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Megaapofisis transversa: sindrome de Bertolotti
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En la imagen radiolégica se aprecia una megaapofisis
transversa izquierda (flecha) que ha originado una
neoarticulacién con el ala sacra. A la presencia de dicha
megaapdfisis se denomina sindrome de Bertolotti'.

El sindrome de Bertolotti fue descrito por primera
vez en 1917 por Mario Bertolotti?, cuyo cuadro clinico
se caracteriza por dolor lumbosacro de tipo mecénico
originado en dicha pseudoarticulacién formada entre una
megaap6fisis transversa de una vértebra de transicién
lumbar y el ala sacra y/o el hueso iliaco’, en este caso
izquierdo. Segtin algunos estudios, la incidencia es elevada
(entre 7 y 20%). Dicha vértebra de transicién lumbosacra
comparte caracteristicas similares con ambos segmentos
vertebrales superior e inferior y ha sido clasificado en 4
tipos segtin el método de Castellvi*:

* Tipo L: ap6fisis transversas displdsicas.

¢ Tipo II: lumbarizacién/sacralizacién con aumento de
la apofisis transversa que forma una diartrosis con el sacro.

e Tipo III: fusién de la ap6fisis transversa con el sacro.

* Tipo IV: mixta (incluye una unilateral tipo II con una
tipo III en el lado contralateral).

Figura 1. Radiografia AP lumbosacra. Véase megaapofisis
transversa izquierda con neoarticulacion.
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La lumbalgia que produce puede asemejar a aquellas
de origen facetario, sacroilfaco o discal ya que su origen
puede generarse por afectacién de diversas estructuras:
neoarticulacién lumbosacra, artrosis facetaria del lado
contralateral, lumbociatalgia, dolor discogénico o dolor
sacroiliaco.

Esunaalteracién a tener presente en la lista de diagndstico
diferencial de lumbalgias de caracteristicas mecdnicas™®.

El tratamiento inicial debe ser conservador, subiendo
progresivamente analgesia segtin la escala del dolor de la
OMS. En nuestro caso se llegd a un tercer escalén con
tapentadol, sin mejorfa alguna, por lo cual fue derivada
a la unidad del dolor de referencia para la realizacion de
alternativas intervencionistas.
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