 de los nifios examinados, mayores de
dos afios, esta rectificada.

B. Las apofisis espinosas son visibles a los 6 meses de edad.
Al afio es posible identificar claramente las aposifis trans-
versas que en las placas laterales antes de esa edad ofrecen
confusién por su aposicién con los cuerpos en los espacios
invertebrales y pueden semejar fracturas por compresion.

C. Los cuerpos vertebrales tienen inicialmente forma ovoi-
de. A partir de los dos anos adquieren forma rectangular
con ligero acunamiento anterior, hasta que a los 8 afos se
aprecia la configuracion similar a la observada en los adul-
tos.

Observamos ntcleos secundarios de crecimiento de los
cuerpos vertebrales en un caso de un nifio de 6 afos, dos
de 8 afos, uno de 10 afos, uno de 11 anos, dos de 12 afos
y en todos los casos a partir de los 13 afios.

D. El arco posterior del Atlas comienza su fusiéon a los 4
anos y la termina a los 5. El arco anterior la comienza a
los 5y la termina a los 7 afios de edad.

E. Los espacios invertebrales permanecen simétricos en
todas las proyecciones: aumentan en hiperextension vy dis-
minuyen en flexion, pero no se observan bostezos.




CONCLUSIONES

La interpretacion radiolégica de la columna vertebral en
pacientes esqueléticamente inmaduros exige conocer no
solamente las diferentes etapas vividas en la osificacion de
los centros secundarios sino también de las variantes nor-
males que se puedan presentar. Filogenéticamente el Atlas
no es la primera vértebra sino la ba. o 6a. de la cadena ver-
tebral primaria. La base del occipital es formada por la fu-
sion de la 4a. o ba. formaciones vertebrales primarias. Las
formaciones vertebrales primarias que preceden al Atlas se
llaman Proatlas y anteproatlas. El arco neural del proatlas
original se divide bilateralmente en segmentos anterior y
posterior. El segmento anterior forma los condilos occipi-
tales y una parte de su base. El segmento posterior se
fusiona con el arco del Atlas y participa en la formacion
de su faceta articular superior. El segmento posterior deri-
vado del Proatlas permanece separado. Las masas laterales
y el arco posterior del Atlas parten del proatlas y del tubo
neural de C 1. El arco anterior del Atlas se desarrolla de la
persistencia del arco hipocordal, el cual desaparece en
todos los restantes segmentos vertebrales. La osificacion
comienza en las masas laterales y progresa dorsalmente.

La Odontoides se desarrolla del tubo periocordal interior,
asi como los otros cuerpos vertebrales. Es decir, que ella
corresponde al cuerpo del Atlas. Entre el Odontoides v
el axis, el corda dorsali desarrolla un disco rudimentario,
el cual puede ser mostrado como la sincondrosis basilar
dentoaxial. El centro de osificacion inconstante de la
extremidad de la Odontoides, el Ossiculum Termina le
Bergmann, deriva del centro del Proatlas. Si su fusion no
ocurre, se presentara un Os Odontoideum e hipoplasia
de la Odontoides.

El Atlas esta normalmente formado por tres centros pri-
marios de osificacion: uno para cada arco neural y uno
para el cuerpo. La osificacion futura de las dos mitades del
arco posterior del Atlas progresa dorsalmente. Al nacer
hay una distancia entre ellos de 5 a 9 mms. Durante el
segundo afio de vida aparece un centro separado, represen-
tando el tubérculo posterior, en aproximadamente 2% de
los casos.

La osificacion del cuerpo del axis se completa en el quinto
mes prenatal, a menudo de un centro medial simple. Los
arcos del axis se osifican progresivamente para el segundo
mes de vida fetal. La base cartilaginosa de la Odontoides
muestra dos centros en el quinto mes prenatal, que se
fusionan al tiempo del nacimiento. La osificacién de la
Odontoides comienza por su base y procede cranealmente.

Al nacer, solo son visibles a los rayos X: el cuerpo de la
Odontoides, la sincondrosis basilar dentoaxial, el arco

posterior del Atlas, el cuerpo y el arco del Axis. El arco
anterior del Atlas puede ser encontrado en el 2% de los
recien nacidos. Sin embargo, s6lo estara presente en forma
nitida hasta los dos afios de edad. Geipel (1955) habia
encontrado que la fusion estaba completa al final del ter-
cer o cuarto afo de vida. Nosotros encontramos que la
fusion esta completa a los 5 afios de edad. La del arco
anterior esta completa al final del séptimo afio de vida, lo
cual concuerda con lo expresado por Geipel (1955). Cattel
y Filtzer (1965) habian encontrado la sincondrosis basilar
dentoaxial en todos los nifios de 3 afios y s6lo en la mitad
de 4 y b anos. Nosotros observamos que la fusion de la
Odontoides comienza a los 3 afios y termina a los 6. Sin
embargo, hay que advertir que una |inea radiollcida
puede permanecer hasta la edad adulta en el sitio donde
estuvo la sincondrosis, conduciendo a un diagnostico
errado de una fractura tipo |l de la Odontoides. Una cui-
dadosa observacion de las radiografias podrd aclarar el
diagnostico.

El Ossiculum Terminale Bergmann ha sido objeto de dis-
cusion: mientras que von Torklus y Cehle (1972) lo han
observado en recién nacidos, Cattel y Filtzer lo encontra-
ron sélo en el 2690 de sus casos. Nosotros lo observamos
en la mitad de nuestra muestra, apareciendo entre el pri-
mero y el segundo afio de vida. La fusion se completo a
los 12 anos.

La distancia atlanto-dental esindependiente de la edad vy el
sexo. Mide entre 2,5 y 3 mms y sus diferencias entre la
superior y la inferior, asi como sus variaciones en flexion
y extension son tan pequefias, que tenemaos que convenir
con Hinck y Hopkinns que esas diferencias pueden ser olvi-
dadas. Su medicion basta hacerse en la |inea media que
une el punto medio delarcoanterior del Atlas con el punto
medio del tubérculo posterior. Debe tenerse presente que
en un 189%p de los casos, la distancia atlanto-dental puede
|legar a medir, normalmente, 4,8 mms.

En las radiografias en neutro, C2 esta en anterolistesis res-
pecto de C3 en la mayoria de los casos (96 °/p) y C3 en
anterolistesis respecto de C4 (89 %/p). No debera olvidarse
que en flexion estad anterolistesis puede llegar a ser incluso
de hasta 4,5 mms en el primer caso y hasta 2 mms en el
segundo. Esto confirma las observaciones de Cattel y Filt-
zer y Hohl, respecto de la gran movilidad de la columna
cervical inmadura.

La forma del canal raquideo no difiere en mucho de la del
adulto y es en cono truncado de base proximal. Se confir-

ma su amplitud.

El espacio retrofaringeo siempre estara relacionado con la
base de C2. Decrece a medida que la edad es mayor y a los
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3 afos se estabiliza en un valor constante: |la tercera parte
de la base de C2.

El espacio retrotraqueal ofrece mayor variabilidad pero es
interesante haber podido hallar una formula que permita
establecer su relacion con la base de C6.

Juhly Cols., y Fineman y Cols., habian demostrado que la
ausencia de lordosis podia ser normal. Nosotros logramos
establecer que la lordosis cervical se encuentra presente en
forma constante a partir de los dos afios de edad, pero
puede estar ausente en el 9.5%p de !a muestra. Esto nos
permite afirmar que, aunque puede desaparecer sin estar
ligada a trauma, una rectificacion de la lordosis en nifios
mayores de dos afios debe ser explicada.

Dos observaciones mas merecen ser destacadas: la ausen-
cia de asimetrias en los espacios intervertebrales sea cual
fuere la posicion de la cabeza y la presencia de ntcleos
secundarios de crecimiento en nifios tan jovenes como de
6 y 8 afos, en los cuales podrian semejar fracturas por
avulsion, dado que los nicleos secundarios son mas cons-
tantes en nifios mayores de 12 afos de edad.

Dadas las consideraciones sobre el proceso normal de la
osificacion secundaria, la arquitectura de los cuerpos ver-
tebrales y las diferentes variaciones indicadas, podemos
concluir con Bailey que la columna cervical del nifio
alcanza una configuracion semejante a la del adulto a los
8 afios de edad. Sin embargo, nosotros podemos afadir
que la Unica excepcion serfa la fusion completa de Ossicu-
lum Terminale Bergmann que deber terminarse a los 12
afios de edad.
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