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LA TOMOGRAF [&~ COMPUTADA SIMPLE COMO MEDIO

DIAGNOSTICO EN EL SINDROME DE COMPRE-

SION RADICULAR LUMBAR

INTRODUCCION. - Dentro del diagndstico radiolégico utilizado para

confirmar la patologia de la columna lumbosacra
en general y del sindrome de compresion radicular en particular,-
se ha utilizedo hasta la actualidad diversas técnicas, inicidndose -
con los estudios radioldgicos simplés, los cuales solamente con -
firmaban en forma parcial las lesiones dseas exclusivamente, i--
gualmente, los resultados obtenidos por Sheldon y Cols. (37) con re-
ferencia a la tomografia axial transversa de columna lumbosacra, pos
teriormente se inicié el estudio del espacio subaracnoideo mediante -
la mielografia introduciéndose diferentes medios de contraste para su
visualizacién,_ siendo el més sencillo de éstos el alré u oxigeno (40), -.
la utilizacién de substancias radicopacas no reabsorbibles se inicié el
afio de 1922 con los esteres etilicos yodados de los acidos, grasbs del
aceite de adormidera o lipiodol (R), esta técnica no estaba exenta de
com.plicaciones, generalmente aracnoiditis reaccional que agrava_ba
al paciente si éste no era tributario de intervencién quirurgica , pues
la dificultad que existia era su retiro; sin embargo, gradualmente fue-

ron apareciendo medios de contraste yodados como el etilyodofenil--



undecilato cuyas complicaciones eran semejantes (20, 37), sin em-
bargo, en Europa se introduje.fon medios de mntréste hidrosolu~~
bles como el metiodal sédico, que por la intensa irritacidn local-~
gue ocasionaba, hizo necesaria la aplicacion de anestesia espinal, -
el empleo del yocarmato meglumina parecié cambiar la situacion,
_pero el reporte de algunos autores (21, 28), de aparicion de convul
siones cldnicas en las extrelﬁidades inferiores y un importante e--
fecto espasmogénico y aracnoiditis adhesiva, limité su aceptacicn;
de esta manera, fué sugerido por Almen en 1969 (21), un componen
te no i6nico y fu€ sintetizada la metrizamida, medio de contraste hi
drosoluble, reportdndose una serie de 581 pacientes (Skalpe y cols,)
a quienes se efectud radiculograf ra' lumbar resuitando una excelen--
fe visidn en las radiografias, con buen llenado de las vainas radi--
culares en todos los pacientes, sin embargo, existié morbilidad a-
sdciada manifestada por cefalea (63%), las nduseas, vértigos; des~
vanecimiento y vémitos. representaron complicaciones menores, o-
tras complicaciones frecuentes fueron dolor intenso en regién gli--
tea y_mdslos, sensaéidn de rigidez e inflexibilidad y adormecimien
to en los misculos de las extremidades inferiores, algunos pacien-
tes presentaron alteraciones en la diuresis, La discografia (15) pa_

ra la evaluacién del sindrome del disco herniado fué también reali
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zada en una serie de 114 pacientes a quienes previamente se efec~,
tué estudio mielografico lumbar, los resultados de las mielogra-- |
flas preoperatorias fueron confirmados en 42% de los casos y e=~
Xisti6é 919 dé hallazgos de la discografia confirmados por trata--
miento quirurgico, ésto represéntd mejoramiento eln la precisidn
del diagnéSstico de 49% cuando se utiliza la discografia como com~
plemento de los hallazgos mielogrédficos, pero como en otras téc
nicas no deja de tener morbilidad asociada: infecciones consecu-
tivas a la puncioén del espacio intervertebral, aracnoiditis o reac
cion anafildctica generalizada. Otro procedimiento simple emplea
do en pacientes con sintomas clinicos de hernia de disco, y cuyos
hallaigos también tuvieron que ser confirmados por estudio mie-
lografico, fué la termografia lumbar (32}, ‘que no tuvo el alcance
deseado precisamente por el hécho de incluirse adicionalmente la
mielografia, Posteriormente se llegd a la utilizacion de la flebo-
graffa Jumbar en el diagnGstico de las herniaciones discales (2, 34,
39) en comparacion con el estudio mielogréafico, asi'Roland y Cols.,
seleccionaron 111 pacientes a quienes se realizé ambos estudios, -
reportdndose una positividad diagndstica para la flebografia lum--
bar del 94%, y para la mielografia de un 40%, Otros autores CoOmo

Smith y Cols, (39), reportaron comparativamente entre ambos es--
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tudios una posi'tividad del 100 % para la flebografia lumbar contra
un 80 % de la mielografia, en nuestro medio se efectud igualmen -
te un estudio comparativo, resultando una efectividad para la fle -
bografia de un 15 % mayor que para la mielografia (2), los auto -~
res _consideran en su informacica un bajo porcentaje de complica -
ciones gobre todo inherentes a la t€cnica como extravasacisn del
medio de contraste y consecutivo doior temporal, intenso a nivel
de extremidades Inferiores, ademds de contraindicacién absgoluta
en aquellds pacientes con historia. de trombosis venosa o datos de -
flebitis.

Por todo lo referido anteriormente, ia biisqueda de nuevos -
medios de diagndstico, que sobre todo, sean inocuos, sin morbili -
dad asociada y no invasivos, ha llevado a la utilizacién de la tomo -
graffa computada (T.C, ) de 1a columna lumbosacra, la cual cumple
con todos los requisistos sefialados, es asi que actvalmente existen
reportes ‘con resultados como los de Lee y Cols, (22) que muestran
75 T.C, de pacientes con patologia espinal especifica en los diver ~
sos.segmentos de la columna, con una positividad diagndstica de -
més del 60 %. Ottros autores como Haughton y Cols., Hachen, Ha -~
mmerschlag, Sheldon, Carrera, Williams, Ferris, Federle (19, 17,
16, 37, 6, 41, 13, 12), otorgan en sus conclusjones gran valor diagnds

tico a la T.C. en la patologia dsea y de los tejidos blandos del canal
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egpinal; un ﬁltimo.reporte presentado por Harley, Sava y Flemming
(18), con 81 pacientes concluye que en ninguno de los ¢asos se en -
contrd un disco herniado demostrado por mielografia o cirugia que
no haya sido diagnosticado por T.C,, vy que en ninguno de los ca -~
s0s que tuvieron T, C. negativa para herniacion de disco, se encon
tré positividad en la mielografia o en la cirugia; demostrando de es
ta forma la efectividad de este medio de diagndstico en la evaluacidn
de esta clase de patologia.

En el presente estudio se reportan 25 casos de pacientes minu-
ciosamente seleccjonados en la consulta externa del servicio de Neu
rocirugia del hospital general '"Licenciado Adolfo Lopez Mateos" -
dei 1.S.S.S. T. E., en el periodo de un afio, quienes presentaban clf
nicamente evidencia de sintomatologra_ radicular lumbosacra, ademds
de presentar estudios radiolﬁgiéos gsimples y estudio electromiogra-
fico concordantes con 1a clinica, habié.l.idose reélizado a cada uno de
ellqs tomografia computada simple de columna lumbosacra en el ~--
C.T, Scanner de México, estudiéndose los niveles sugerentes de pa
tologia digcal y poniéndose de relieve la utilidad de este estudio para
detectar dichas alteraciones radiculares y determinar el tratamien -

to de eleccidn segiin los resultados obtenidos,
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Para objetivizar y hacer méis cdmprensl‘ole el fin que preten-
demos con el presente trabajo, efectuamos primeramente una de-
tallada explicacidn de la anatomia normal en los cortes tomogrd--
ficos llevadosg a cabo en los niveles en los cuales habitualmente se

genera la patologia discal, es decir, L4~L35 y L.5-§1, |

ANATOMIA NORMAL,- Los elementos anatémicos que habitual --

mente pueden ser visualizados y permiten el diagnéstico de la al -
teracion discal son:

El saco dural, el cual estd rodeado por grasa y tejido conectivo que
aparece de densidad mds baja que el liquido cefalorraquideo en las
imdge nes de la tomografia, es visto normalmente como una estruc-
tura lisa, regular aproximadamente redondeada (17, 18,19), con u--
na distribucion siméirica de la grasa epidural en cada lado. Fig, 1.
Los nervios espinales, en cada nivel espinal las raices nerviosas ‘
anterioxr y posterior salen a través del foramen neural rodeados por
uﬁa pequefia vaina de aracnoides y duramadre; la definicién de las -
raices nerviosas dentro del saco dural o de la vaina de la durama --

dre-aracnoides es posible cuando existe medio de contraste acuoso

en es-pacio subaracnoideo (19), Con o sin medio de contraste intra --
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tecal los manguitos de las raices nerviosas espinales son fdcil-
mente distinguibles de la grasa epidural por tomografia compu-
tada simple. El ganglio de la raiz nerviosa posterior es visible
como un ensanchamiento en la parte lateral de la cubierta, Las
raices son mds grandes y orientadas mds verticalmente en las
regiones lumbar baja y sacra que en el resto del canal egpinal,
Fig. No.2,

Las venas espinales constan de las basivertebrales, vertebrales
internas, venas transvertebrales y del, plexo retrovertebral, to-
das las cuales estdn interconectadas (18, 22, 19); las venas basi -
vertébrales relacionan el plexo retrovertebral a las venas verte-
brales externas via Jos cuerpos vertebrales, Su configuracion en
"Y" en la porcion media de los cuerpos vertebrales es usualmen
te evidente en las imﬁgenes de la T.C. Las venas vertebrales i
ternas anteriores pueden ser vistas anterolaterales al saco du -~
ral y mediales a las vainas de las raices nerviosas, pero sola --
mente se identifican-‘cuando se inyecta medio de contraste selec-
tivamente en las venas lumbares ascendentes al igual que las -

transvertebrales y el plexo retrovertebral, Fig, ‘No. 3.
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El ligamento amarillo es un ligamento elé.stlco, grueso, que se
extiende a lo largo del canal espinal y estd adherido a las 1ami -
' nas y procesos articulares en cada nivel; en las imdgenes tomo
graficas tiene una densidad intermedia entre la grasa y el hue -
so (19), es facilmente demostrable inferior o anterior a la 14 -
mina, especialmente en la region lumbar cerca de la linea me
dia. Fig.No. 4.
El disco intervertebral consiste en un nicleo pulposo, rodeado
por tejido fibroso laminado, el anillo fibroso. En la imagen de
la T.C., la porcidn céntral del disco parece tener una dengidad
mads baja que la periferia. L.a degeneracidn del nicleo pulposo pue
de ser. reconocida como regiones de densidad baja dentro del dis-

co. El mdrgen posterior del disco normal es céncavo (19). Fig, 3.

MATERIAL Y METODOS. - En el periodo de un afio se seleccio-
naroen 25 pacientes, 16 del sexo mas-
culino y 9 det sexo femenino (Tab. No. 1), con edades que fluctua-
rbn entre 27 y 67 afios y un pfomedic) de 47 afios (Tab, No, 2), todos
con evidencia clinica de un sindrome de compresicn rad icular lun

bar, teniendo egpecial cuidado en la concordancia de la clinica -~
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Fig. L -Grasa cpidural podeando el Fig. 2, ~Raices nerviosas emergiendo
st dural, por los agujeros de conjugacicn,

Fig 3.~ mdgen hipodensa que repre- Fig. 4. ~ldgamentos amarillos Timitan-
genta el paso dye la veng ba-- do dorsalmente al canal ragui~
givertebral novmal, deo.

TESIS CON
PALLA DE ORIGEN
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Fig. 3.~ Disco interveriebral normal
cuya porcion central muestra
dengidad mds baja que la pe-~
riferia,



Tabla No, 1

Sexo de los pacientes

Sexo No,casos  Porcentaje

Masculino 16 64 %

Femenino 9 36 .%
Tabla No, 2

Edad por décadas

Edad por décadas No,casos Porcentaje

2a, 0 0

3a. 2 89
4a, 8- 32 %
Sa. 9 36 %
6a. 4 16 %
7a. 2 8 %
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tanto con los estudios radiolégicos simples efectuados como con
el estudio electromiogréfico sobre todo; a todos los pacientles de
la serie se les efectud estudio tomogréafico computado de colum-~
na lumbogacra sin utilizar ninglin medjo de contraste intratecal,
En aquellos en los que el resultado de la T, C. fué positivo para
sospecha de un sindrome de compresién radicular se practicd
directamente tratamiento quirurgico, y en los pacientes en quie
nes el resultado de la T.C, fué normal o no satisfactoriarﬁente
concluyente, con persistencia de la sintomatologia clinica, se e~
fectud estudio mielografico lumbar con el objeto de comparar re
sﬁltad'OS, cuando la mielografia fué positiva se realizd tratamien
to quirurgico, y en los pacientes con resultados negativos tanto
en la T,.C, como en la mielografia se realizd tratamiento conser
vador en forma externa,

Aunque el objetivo del presente trabajo es primordialmente
d’emostr.;:tr la utilidad de la tomografia computada simple para la |
patologia radicular lumbosacra, se incluyen algunos aspectos. --
que indudablemente son de interés en el estudio:que nos ocupa.

El inicio de la sintomatologia se relaciond con: esfuerzo {i
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sico en 10 casos (40 %), traumatismo directo en regién lumbosa-
cra 3 casos (12 %), procesos degenerativos 1 caso (4 %), sin cau-
sa aparente 11 casos (44 ). Tab, No, 3, |

Los sintomas cli'ﬁicos y signos mas frecuentemente encontra-
dos congistieron en: dolor lumbar 25 casos (100 %), irradiado en -
forma unilateral siguiendo el trayecto cidtico 22 casos (88 %), irra
diado en forma bilateral 3 casos (12 %), espasmo muscular paraver
tebral 17 casos (68 %), paresia de la dorsiflexién del pie 9 casos
(36 %), trastorno del reflejo patelar 3 casos (12 %), trastorno del
reflejo aquiliano 18 casos (71.6 %), alteraciones de la sensibilidad

16 casos (64 %), signo de Lasegue 20 casos (80 %), trastorno de la
marcha 10 casos (40 %). Tab, No, 4,

Debemos hacer notar que en este estudio ge descartaron aque--
llos pacientes que previamente tuvieron estudio mielografiéo o trata-~
miento quirurgico.,

El estudio radiolégico simple en las proyecciones convenciona-
les de columna lumbosacra se efectud en todos los pacientes resul--
tando alterado en 21 casos (84 %), y aparentemente normal en 4 de

elos (16 %), Tab. No.5.



Tabla No, 3

Etiologia del sindrome radicular lumbar

- 12 -

Etiologia No,casos Porcentaje

Esfuerzo fisico 10 .40 %

Trauma directo 3 12 %

Proceso degenerativo 1 4%

Sin causa aparente 11 44 %
Tabla No, 4

—_—

Sintomas y signos mds frecuerntes

Sintomas ' No. casos Porcentaje
Dolor lumbar - 25 100 %
[rradiacién unilateral 22 88 %
Irradiacién bilateral 3 12 %
Espasmo muscular paravertebral 17 68 %
Paresia de la dorsiflexion del pie 9 6%
Trastorno del reflejo patelar 3 129
Trastorno del reflejo aguiliano 18 71 %
Alteraciones de la sens:blhdad 16 64 %
Signo de Lasegue 20 80 %
Trastornos de la marcha 10 40 %




- 13 -

El estudio electromiografico se realizé igualmente en to-
dos los pacientes de la serie resultando positivo para radicu--
lopatia lumbosacra en 24 pacientes (96 %), con un solo resul?-
tado negativo, sin emb_argo, a este ﬁaciente se le efectud tam-
bién T.C, por la persistencia de lé sintomatolc;gi'a pese al tra
tamiento conservador administrado, Tabla No, 6,

Posteriormente se realizé como medio de diagndstico de-
finitivo vy para determinar el tratamiento 2 seguir, tomografia
cbmputada simple de columna lumbosacra; este estudio se lle-
vé a cabo en un eqﬁipo de tomografia computada para cuerpo en
tero marca Ohio Nuclear INC, modelo Delta Scan 2010 de cuar—-

ta generacion,

TECNICA. -~ Debido a que el equipo utilizado en esta casuisti-
ca no cuenta con localizador (scout view), reali--
zamos en todos los casos, previamente a la tomografia compu-~
tada, una radiografia lateral de la unién lumbosacra con rayo -
horizontal para determinar el dngulo I.5-81 y L4-L5, ajustado
posteriormente en el gantry del equipo de T.C, con la misma an

gulacion para incidir exactamente el espacio intervertebral por
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Estudios radiolégicos simples de columna
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Hallazgos en Rx, simple No, casos Porcentaje
Disminucién del espacio L4-L5 5 209
Disminucién del espacio L.5-81 13 32 %
Presencia de ostecfitos 4 16 %
Datos de osteoartrosis 3 12 4
Listesis 2 8 %
Escolijosis 2 8%
Rx. normal . 4 16 %

Tabla No, 6

Resultados del estudio electromiogréfico

Electiomiografia No, casos Porcentaje
Radiculopatia L.3-L4 1 4
Radiculopatia L4-L35 _ 3 12 %
Radiculopatia 1.5-S1 12 48 %

" Denervacidn incipiente L4 1 4%
Datos de denervacion 1.5 4 16 %
Datos de denervacion S1 4 16 %
Normal 1 47
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.
estudiar. En todos los casos se realizaron cortes coa 10 mm,

de espesor, desplazando la mesa cada 2 ﬁm. Todos los pa -
cientes se estudiaron en posicién supina, ilevdndose a cabo
como promedio, 22 cortes para cada uno de ellos.

La amplitud y el nivel de la ventana se ajustaron a cada -
paciente a fin de demostrar lo mds objetivamente posible la pa
tologia. Los factores de técnica empleados son . K.V, 120 ;

M. A, 20; M.A.S. 160; tiempo de barrido 8 segundos; do -
sis aproximada de radiécién: 5 RADS,

En 4 de los pacientes a quienes se efectud T.C, simple, el
resultado fué normal o sin evidencia concluyente de imdgenes de
comprésidn radicular, motivo por el cual, segiin el protocolo -~
de auestro estudio, se procedis a realizar estudio mielogréfico
lumbar, el que confirmd en 2 de los pacientes la normalidad -~
de la T.C. ddndoseles de alta con tratamiento de tipo conser --
vador, mientras que en 1os.otros dos pacientes se encontrs de-
fectos de llenado sugerentes ambos de herniacitén discal, uno a
nivel de 1.5-5S1 izquierdo y el otro a nivel de L4-L5 izquierdo, ha
llazgos que fueron posteriormente confirmados durante la inter -

vencién quirurgica.
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RESULTADOS. - De los 25 pacientes estudiados con la tomogra-
fra simple computada de columna lumbosacra por
probable compresién radicular, la etiologia fué condicionada por-
herniacién discal en 21 pacientes (84%), en otro por cambios dege
rativos severos de tipo hipertrofico con estrechamiento importan-
te del agujero de conjugacién(Fig. No. 6), en otro de los casos la -
causa de la compresion radicular se debidé a una hipertrofia impor
tante del ligamento amarillo asociado a. canal estrecho(Fig. No, 7).
En el primero de estos dos casosg, no se realizd la confirmacion -
quirurgica de los cambios seflalados debido a que la pa¢iente su--
frid en sala de operaciones alteraciones respiratorias severas du-
rante la preparacién anestésica, habiéndose tenido que suspender
la intervencién quirurgica dandose de alta para control en la con--
sulta extefna. En cuatro de las tomografias computadas se repor-
t6 el estudio como normal, y de acuerdo al protocolo del estudio
se efectud a estos pacientes estudio mielografico lumbar con me~
trizamida; de las cuatro mielogra:ffas mencionadas, en dos ca-
sos se confirmd la negatividad de la tomograffa computada, ddn

-dose de alta a los pacientes para tratamiento conservador, mien--



Fig. 6. -Formaciones nipertréficas que
reducen la amplitud del agujero
de conjugacion izquierdo.

Fig. 7. -Hipertrofia de los ligamentos ama-
: rillog reduciendo la amplioud del
canal raquidec.
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tras que en los otros dos se observé defecto de llenado en am-
bos, uno a nivel de L4-L5 izquierdo y el otro a nivel de L5-S1
del mismo lado, sin embargo, en uno de ellos se volvié a re--
visar la T.C. en forma retrospectiva, evidencidndose compre---
si6n radicular por hernia de disco, co‘nsider&ndosé este resul--
tado como error de interpretacion; en el otro no hubo concordan
cia entre la mielografia y la T.C, llevdndose al paciente a tra-
tamiento quirurgico, confirmdndose compresion radicular condicio
nada por un disco herni_ado, a este,caso, lo consideramos dentro
de nuestro estudio como falso negativo. |

En la totalidad de los 21 casos reportados por la tomografia
computada simple como positivos para compresion radicular lum-
bosacra condicionada por hernia de disco intervertebral, se
confirmé el diagndstico preopératqrio por tratamiento quirurgi-
co (34 %); en estos casos; se reportaron dos pacientes con her--
nia de disco central (8 %), uno con una formacion osea de aspec

to hipertrdfico retrocorporeal que hace prominencia hacia ca-----
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nal raquideo (Figs.No. 8 y 9); en 4 casos (16 %) hernia de disco
L.4-1.5 dérecha; en 5 casos (20 %) hernia de disco L4-L5 izquier-
da; en 9 casos (36 %) hernia de digco L5-S1 derecha; en 4 casos
(16 %) a nivel de L5-S1 izquierdo; en 6 casos se reportd discos ~
herniados con fragmento extruido (24 %). Tabla No.,7.

En cuanto se refiere a la situacién en la cual se encontra --
ron durante la cirugia los discos herniados, hubo 2 casos en si-
' tuaci6n éentral (8 %); en 13 casos (52 %) se encontrd en situacion
lateral derecha (Figs. No. 10 y 115; en 5 casos (20 &) estuvo en
situacion lateral ,izc-luierda (Figs. 12 y 13); en 2 éaSOS fu€ ante l—-—
rior y lateral derecho (8 %). Fig. No 14,; en otros 2 casos estu-
vo en sitwacion anteriof y lateral izquierda (8 %), Fig. No. 15,
(Tabla No. 8). En 6 de los casos de herniac.idh discal se encon --
tré durante la intervencidn quirurgica, fragmentos extruidos exac-
tamente tal como se reportaron en la F,C, preoperatoria. Hacemos
hincapié en .esté hecho por cuanto consideramos que es en estos ca-
sos donde tiene més exactitﬁd el estudio preoperatorio (Figs. N(i). 16,
17 y 18).

El total de positividad para la tomograffa computada simple de
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Fig. 9. -

Formacion dgea Inpt rirefica re-
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TABLA No, 7

Resultados de la T. C, de columnna lumbosacra para diag-
ndstico de hernia de disco.

Resultados de la T.C, No, casos Porcentaje
Disco herniado L4-L5 derecho 4 16
Disco herniado L4-L5 izquierdo 5 20 9
Disco herniado 1.5-51 derecho 9 36 %
Disco herniado L5-51 izquierdo 4 16 7
Hernia de disco central 2 8 %
Hernias discales con fragmento extruido 6 24
T, C, sin evidencia de hernia de disco 3 12 9

TABLA No, 8§
Situacién de los discos herniados

Posicion de los discos herniados No.casos Porcentaje
Discos mediales ‘ 2 8 %
Disco lateral derecho , 13 52
Disco lateral izquierdo 5 20%

Disco anterior y lateral derécho 2 8 %
Disco anterior y lateral izquierdo 2 8%




iy, 12, -

Hernia de disco lateral iz-
quierda.

Fig, 13, -Ilernia de disco lateral Ezdhierr«
da,
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[Fig. 14, -Hernia de digco antero-
lateral derecha,

Fig. 15, -Hernia de disco anterolate-
ral izquierda.
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Fig. 16, -I'ragr ento digcal extrujdo re-
trocorporealt,

Fig, 17, -Fragmente discal extruido
retrocorporeal.

RS G
FALLA DF Gatcy

Fig. 18, -Fragmento discal extruido
retrocorporeal,
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i
columna lumbosacra como medio diagndstico para el sin-

drome de compresi6n radicular en este estudio, - es del
(88 %), habiendo existido un casc falsce negativo, uno en
el cual se efectud revision retrospectiva'luego del estu-
‘dio mielografico considerdndose como error de interpre
tacidn, y otro que no fué confir:mado quirurgicamente por
haberge suspendido la operaciénb debido a-alteraciones que
presentG la paciente durante la induccién anestésica,
Todos los pacientes con tomografia computada posi
tiva fue}"on tratados quirurgicamente empleando para el

procedimiento técnica microquirurgica (25, 35).

CONCLUSIONES. - Dentro de los datos que sugieren compre-

sién radicular a nivel de columna lumbo-
sacra en la tomografia computada simple, y que alteran la
anatomia normal en los cortes, se deben congiderar los S..l
guientes:
1. - Desplazamiento u obliteracién de la grasa epidural an-
terior ﬁor €l margen posterior del disco,

2. - Desplazamiento del saco dural.



- 20 -

i
columna lumbosacra como medio diagndstico para el sin-

drome de compresi6n radicular en este estudio, - es del
(88 %), habiendo existido un casc falsce negativo, uno en
el cual se efectud revision retrospectiva'luego del estu-
‘dio mielografico considerdndose como error de interpre
tacidn, y otro que no fué confir:mado quirurgicamente por
haberge suspendido la operaciénb debido a-alteraciones que
presentG la paciente durante la induccién anestésica,
Todos los pacientes con tomografia computada posi
tiva fue}"on tratados quirurgicamente empleando para el

procedimiento técnica microquirurgica (25, 35).

CONCLUSIONES. - Dentro de los datos que sugieren compre-

sién radicular a nivel de columna lumbo-
sacra en la tomografia computada simple, y que alteran la
anatomia normal en los cortes, se deben congiderar los S..l
guientes:
1. - Desplazamiento u obliteracién de la grasa epidural an-
terior ﬁor €l margen posterior del disco,

2. - Desplazamiento del saco dural.



- 2] -

3.~ Presencia de masa extradural en la grasa epidural co-
rrespondiente al disco herniado o extruido.

4, - Recesos laterales ocupados.

5.- Compresion y desplazamiente de las raices nerviosas,

6.- Puede existir hipertrofia de ligamentos atnarillos.

7.~ Puede asociarse hipertrofia de las facetas articulares por
cambios degenerativos que contribuye a la compresion ra-
dicular.

Los datos anteriormente referidos pueden ser tomados en cuen=

ta para determingr la existencia de un sindrome de compresicn

radi;:ular, de hecho, los reportes de todas las tomografias com

putadas efectuadas en nuestros pacientes se fundamentaron en -

tales hallazgos.

Los résultados de nuestra serie son coincidentes en su po-
sitividad con aquellos presentados por Williams A. y Cols,(41),
y por Harley' y Cols. (18), quienes demuestran la efectividad de
este estudio como medio de _diagnéstico en la patclogia que nos
ocupa, siendo un estudio no invasivo, sin morbilidad asocia-~-~

da para el paciente y que indudablemente tiene ventaja sobre los demas
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estudios sefialados; sin embargo, una desventaja potencial de
la tomografia computada simple es que el ndmero de niveles
estudiados puede ser limitado y que el espacio subaracnoideo
integro no puede ser inspeccionado tan fdcilmente como se lo
puede hacer con la mielografia (41), tal lo demuestra el pre-
sente estudio con un resultado de positividad del 88 %, con--
siderandose un caso falso negativo (4 %), uno como error de
interpretacion (4 %), y uno que no pudo ser confirmado quj--
rurgicamente (4 %). _

Indudablemente, es necesario un estudic prospectivo con
una serie mds grande en nuestro medio para demostrar la ne
cesidad de este estudio en base a su exactitud diagndstica, de
terminando asi mismo falsos negativos y falsos positivos que-
se pudieran presentar en otras series. Consideramos que si se
confirman nuestros resultados en otros estudios, puede estable
cergse un rol importante de la tomografia computada en el futu

ro, en pacientes con patologia radicular lumbosacra,



TABLA No. 9

Correlacién diagndstica

Correlacion entre T.C, y cirugia No.casos Porcentaje

Correcta : . 22 3B %
Errénea _ 2 3 %
Sin confirmacion 1 49

TOTAL DE CASOS 25 100 %
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RESUMEN

Efectuamos una revision breve de los aspectos mds importan-

tes relacionados con la efectividad de los diferentes medios -
diagndsticos utilizados hasta la actualidad en el sindrome de
compresion radicular lumbosacro, con algunos datos estadis
ticos que nos muestran los resultados obtenidos en su em=--
pleo. Indudablemente, el objeiivo primordial del presente --
trabajo es demostrar la utilidad gue tiene la tomografia com-
pitada simple para la patologia mencionada, tomando en cuea
ta, sobre todb, el caracter que posee de ser totalmente inocua
no invasiva en comparacién con los medios diagndsticos seiia-
lados en el trabajo, que no dejan de tener morbilidad asocia--
da en mayor o menor grado; efectuamos una descri];rcién anat$
mica de los elementos que se pueden observar en loé cortes -
tomograficos a nivel de los espacios donde habitualmente se gé-
nera la patologia que nos ocupa, y en cuyas alteraciones se basa
fundamentalmente la interpretacién correcta de la tomografia --

computada, nos referimos en forma somera a la técnica emplea-
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da para la realizacién del estudio en todos los pacientes de
nuesira serie.

En el presente trabajo, se estudian 25 pacientes, se~-
leccionados, con datos clinicos, radiolégicos y electromio-
gréficos de sindrome de compresién radicular lumbosacro,

'a cada uno de ellos se efectud tomografia computada simple,
efectudndose tratamiento quirurgico directamente a agquellos-
con resultado positivo, los pacientes con resultado normal o
no satisfactoriamente concluyente fueron sometidos a estudio
mielogrédfico lumbar para comparacién de resultados, de és-
tos, aquellos con mielografia negativa fueron dados de alta--
para tratamiento conservador y control en la consulta exter-
na, y los que resultaron con mielografia positiva fueron lle-~-
vados a tratamiento quirurgico.

La positividad de la tomografia computada en nuestro es-
wdio fué del (88 %)} con 22 casos, uno congiderado como falso

negativo, dos considerados como normales, los cuales. fueron



- 26 -

confirmados por estudio mielogrédfico, y uno que no se
confirmé en la cirugia por haber presentado la pacien-
te en sala de operaciones problemas de tipo respirato-
rio durante la induccidn de la anestesia, posponiéndo--
se el tratamiento quirurgico,

De acuerdo a estos resultados, concluimog en que
la tomografia computada simple de columna lumbosacra

es indudablemente efectiva para este tipo de patologia.
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