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LA TOMOGRAFIA-COMPUTADA SIMPLE COMO MEDIO

DIAGNOSTICO EN EL SÍNDROME DE COMPRE -

SÍON RADICULAR LUMBAR

INTRODUCCIÓN. - Dentro del diagnóstico radiológico utilizado para

confirmar la patología de la columna lumbosacra

en general y del síndrome de compresión radicular en particular,-

se ha utilizado hasta la actualidad diversas técnicas, iniciándose -

con los estudios radiológicos simples, los cuales solamente con -

firmaban en forma parcial las lesiones óseas exclusivamente, i—

gualmente, los resultados obtenidos por Sheldon y Cois. (37) con re -

ferencia a la tomograf ía axial transversa de columna lumbosacra, pos

teriormente se inició el estudio del espacio subaracnoideo mediante -

la mielograf ía introduciéndose diferentes medios de contraste para su

visualización, siendo el más sencillo de éstos el aire u oxígeno (40), -.

la utilización de substancias radioopacas no reabsorbibles se inició el

año de 1922 con los esteres étnicos yodados de los ácidos grasos del

aceite de adormidera o lipiodol (R), esta técnica no estaba exenta de

complicaciones, generalmente aracnoíditis reaccional que agravaba

al paciente si éste no era tributario de intervención quirúrgica , pues

la dificultad que existía 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 introdujeron medios de contraste hidrosolu—

bles como el metiodal sódico, que por la intensa irritación local--

que ocasionaba, hizo necesaria la aplicación de anestesia espinal, -

el empleo del yocarmato meglumina pareció cambiar la situación,

pero el reporte de algunos autores (21,28), de aparición de convul

siones clónicas en las extremidades inferiores y un importante e—

fecto espasmogénico y aracnoiditis adhesiva, limitó su aceptación;

de esta maaera, fue sugerido por Almen en 1969 (21), un componer*

te no tónico y fue sintetizada la metrizamida, medio de contraste hi

drosoluble, reportándose una serie de 581 pacientes (Skalpe y cois.)

a quienes se efectuó radiculografta lumbar resultando una excelen—

te visión en las radiografías, con buen llenado de las vainas r a d i -

culares en todos los pacientes, sin embargo, existió morbilidad a-

sociada manifestada por cefalea (63%), las náuseas, vértigos, des-

vanecimiento y vómitos representaron complicaciones menores, o-

tras complicaciones frecuentes fueron dolor intenso en región glú—

tea y muslos, sensación de rigidez e inflexibilidad y adormecimieri

to en los músculos de las extremidades inferiores, algunos pacien-

tes presentaron alteraciones en la diuresis. La discografra (15) pa_

ra la evaluación del síndrome del disco herniado fue también reali
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zada en una serie de 114 pacientes a quienes previamente se efec~\

tuó* estudio mielográfico lumbar, los resultados de las mielogra—

ftas preoperatorias fueron confirmados en 42% de los casos y e—

xístió 91% de hallazgos de la discograffa confirmados por t r a t a -

miento quirúrgico, ésto representó mejoramiento en la precisión

del diagnóstico de 49% cuando se utiliza la discografta como com-

plemento de los hallazgos mielográficos» pero como en otras téc^

nicas no deja de tener morbilidad asociada: infecciones consecu-

tivas a la punción del espacio intervertebral, aracnoiditis o rea£

ción anafiláctica generalizada. Otro procedimiento simple emptea

do en pacientes con síntomas clínicos de hernia de disco, y cuyos

hallazgos también tuvieron que ser confirmados por estudio mié-

lográfico, fue la termografía lumbar (32), que no tuvo el alcance

deseado precisamente por el hecho de incluirse adicionalmente la

mielografra. Posteriormente se llegó a la utilización de la flebo-

grafta lumbar en el diagnóstico de las herniaciones discales (2,34,

39) en comparación con el estudio mielográfico, asfRoland y Cois.,

seleccionaron 111 pacientes a quienes se realizó ambos estudios, -

reportándose una positividad diagnóstica para la flebograffa lum—•

bar del 94%^ y para la mielograf fa de un 40%, otros autores como

Smith y Cois. (39), reportaron comparativamente entre ambos es—
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tudios una positividad del 100 % para la flebografta lumbar contra

un 80 % de la mielógraffa, en nuestro medio se efectuó igualmen -

te un estudio comparativo, resultando una efectividad para la fie -

bografTa de un 15 % mayor que para la mielografia (2), los auto - -

res consideran en su información un bajo porcentaje de complica -

ciones sobre todo inherentes a la técnica como extravasación del

medio de contraste y consecutivo dolor temporal, intenso a nivel

de extremidades inferiores, además de contraindicación absoluta

en aquellos pacientes con historia de trombosis venosa o datos de -

flebitis»

Por todo lo referido anteriormente, la búsqueda de nuevos -

medios de diagnóstico, que sobre todo, sean inocuos, sin morbiü -

dad asociada y no invasivos, ha llevado a la utilización de la tomo -

graf ta computada (T. C.) de la columna lumbosacra, la cual cumple

con todos los requisistos señalados, es asf que actualmente existen

reportes con resultados como los de Lee y Cois, (22) que muestran

75 T.C. de pacientes con patología espinal especifica en los diver -

sos segmentos de la columna, con una positividad diagnóstica de -

más del 60 %. Otros autores como Haughton y Cois., Hachen, Ha -•

mmerschlag, Sheldon, Carrera, Williams, Ferris, Federle (19,17,

16,37,6,41,13,12), otorgan en sus conclusiones gran valor diagnó¿

tico a la T. C. en la patología ósea y de los tejidos blandos del canal
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espinal; un último reporte presentado por Harley, Sava y Flemming

(18), con 81 pacientes concluye que en ninguno de los casos se en -

contró* un disco herniado demostrado por mielograf fa o cirugía que

no haya sido diagnosticado por T. C., y que en ninguno de los ca —

sos que tuvieron T. C. negativa para herniación de disco, se encon

tro positividad en la mielografra o en la cirugía, demostrando de e_s

ta forma la efectividad de este medio d'e diagnóstico en la evaluación

de esta clase de patología.

En el presente estudio se reportan 25 casos de pacientes minu-

ciosamente seleccionados en la consulta externa del servicio de Neu

rocirugfa del hospital general "Licenciado Adolfo López Mateos" -

del I.S.S.S.T. E.} en el periodo de un año, quienes presentaban clí

nicamente evidencia de sintomatologra radicular lumbosacra, además

de presentar estudios radiológicos simples y estudio electromiográ-

fíco concordantes con la clínica, habiéndose realizado a cada uno de

ellos tomograffa computada simple de columna lumbosacra en el —

C.T. Scanner de México, estudiándose los niveles sugerentes de pa

tologfa discal -y poniéndose de relieve la utilidad de este estudio para

detectar dichas alteraciones radiculares y determinar el tratamien -

to de elección según los resultados obtenidos.
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Para objetivizar y hacer más comprensible el fin que preten-

demos con el presente trabajo, efectuamos primeramente una de-

tallada explicación de la anatomía normal en los cortes tomográ—

fieos llevados a cabo en los niveles en los cuales habitualmente se

genera la patologfa discal, es decir, L4-L5 y L5-S1.

ANATOMÍA NORMAL. - Los elementos anatómicos que habitual - -

mente pueden ser visualizados y permiten el diagnóstico de la al -

teración discal son:

El saco dural, el cual está rodeado por grasa y tejido conectivo que

aparece de densidad más baja que eL lfquido cefalorraquídeo en las

imágenes de la tomografia, es visto normalmente como una estruc-

tura lisa, regular aproximadamente redondeada (17,18,19), con u—

na distribución simétrica de la grasa epidural en cada lado. Figvl.

Los nervios espinales, en cada nivel espinal las raices nerviosas

anterior y posterior salen a través del foramen neural rodeados por

una pequeña vaina de aracnoides y duramadre; la definición 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 espacio subaracnoideo (19). Con o sin medio de contraste intra —
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tecal los manguitos de las raices nerviosas espinales son fácil-

mente distinguibles de la grasa epidural por tomograf ia compu-

tada simple. El ganglio de la raíz nerviosa posterior es visible

como un ensanchamiento en la parte lateral de la cubierta. Las

raices son más grandes y orientadas más verticalmente en las

regiones lumbar baja y sacra que en el resto del canal espinal,

Fig. No. 2.

Las venas espinales constan de las basivertebrales, vertebrales

internas, venas transvertebrales y del; plexo retrovertebral, to-

das las cuales están inte reo nectadas (18,22,19); las venas basi -

vertebrales relacionan el plexo retro vertebral a las venas verte-

brales externas vta los cuerpos vertebrales. Su conf igurackSn en

"YM en la porción media de los cuerpos vertebrales es usualmen_

te evidente en las imágenes de la T. Co Las venas vertebrales in

ternas anteriores pueden ser vistas anterola ter a les al sacodu—-

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. F ig. No. 3.



El ligamento amarillo es un ligamento elástico, grueso, que se

extiende a lo largo del canal espinal y está adherido a las lámi -

ñas y procesos articulares en cada nivel; en las imágenes tomo

gráficas tiene una densidad intermedia entre la grasa y el hue -

so (19), es fácilmente demostrable inferior o anterior a la lá -

mina, especialmente en la región lumbar cerca de la lTnea m£

dia. Fig.No. 4.

El disco intervertebral coasiste en un núcleo pulposo, rodeado

por tejido fibroso laminado, el anillo fibroso. En la imagen de

la T. C., la porción central del disco parece tener una densidad

más baja que la periferia. La degeneración del núcleo pulposo pue

de ser. reconocida como regiones de densidad baja dentro del dis-

co. El margen posterior del disco normal es cóncavo (19). Fig. 5.

MATERIAL Y MÉTODOS. - En el periodo de un año se seleccio-

naron 25 pacientes, 16 del sexo mas-

culino y 9 del sexo femenino (Tab. No. 1), con edades que fluctua-

ron entre 27 y 67 años y un promedio de 47 años (Tab. No. 2), todos

con evidencia clínica de un síndrome de compresión radicular lum

bar, teniendo especial cuidado en la concordancia de la clfrñca --
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Tabla No. 1

Sexo

Sexo

Masculino

Femenino

de los pacientes

No,casos

16

9

Porcentaje

64% .

36%

Tabla No. 2

Edad por décadas

Edad por décadas No. casos Porcentaje
2a. 0 0
3a. 2 8 %
4a. & • • 32%
5a. 9 36 %
6a. 4 16 %
7a. 2 8%
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tanto con los estudios radiológicos simples efectuados como con

el estudio electromiográf ico sobre todo; a todos los pacientes de

la serie se les efectuó estudio tomográfico computado de colum-

na lumbosacra sin utilizar ningún medio de contraste intratecal.

En aquellos en los que el resultado de la T. G. fue positivo para

sospecha de un sindromede compresión radicular se practicó

directamente tratamiento quirúrgico, y en los pacientes en quie

nes el resultado de la T. C. fue normal o no satisfactoriamente

concluyeme, con persistencia de la sintomatologfa clínica, se e-

fectuó" estudio mielográfico lumbar con el objeto de comparar re

sultados» cuando la mielografia fue positiva se realizó tratamien

to quirúrgico, y en los pacientes con resultados negativos tanto

en la T.C. como en la mielograffa se realizó tratamiento conser

vador en forma externa.

Aunque el objetivo del presente trabajo es primord talmente .

demostrar la utilidad de la tomograffa computada simple para la

patología radicular lumbosacra, se incluyen algunos aspectos —

que indudablemente son de interés en el estudio '.que nos ocupa.

El inicio de la sintomatologfa se relacionó con: esfuerzo ff
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sico en 10 casos (40 %), traumatismo directo en región lumbosa-

cra 3 casos (12 %)a procesos degenerativos 1 caso (4 %), sin cau-

sa aparente 11 casos (44 %). Tab. No. 3.

Los síntomas clínicos y signos mas frecuentemente encontra-

dos consistieron en: dolor lumbar 25 casos (100 %), irradiado en -

forma unilateral siguiendo el trayecto ciático 22 casos (88 %), irra

diado en forma bilateral 3 casos (12 %), espasmo muscular paraver

tebral 17 casos (68 %), paresia de la dorsiflexión 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 se descartaron aque—

líos pacientes que previamente tuvieron estudio mielográfico o trata-

miento quirúrgico.

El estudio radiológico simple en las proyecciones convenciona-

les de columna lumbosácra se efectuó en todos los pacientes resul—

tando alterado en 21 casos (84 %), y aparentemente normal en 4 de

ellos (16 %), Tab. No. 5.
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Tabla No. 3

Etiología del síndrome radicular lumbar

Et io logia No. casos Porcentaj e
Esfuerzo fís ico 10 .40 %
Trauma directo 3 12 %
Proceso degenerativo 1 4 %
Sin causa aparente 11 44 %

Tabla No. 4

Síntomas y signos más frecuentes

Síntomas No. casos Porcentaje

Dolor lumbar
Irradiación unilateral
Irradiación bilateral
Espasmo muscular paravertebral
Paresia de la dorsiflexión del pLe
Trastorno del reflejo patelar
Trastorno del reflejo aquiliano
Alteraciones de la sensibilidad
Signo de Lasegue
Trastornos de la marcha

25
22
3

17
9
3

18
16
20
10

100%
88%
12%
68%
36%
12%
71%
64%
80%
40%
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El estudio electromiográfico se realizó igualmente en to-

dos los pacientes de la serie resultando positivo para radicu—

lopatfa lumbosacra en 24 pacientes (96 %), con un solo resul—

tado negativo, sin embargo, a este paciente se le efectuó tam-

bién T,C. por la persistencia de la sintomatologia pese al tra

tamiento conservador administrado. Tabla No. 6,

Posteriormente se realizó como medio de diagnóstico de-

finitivo y para determinar el tratamiento a seguir, tomograf ta

computada simple de columna lumbosacra; este estudio se lle-

vó a cabo en un equipo de tomograffa computada para cuerpo e£

tero marca Ohio Nuclear INC. modelo Delta Sean 2010 de cuar—

ta generación.

TÉCNICA. - Debido a que el equipo utilizado en esta casursti-

ca no cuenta con localizador (scout view),. reali—

zamos en todos los casos, previamente a la tomografía compu-

tada, una radiograma lateral de la unión lumbosacra con rayo -

horizontal para determinar el ángulo L5-S1 y L4-L5, ajustado

posteriormente en el gantrydel equipo de T.C. con la misma ari

gulación para incidir exactamente el espacio intervertebral por
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.Tabla No. 5

Estudios radiológicos simples de columna

Hallazgos en Rx. simple No.casos Porcentaje

Disminución del espacio L4-L5 5 20 %
Disminución del espacio L5-S1
Presencia de osteof itos
Datos de osteoartros is
Listesis
Escoliosis
Rx. normal .

13
4
3
2
2
4

52%
16%
12%
3 %
8%

16%

Tabla No. 6

Resultados del estudio electromiográfico

Electromiograffa No. casos Porcentaje

Radiculopatia L3-L4
Radiculopatfa L4-L5
Radiculopatía L5-S1

' Denervación incipiente L4
Datos de denervación L5
Datos de denervación SI
Normal

1
3

12
1
4
4
1

4 %
12%
48% .

4 %
16%
16%
4 %
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estudiar. En todos los casos se realizaron cortes con 10 mm.

de espesor, desplazando la mesa cada 2 mm. Todos los pa -

cientes se estudiaron en posición supina, llevándose 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 más objetivamente posible la pa

tologfa. Los factores de técnica empleados son : K. V. 120;

M. A. 20; M.A.S. 160; tiempo de barrido 8 segundos; d o -

sis aproximada de radiación: 5 RADS,

En 4 de los pacientes a quienes se efectuó T. C, simple, el

resultado fue normal o sin evidencia concluyente de imágenes de

compresión radicular, motivo por el cual, según el protocolo --

de nuestro estudio, se procedió a realizar estudio mielográfico

lumbar, el que confirmó en 2 de ios pacientes la normalidad —

de la T. C. dándoseles de alta con tratamiento de tipo conser -'-

vador, mientras que en los otros dos pacientes se encontró de-

fectos de llenado sugerentes ambos de herniactón discal, uno a

nivel de L5-S1 izquierdo y el otro a nivel de L4-L5 izquierdo, ha

Uazgos que fueron posteriormente confirmados durante la ínter -

vención quirúrgica.
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RESULTADOS. - De los 25 pacientes estudiados con la tomogra-

ffa simple computada de columna lumbosacra por

probable compresión radicular, la etiologfa fue condicionada por-

herniación discal en 21 pacientes (84%), en otro por cambios dege

rativos severos de tipo hipertrófico con estrechamiento importan-

te del agujero de conjugación(Fig. No. 6), en otro de los casos la -

causa de la compresión radicular se debió a una hipertrofia impo_r

tante del ligamento amarillo asociado a canal estrecho(Fig. No. 7).

En ei primero de estos dos casos, no se realizó la confirmación -

quirúrgica de los cambios señalados debido a que la paciente su—

frió en sala de operaciones alteraciones respiratorias severas du-

rante la preparación anestésica, habiéndose tenido que suspender

la intervención quirúrgica dándose de alta para control en la c o n -

sulta externa. En cuatro de las tomograf fas computadas se repor-

tó el estudio como normal, y de acuerdo al protocolo del estudio

se efectuó a estos pacientes estudio mielo'gráf ico lumbar con me-

trizamida; de las cuatro mielograffas mencionadas, en dos ca-

sos se confirmó la negatividad de la tomografra computada, dan.

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



Fig.ó. -Formaciones Hipertróficas que
reducen la amplitud del agujero
de conjugación izquierdo.

rtg. 7. -Hipertrofia de ios ligamentos ama-
rillos reduciendo la amplitud del
canal raquídeo.
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tras que en los otros dos se observó 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 volvió a r e -

visar la T. C. en forma retrospectiva, evidenciándose compre—

sión radicular por hernia de disco, considerándose este r e s u l -

tado como error de interpretación; en el otro no hubo concordan

cia entre la mielografra y la T. C. llevándose al paciente a tra-

tamiento quirúrgico, confirmándose compresión radicular condicio

nada por un disco herniado, a este,caso, lo consideramos dentro

de nuestro estudio como falso negativo.

En la totalidad de los 21 casos reportados por la tomografta

computada simple como positivos para compresión radicular lum-

bosacra condicionada por hernia de disco intervertebral, se

confirmó el diagnóstico preoperatorio por tratamiento quirúrgi-

co (84 %); en estos casos, se reportaron dos pacientes con h e r -

nia de disco central (8 %), uno con una formación osea de aspe£

to hipertrófico retrocorporeal que hace prominencia hacia ca
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nal raquídeo (Figs.No. 8 y 9); en 4 casos (16 %) hernia de disco

L4-L.5 derecha; en 5 casos (20 %) hernia de disco L4-L5 izquier-

da; en 9 casos (36 %) hernia de disco L5-S1 derecha; en 4 casos

(16 %) a nivel de L5-S1 izquierdo; en 6 casos se reportó discos -

herniados con fragmento extruido (24 %). Tabla No. 7.

En cuanto se refiere a la situación en la cual se encontra —

ron durante la cirugía los discos herniados, hubo 2 casos en si-

tuación central (8 %); en 13 casos (52 %) se encontró en situación

lateral derecha (Figs. No. 10 y 11); en 5 casos (20 %) estuvo en

situación lateral izquierda (Figs. 12 y 13); en 2 casos fue ante —

rior y lateral derecho (8 %), Fig. No 14.; en otros 2 casos estu-

vo en situación anterior y lateral izquierda (8 %), Fig. No. 15.

(Tabla No. 8). En 6 de los casos de herniación discal se encon —

tro durante la intervención quirúrgica, fragmentos extruidos exac-

tamente tal como se reportaron en la T. C, preoperatoria. Hacemps

hincapié en este hecho por cuanto consideramos que es en estos ca-

sos donde tiene más exactitud el estudio preoperatorio (Figs. No. 16,

17 y 18).

El total de positividad para la tomografta computada simple de



r¡-,í, S, -Ücrnt;! de disco centra i. Fíg.9. -Tprmación ósea hipertrófica CQ-
trócprporeal que protruye hacia
en canal raqufdeo. . •

tisis con
ffl
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TABLA No. 7

Resultados de la T. C. de columna lumbosacra para diag-
nóstico de hernia de disco.

Resultados de la T. C. No. casos Porcentaje

Disco herniado L4-L5 derecho
Disco herniado L4-L5 izquierdo
Disco herniado L5-S1 derecho
Disco herniado L5-S1 izquierdo
Hernia de disco central
Hernias discales con fragmento extruido
T. C, sin evidencia de hernia de disco

4
5
9
4
2
6
3

16%
20%
36%
16%
8%

24%
12%

TABLA No. 8.

Situación de los discos herniados

Posición de los discos herniados No.casos

2
13
5
2
2

Porcentaje

S%
52%
20%

8%
8%

Discos mediales
Disco lateral derecha
Disco lateral izquierdo
Disco anterior y lateral derecho
Disco anterior y lateral izquierdo



ig. .1.2. -Hernia de disco lateral iz-
quierda.

Fig. 13. -Hernia de disco lateral izquier-
da.



'ig. 14, -Hernia de disco ant e* re-
latera 1 derecha.

Big. 15. -Hernia de disco ante rolare
ral izquierda.



•Fig. 16. -Fragrrento discal exrraiüo re
trocorporeal.

ig, 17. -Fragmcoro diííca] extruido
relrocorpürcnl.

Fig. 18. -Fragmento discal eximido
retrocorporeal.
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J. :

columna lumbosacra como medio diagnóstico para el sín-

drome de compresión radicular en este estudio, es del

(88 %), habiendo existido un caso falso negativo, uno en

el cual se efectuó revisión retrospectiva luego del estu-

dio mielográfico considerándose como error de interpre_

tación, y otro que no fue confir;mado quirúrgicamente por

haberse suspendido la operación debido a-alteraciones que

presentó la paciente durante la inducción anestésica.

Todos los pacientes con tomograffa computada posi

tiva fueron tratados quirúrgicamente empleando para el

procedimiento técnica microquirurgica (253 35).

CONCLUSIONES. - Dentro de los datos que sugieren compre-

sión radicular a nivel de columna lumbo-

sacra en la tomograffa computada simple, y que alteran la

anatomía normal en los cortes, se deben considerar los si

guientes:

1. - Desplazamiento u obliteración de la grasa epidural an-

terior por el margen posterior del disco.

2 . - Desplazamiento del saco dural.
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3 . - Presencia de masa extradural en la grasa epidural co-

rrespondiente al disco herniado o extruido.

4. - Recesos laterales ocupados.

5.- Compresión y desplazamiento de las raices nerviosas.

6.- Puede existir hipertrofia de ligamentos amarillos.

7. - Puede asociarse hipertrofia de las facetas articulares por

cambios degenerativos que contribuye a la compresión ra-

dicular.

Los datos anteriormente referidos pueden ser tomados en cuen=

ta para determinar la existencia de un síndrome de compresión

radicular, de hecho, los reportes de todas las tomograffas com

putadas efectuadas en nuestros pacientes se fundamentaron en -

tales hallazgos.

Los resultados de nuestra serie son coincidentes en su po-

sitividad con aquellos presentados por Wiüiams A. y Cois.(41),

y por Harley y Cois. (18), quienes demuestran la efectividad de

este estudio como medio de diagnóstico en la patologfa que nos

ocupa, siendo un estudio no invasivo, sin morbilidad asocia—

da para el paciente y que indudablemente tiene ventaja sobre los demás
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estudios señalados; sin embargo, una desventaja potencial de

la tomograffa computada simple es que el número de niveles

estudiados puede ser limitado y que el espacio subaracnoideo

íntegro no puede ser inspeccionado tan fácilmente como se lo

puede hacer con la mielografta (41), tal lo demuestra el pre-

sente estudio con un resultado de positividad del 88 %3 c o n -

siderándose un caso falso negativo (4 %), uno como error de

interpretación (4 %), y uno que no pudo ser confirmado q u i -

rúrgicamente (4 %).

Indudablemente, es necesario un estudio prospectivo con

una serie más grande en nuestro medio para demostrar la ne

cesidád de este estudio en base a su exactitud diagnóstica, de

terminando asimismo falsos negativos y falsos positivos que-

se pudieran presentar en otras series. Consideramos que si se

confirman nuestros resultados en otros estudios, puede estable

cerse un rol importante de la tomograffa computada en el futu_

ro , en pacientes con patologta radicular lumbosacra.
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TABLA No. _9_

Correlación diagnóstica

Correlación entre T. C. y cirugra No. casos Porcentaje

Correcta
Errónea
Sin confirmación

TOTAL DE CASOS 25 100 %

22
2
1

.33%
3 %
4 %
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R E S U M E N

Efectuamos una revisión breve de los aspectos más importan-

tes relacionados con la efectividad de los diferentes medios -

diagnósticos utilizados hasta la actualidad en el síndrome de

compresión radicular lumbosacro, con algunos datos estadrs

ticos que nos muestran los resultados obtenidos en su em—

pleo. Indudablemente, el objeíívo primordial del presente —

trabajo es demostrar la utilidad que tiene la tomografla com-

putada simple para la patologta mencionada, tomando en cueis

ta, sobre todo, el carácter que posee de ser totalmente inocua,

no invasiva en comparación con los medios diagnósticos seña-

lados en el trabajo, que no dejan de tener morbilidad asocia—

da en mayor o menor grado; efectuamos una descripción anató

mica de los elementos que se pueden observar en los cortes -

tomográficos a nivel de los espacios donde habitualmente se ge-

nera la patología que nos ocupa, y en cuyas alteraciones se basa

fundamentalmente la interpretación correcta de la tomograffa —

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

nuestra serie.

En el presente trabajo, se estudian 25 pacientes» se—

leccionados, con datos clínicos, radiológicos y electromio-

gráficos de síndrome de compresión radicular lumbosacro,

a cada uno de ellos se efectuó tomografTa computada simple,

efectuándose tratamiento quirúrgico directamente a aquellos-

con resultado positivo, los pacientes con resultado normal o

no satisfactoriamente concluyente fueron sometidos a estudio

mielográfico lumbar para comparación de resultados, de és-

tos, aquellos con mielograffa negativa fueron dados de alta—

para tratamiento conservador y control en la consulta exter-

na, y los que resultaron con mielografta positiva fueron lie—

vados a tratamiento quirúrgico.

La. positividad de la tomografia computada en nuestro es-

tudio fue del (38 %) con 22 casos, uno considerado como falso

negativo, dos considerados como normales, los cuales fueron
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confirmados por estudio mielográfico, y uno que no se

confirmó en la cirugía por haber presentado la pacien-

te en sala de operaciones problemas de tipo respirato-

rio durante la inducción de la anestesia, posponiendo—

se el tratamiento quirúrgico.

De acuerdo a estos resultados, concluimos en que

la tomografra computada simple de columna lumbosacra

es indudablemente efectiva para este tipo de patología.
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