H2YA
2= NWERSIOD WACIONAL AUTONOMA OF MEXICO

HOSPITAL REGIONAL ‘“‘GENERAL IGNACIO ZARAGOZA
LS 8 5 T E

SENSIBILIDAD. Y..ESPECIFICIDAD DE LA MIE-
LOGRAFIA VERSUS MIELOTOMOGRAFIA EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO CLINICO
DECOMPRESION DEL SACO DURAL A
NIVEL LUMBAR

TESIS CON
| FALLA DE ORigEN

TESIS DE POST-GRADO
QUE PARA OBTENER EL TITULO OE:

MEDICO RADIOLOGO
P R E S E N T A

DR. VICTOR M. ORTIZ RUIZ

ASESOR:
DR. CARLOS R. OCAMPO LOPEZ

ISSSTE vexico, 0.+ 1901

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 25
FACULTAD DE MEDICINA 2? s

P



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

TlmLo.llllllll'lllllllll.lllllltllll'l.'llll..l!lll .

INTRODUCCION oovuvureanstoseoscnncsnsnsasossonssns
“lmmls (B RN N N NN NN NN Y N NN AN NN
RESERA HISTORICA . 'uvesersenerenssssrrnnnenanssnooes
EMBRIOLOGIA DE COLUMMA VERTEBRAL 4vvvuvvenientsinnne
ANATOMIA ouovereonnnnnerssnsronnsnoreonnsnnesosness
ANATOMIA MIELOGRAFICA ouvvvvooecssnsrannsnssrosvans
FISIOPATOLOGIA  v'ousserseissnorssnessinnsonnnoisrarei
BIOMECANICA +¢vvvvnrasascsssarasouisnosssssassronnes

ESMILOLISTESW l.-‘..-ll..ctllllll‘tl‘l.l.l’lllln.l‘

MATERIAL ¥ METODOS ..covevnnnininarnosnesrercornans
RESULfAm I NS IR I IO IINIRENILIEINRNIIONVIEIBOND

‘MUS[S SPEI NI 0PE I NN RIIIEORRINTREITIOREIENRID

m'm S aPIEEO PN IOt R B B IsRIbIRINIIRERIS

mm S E T R I s eIt s asatearteaecustasrants
BIBLIOGRAFIA '



TITULDO

SENSlﬁlLlDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA MIELOGRAFIA VERSUS
MIELOTOMOGRAFIA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO CLINICO
“DE COMPRESION DEL SACO DURAL A NIVEL LUMBAR.

1y -



“I'NTRODUCCE I OoN

29



HIPOTESIS

Dado que ¢l dolor & nivel lumbar, es un sintoma frecuente y,
por lo mismo una de 1lss patologias que mis causan consulta -
médica (ORTOPEDIA Y NEUROCIRUGIA), en nuestro centro hospita

lario canslizados de las diferentes clinicas periféricas.

Y debido s que tiene una gran incidencia desde la segunda --
décads de 1a vida en adelante, en ocasiones causa de verdade
ra invalidez, aln & pesar de la ministracién de los més ---

diversos tratamientos conservsdores.

Siendo el fracaso de estos tratamientos, el motivo de ungran
nimero de solicitudes, para la realizacidn de mielograffa a
nivel lumbar pars descartar o corroborar hernia discal y/o -

compresién radicular,

. Cabe mencionar que hay quienss pregonan que la mielograffis -
es o'debo ser un procedimiento preoperatorio y Taramsnte es-
tard indicada si no hay posibilidad de intervencisn quirlrgi
Cca, (10). ' ' S

"
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Por 1o mencionado anteriormente es que surge la inquietud de
deterainar la sensibilidad y especificidad de la lielografi-
y mielotac en pacientes con diagnostico clinico de compresidn
del saco dural a nivel lumbar,

‘Ya que con gran frecuencia las mielografias rcalizadas en el
Departamento de Rayos “"X" producen imagenes de compresién --
extradural, ignorando 1a causa de la compresién, en otras --
ocasiones las compresiones son multiples ignorando si son -
hdrntl.do disco y/o hipertrofis del ligamento longuitudinal

kboltotior.

La siguients hipStesis fue la que di8 la pauta para realiza-
cifn del siguiente trabajo: La mielotac es el método mis sen
sidble y especifico en el diagnbstico de compresibn de{ saco
dural.

(4)



RESERA HISTORICA

Desde el punto de vista histdrico, se sabe que la mielografia
fué el primer estudio que permitio Ia.vlsibtltznciGn de las -
estructuras del conducto raquideo utilizando para ello agentes
de contraste. El primer usado fue el aire; después los -
aceites yodados (LIPIDOL); por Gltimo los hidrosclubles (IOPA
MIRON) .

MIELOGRAFIA CON GASES

Fue Dandy en (1919), quien Quzirio el emplec de gas para visi
bilizar la médula espinal en las radiografias, en oportunidad-
de su primera descripcibn del procedimiento pars neumoencefa. -
lografia. (31) y (10)-

MIELOGRAFIA CON LIPIODOL

Sicar y Forester (1922) fueron los primeros en adoptar el  ---
Lipiodol para delinear el espacio subaracnoideo especisl y lo-
- calizar tumores de méduls especial; posteriormente la técnica-
de eximen con lipiodo; ideada por Hampton y Col. (1936), es -

en escencia la misms utilizada ahora.

(5)



MIELOGRAFIA CON PANTOPAQUE

(Strain y Col, 1942) iniciaron el empleo de este medio de- -
contraste debido a que se le consideraba de una mayor radio-

pacidad en relacidn a los anteriores medios de contraste.

MEDIOS DE CONTRASTE HIDROSOLUBLES

k!p_!uropi, el empleo de compuestos orghnicos hidrosolubles -
yodados para miolograffa hallo popularidad porque estas ---
. sdhstanéias se¢ absorben y pasan al torrente sanguineo desde
. ¢l espacio subaracnoideo, obviandose la. necesidad de retirar
el material de contraste y el inconveniente de que queden --
" residuos imposibles dé extraer, (como pasaba conotros medios

de contraste como 1os aceites yodados).

El primer compuesto hidrooolubie que se¢ empleo en mielogra--
fia. fue el abrodil al 208 (lindblom en 1850). Sin embargo
era irritante para los tejidos neurales y meninges.
(Gon'?tge,,lp?l; Grainger y Col; Founier y Col, 1970), utiig
aron por ve: primers el conray, publicandoe varias comunica-
ciones i?bre 1a menor toxicidad con el uso de este nuevo --

‘agente de contraste. (31)

(6)



Otro agente de contraste hidrosoluble mas, el metrizsmide,-
ha sido objeto de ensayos clinicos en Buropa. Es un compues
to no fonico triycdado que la sembrans urlenotdolky el teji
do nervioso toleran bien. Este -itnrinl es proaisorio v se

‘uso mucho en mielografia cervicel y lumbar (SKALPEY ¥ AMUND

SEN, 1978).  (31) ¥y (10)

ﬂ;tulllonte s¢ estan utilizando el yopamidol y yohexol, --
medios de contraste hidrosolubles no ionicos triyodados.
lollc!oiol con otras técnices radiolégicas

Hasta la actualidsd se continua utilizando la mislografia -
como método principal de investigacibn de la midula espinal

'y sus cubiertas. (2),(10),(11) y (31).

A partir del advenimiento de la tomografia axial computado-

. pizada después de los setentas. La tomograffa axial compu-

tarizada multiusos proporcions secciones transversales de -

. oxcelente calidad del canal espinal a todos los niveles, o3
‘en consecusncis uns investigacidn optima desde ¢l punto de

vista anat8mico del contenido del clnn! medular. (10),(7) 'y

(3)
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La tomografia axial computadorizads, incluso sin inyeccién
de medio de contraste puede mostrar el prolapso de disco -
(lumbar) con una mayor precisidn. Si se inyecta una pequs
fia cantidad de contraste hidrosoluble, la sédula espinal,
el espacio subaracnoideo y sus lesiones se visuslizan muy
‘bien mediante la tomografis axial computadorizada (mielo--
tac), y las protrusiones discales se evidencisn todavia -
mejor. (10),(7) y 20

El ultrasonido es utilizado por algunos entusiastas (Pdr--
- ter Ibll)g en un intento de medir el dikmetro oblicuo del
csnal medular. (28) y (10)

El (Dr. Shon R. y Col. 1987), han domostrado la utilidad -
del ultrasonido espinsl hasts en un 82% de los casos. En -
pacientes con hernia discal lumbar. (30)

Ls reciente desarrollada resonsncia sagnétics (RNM) perai-
te uns excelente visualizacisn de la médula espinal y del
espacio subaracnoideo, en secciones !e‘..riltell transver-
sales y longuitudinales no requiere de medios dc constras~
te. (1) v (39) )

(8)



EMBRIOLOGIA|

Durante la cuarts semans de vida intrsuterina, las células -
‘de los esclerotomas emigran hacia el centro y rodesn la médu
1a espinal y la notocords, la cual forma una columna mesen--

-Quimatass larga.

“En el desarrollo ulterior, la porcidén caudal de cndn.seg-en-
to de esclerotoms experimenta condensacidn y se une con la -
porcibn cefflica del esclerotoms subyacente, de msnera. que -
el tejido intersegmentario quedas incluido en el cuorﬁo verte
bril precartilaginoso. As{, el cuerpo de la vertegra tieme -

origen intersegmentario.

Las c&lulas originadss en ls porcién cefilica del escleroto-
.ma subyacente ocupan osblcio entre dos cuerpos vertebrales -
cartilaginosos, y de este modo contribuyen a formar el disco )

intervertebral.

(9)



La notocorda experimenta regresidn completa on 1a regidn de
los cuerpos vertebrales, pero persiste y crece en 10 que co
‘rresponde al disco intervertebral; en este sitio, experimen
tn«dojonoracion aucoide y s¢ forms el ndcleo pulposo o gela
tinoso, que despuls cos rodesdo por fibras cartilaginosas --
doi anillo flbrbso; las dos estructuras forman el disco --

intervertebral. (15)

(10)
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ANATOMIA

La doble curvatura de 1a coiulnl ver;ibrll en el plano sagital
es caracteristico de los nni-.loskquc adoptan 1a postura erec-
ta y, en ausencia de enfermedad o traumatismo, estss curvas se
mantienen durante tods la vida. Bn las &reas cervical y lumbar.
la convexidad es ventral, en la toracics } sacrocociges es -~

dirsll.

Las curvas cervical y lumbar se deben se deben a varisciones -

del espesor de los discos intervertebrales, pues estos son mis
.lruesos por delante que por‘detrls on estss regiones. lLos fi--
' bréclrtillgos intervertebrales son de espesor casi uniforme en

1a regidn toricica, y 1a Foncuvldad anterior depende casi por

entero de la forms algo acufsda de los cuerpos vertebrales.

Los discos intervertebrales estan constituidos por uma circun-
f?rancia de tejido fibroso y fibrocartilaginoso que forman el
snillo fibroso, y por el centro de sustancia blands, pulposs 'y
eléstica que hace sqlieﬁcla al seccionar horizontalmente el --
disco. Este centro se denomina nfclec pulposo. El nﬂcleorpulpg
nsofel un resto de la notocorda, muy bien desarrollado en esjh-

cisl en ‘18 region lumbar.

¢ 11)



Los cartilagos se hallan separados de la supérficlc super ior
¢ inferior de los cuerpos vortcbtales_bor una capa de carti-
‘lago hialino. Los discos intervertebrales se hsllan en inti-
ma relaciSn con los ligsmentos longuitudinales anterior y --
posterior. (15) y (51)

Lﬁs arcos intervirtebrllol estan unidos por los ligamentos -
smarillos, que corren desde la segunds vertebra cervical --
hasta ¢l sacro. Hay un ligsmento amarillo a cada lado, quec ~
comienza en ambos lados de la apbfisis articular y se oktieg
"de on direccibn dorsal hasta donde las dos laminas se reunen

para formar ls lpﬁfilis'espinosa.

(12)
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CANAL “RAGUIDED

El canal raquideo visto en un corte transversal, se¢ le conside
ra una serie de cilindros uno dentro de otro. El compartimien-
to tubufnr mas externo, comprendido entre las estructuras .-
oseas ¥y la duramadre, se le conoce como espacio epidural. Por
‘este espacio corren los ligamentos éspinnles. tejido conect!--

vo, vasos linfiticos y elementos de sosten.

Entre la duramadre y le arscnoides esta sl espacio subdural se
le considera una cavidad virtual. A menudo las perforaciones -
trlqlliicns de 1a delicads aracnoides {por punciones), ocacio-
nln‘grnndes acumulaciones de l1iquido cefsloraquideo que perdu-
rsn dias o semanas después de una puncidn diagndstica, en este

espacio.

La caps meningea media es 1a aracnoides, limita en forms cir--
cunferencial el co-partl-icnfo donde se encuentra principalmen

te ¢l liquido cefaloraquideo.

Los li;llentos'dentndos, quc subdividen de manera incompleta
1a cavidad subaracnoidea en un'colpnrtiliento ventral y otro -
ddr:ll.'sévéktienden en ¢l plano coronul s cada lado de 1a mé-

_duls espinal, -
(13)



Estos ligamentos componen una serie de bandas estrechas que -
corren entre la pia y aracnoides. La funcibén de estos liga--
mcrtos es mantener suspendida a la méduls espinal en la por--
cidn central del espacio de liquido cefaloraquideo subaracnoi

deo.

-La piamadre espinal cubre toda la superficie de la médula es-
pinal y se adhiere intimamente a ella. Como la piamadre es -
una membrana vascularizada, entre sus capas y debajo de ellas

circulan los vasos nutricios de la médula espinal.

La aracnoides forma una vaina que envuelve a las raices ner--
viosas hasta que salen del conducto raquideo. La vaina arac-
noidea que rodea a la rafz s veces es muy laxa y en ocasiones

exhibe dilatacidn quistica, por lo comfin en regidén lumbar.

La m8dula espinal es el centro cilfndrico de las divisiones -
tubulares laminadss del conduciorlquideu En el adulto la --
médula espinal corre desde el borde del agujero occipital ---
hasta el nivel inferior del cuerpo del primer segmento lumbar
Como t€rmino medio mide unos 45 ca. de longuitud y es casi --
circular. En el adulto 1a méduls cspinal termina afinandose

a ‘modo de un cono (filum terminale ).

(14)



El filum terminale es uns delicada rienda de tejido fibroso
de uu0|_20'cn. de longuitud, que se continus en dirscciln --
caudal desde el cono medular por dentro del conducto raquideo
lumbosacro, para ir a insertarse en el primer segmento del -
coccix: ‘

" Existen 31 pares de nervios espinales cuyas rqices emergen -

del conducto ragnideo a cada nivel intervertebral.

(15)



ANATONIA MIELOGRAFICA

Regitn lumbosacra, en la incidencia frontal el ancho de 1la -
columna subiracnoidea varia desde 15 hasts 20 mm. como térmi-
ne medio. ' El ancho del espacio subaracnoideo lumbar disminu-
ye ‘en direccidn caudal, de modo que 'a 1a quinta lumbar el ---
saco sracnoides solo llena la mitad central del conducto ra--

quideo,

El ‘espacio subaracnoideo se continua con el fondo de saco del
conduc;ovsacro.'que se afing de man¢ra uniforme y suele térmi

nar-a nivel de la segunda sacra.

Frente a los pediculos vertebrales se observa a cada nivel un
ensanchamiento sll?giico en los bordes lltor;les de 1a colum-
na indlopaca; estos son los sacos axilares de las raices ner-
viosas. La rafz que corre el espacio discal de la quinta Ium

bar y la ﬁrilern'sacr- es la raiz de la primera sacra; laraiz
de’ 1a quinta lumbar ssle encima del espacio discal de 1a quin

ta lumbar y prilefa sacra. (30)

(16)



A veces el espacio de tejido blando epidural es muy grande en
12 unién lumbosacra, tanto que la porcibn del conducto raqui-
deo'ocupldl por la columna de contraste quiza no representa
mas del 20% dg 1a superficie transversa. Por este motivo, es
posible uns hcrnlacibp relativamente grande del disco locali-
zado entre la quinta lumbar y primers sacra sin que aparezca

ninglin hefecto en la columna de contraste, (11) y (30)

En las peliculas efectuadas en decubito prono, el borde énte’
rior del saco aracnoideo puede aparccer en contacto con los -
bordes posteriores de los cuerpos vertebrales. Los bordes su-
perior e inferior de los cuerpos vertebrales suelen sobresa--
lir'pﬁ poco por la configuracién concava de cada segmento por
detras. Los discos intervertebrales se extienden por lo me--
nos hasta los bordes vertebrales, por consiguiente, a menudo

sobresalen un poco. Al flexionar la columns, el saco dural -
y -Su contenido se tensan por lo que el saco subaracnoideo no

‘sobresale en direccién central'détrls del cuerpo vertebral, y

" la prominencia de cada disco intervertebral se atenua.

Las hernias de disco son mas frecuentes en las regiones lum--

bar y ceivicgl inffriore?. (3)!(l);(ll) y (30);

(17



Los discos intervertebrales de la cuarta y quinta lumbar y de
1a quinta lumbar y la primera sacra se afectan casi con 1la --
sisma frecuencia. La mayor incidencia de estos niveles se --
explica por la gran fuerzs aplicada con la columna en flexién
Yy por el tamafic y forma anatbmica de los discos de estas ---

freas.

En los wmiclogramas frontales el disco intervertebral herniado
es capaz de causar deformidad del contorno contrastado del es
pacio subaracnoideo central o de relleno defectuoso de uns --

vaina radicular nerviosa.

Las placas radiogrdficas simples de la columna vertebral pue-
d?n revelar pocas anormalidades en la herniacién posterior --
del disco interverteb;lla Sin embargo, es comin el hallazgo

de alineacibn slterads vertebral en el frea afectada. Lla ---
curva ventral suele estar disminuids o inclusc invertids.

En _las placas. frontales es factible observar angulacién late-
ral o escoliosis, El1 espacio intervertebral se disminuye mbs
importantemente en 1a degeneracién discal sin herniacién. El

considerable estrechamiento del espacjio intervertebral en ---

regién lumbar sugiere herniacibn a ese nivel. 4) y (30)

t18)



ENGROSAMIENTO DEL LIGAMENTO AMARILLO Y ARTROSIS DE LAS FACETAS
ARTICULARES

El>enzros|-iento del Iigamento amarillo a lo largoe de la cars
dorsolateral del conducto raquideo, suele ocurrir junto con --
otras lesiones del raquis, en particular con herniacibn diseatl
intervertebral. Normalmente existe un ligero abultsmiento pos
terior del disco intervertebral, que sobrep;sl el nivel de los
bordes posteriores de las vertebras contijuas. Este abulta---
miento se destaca mas segln avanza la edad y progresan los --
cambios de generativos cosunes. La mielografia puede dar una -
ilpreitpn erronea de hernia de disco posterior, o en su mayor
,plrto.~-uliip1cs. (3} y (30)

¢19)



FISIOPATOLOGIA

Kirkaldy Willis y Col. Por medio de la observacidn clinica y
de datos anatémicos, estudiaron el proceso natural de enveje
cimiento de la columna vertebral. Han postulado una teorfa -

de degeneracién espinal.

El proceso degenerativo ha sido dividido en tres etapas sepa
radas. La primera etapa es de disfuncifn; esta ctapa se ob--
serva en el grupo etaric de 15-45 afios, se caracteriza por -
v-ll presencia de laceraciones circunferenciales y radicales -
" _en ol anillo discal sinovitis localizada de las articulacio-
.nel intervertebrales apofisiarias. La etapa siguiente es de
inestabilidad, Esta etaps se observa en pacientes de 35-70 -
-~ ahos de edad se cnrlctériza por ruptura interns del disco, -
resorcidn discal progresiva, degeneracibn de las articulacio
.nes apofisiarias con laxitud capsular, subluxacién, erosifn
~-articular. La etaps final, presente cn pacientes mayores de
60 aflos, es la de estabilizacibn. En esta etapa el desarro--~
110 progresivo de hueso hipertrifico en torno al disco y ar-
‘ttculnc}ones apofisiarias conduce a la rigidez segmentaria o
"8 una francs anquilosis. Cada segmento pspinal-;ufre degenc- -

“racibn a.un.ritmo diferente.

(20)



La hernia discal se considera una complicacidn del proceso de
degeneracidn. én las etapas de disfuncibn y o de estabilidad -
enfermedad discal lumbar. (3) y (27)

Si bien el dolor lumbar es un problema comfn desde la segunda
década de 1a vida en idelante. 1a enfermedad discal y 1a her-
nia de disco son mas frecuentes, en personas por lo demas sa-

v nas, en la tercera y cuarta décadas de la vida.

La mayorfa de personas relacionan su'dolor lumbar y de la ---
_pierna a un incidente traumitico, pero el interrogatorio minu
cioso pone en evidencia que el paciente ha sufrido episodios

aislados de dolor lumbar muchos meses 0 ahos atras.

En otras situaciones no puede encontrarse un incidente exacer
vante. El dolor habitualmente comienza en la regién lumbar e
irradia a la regidn sacroiliaca y a las nalgas. El dolorqug
de irradiarse tambien a lo largo de la parte posterior d;l .-
muslo, E} dolor de este tipo en la regibn lumbar y parte pos-
terior &el muslo puede originarse a partir de muchas &reas de
la columna verteb}a], incluyendo las articulaciones apofisia-

rias, ligamentos longitudinales y el periostio vertebral,

(21)



El dolor radicular, por el contrario habitualmente se extiende
mas alla de la rodilla y sigue el dermatomo de la raiz nervio-

s& comprometida.

Otros sintomas de herniavdisCll son, debilidad y parestesias.
El adormecimiento y 1; debilidad en la pierna afectada y oca--
sionalmente el dolor en la regidn inguinal o en el testiculo -
pueden asociarse con una hernia discal lumbar alta o mediana.
Si el fragmento es de gran tamafio o la hernia es alta, pueden’
aparecer sintomas de compresidbn de toda 1a cola de‘CIbnllq. .-
Estos son; adormecimiento y debilidad en ambas picrnas, dolor

rectal, adormecimiento y parAlisis de los esfinteres.

TRATAMIENTO

El tratamiento mis simple para el dolor lumbar agudo es el re-
poso. Estudios biomecdnicos indican que el reposo en posicibn
semi-fowler o en decubito lateral con las caderas y rodillas -
flexionadas con una almohada entre las piernas aliviaran gran
'parte de 1a presibn que actGa scbre el disco y rafces nervio--

_sas.

(22.)



La fisio}orcpll debe de usarse criteriosamente, los ejercicios
deben de adaptarse a 1os sintomas. Algunos pacientes respon--
den a la estimulscidn nervioss electrica transcutanes (TENS}.
Otros evolucionan bien con traccifn de partes blandas en la --
cams con un peso de 2.25-3.6 kg. otros pacientes pueden bene--
ficiarse con soportes y corses. El ultrasonido y 1a diatcrma -
son otros tratamientos usados en el dolor lumbar. Algunos ~---
pacientes responden bien con la disminici8n dec peso y la mi--«
nistracidén de analgésicos y relajantes musculares. Afin no sc -
- ha demostrado cientificamente la eficacia de muchos de estos -

tratamientos,

Cuando ﬁl tratsmiento de la enfermedad discal lumbar con méto-
dos conservadores fracasa, ¢l siguicnte recurso e¢s la cirugia

discal no contituye un método curativo pcro puede proporcionuar
alivio sintomético. No detiene el proceso patoldgico qﬁe per-
mitio 1a herniacidn ni restablece cl cstado de regidn a su si-

tuacidn snterior.

- €23)



BIONECANICA

Inestabilidad por enfermedad degenerativa. Farfan define a la
inestabilidad espinal (casusada por enfermedad discal degen?rz
tiva) como una entidad clinicamente sintomatica ;in una nuecva
lesiln, en la que una nueva carga fisioldgica induce deforma-

ciones anormalmente grandes en la articulacibén intervertebral

Estudios biomédicos han puesto de manifiesto la cxistencia de
movimiento anormal en los segmentos vertebrales con discos en’
estado degenerativo y transmisién de las cargas hacia las ar-

ticulaciones apofisiarias.

Se ha sugerido a la fusidén intervertebrul lumbar anterior y -
a la fusibn intervcrtebral posterior como procedimicntos defi

nitivos pars la enfermedad discal lumhar.

Desde el punto de vista biomecdnico, la fusién intervertebral

‘ofrece un mayor grade de estabilidad.



ESPONDILOLISTESIS

Se define como el deslizamiento o desplazamiento anterior o

posterior de una vertebra sobre otra. (3)

_ Wiltse y Macnab hacen la Siguiente clasificacidn:

1

.

DISPLASTICA: En este tipo, anormalidades congenitas del -
sacro proximal o del arco de la quinta lumbar permiten --
que ocurra deslizamiento.

ITSMICA: La lesién se encuentra en la pars interarticula-
ris (fractura).

DEGENERATIVA: Esta lesidn e; el resultado de una inestabi

1idad intersegmentaria de larga duracién.

" TRAUMATICA: Este tipo es el resultado de fracturas en ---

otras &reas de la estructura osea diferentes a la pars in
terarticulares.

PATOLOGICA: Existe enfermedad osea generalizada o locali-

zada. En la espondilolistesis no siempre es necesario re-

" currir @ 1a cirugfa. A menudo la restriccién de las acti-

vidades, 1a rehabilitacién de la musculatura espinal y --

abdominal, asi como otras medidas conservadoras, incluyen

""do el uso intermitente de un soporte rigido, resulta sufji

_ciente.

(25 )



En general cuanto mas joven es el paéiente con espondiloliste
sis doloross, mas definida es la indicacién para la cirugia -
msyor ¢s 1a probabilidad de que la intervencidn,de un results
do satisiactorio.

En genérnl solo elfzo\ de los pacientcs con esppndiloli:cesi;
sintomitica requiere cirugla. Existen opiniones diferentes en
cuanto a cual es la operacidn correcta para la espondiloliste
sis. Bi tratamiento que la mayoria de cirujenos prefiere es -
la fusifén posterolateral de la columna inestable. Y algunos -
",otr05 prefieren la fusifn posterior, pues ests técnica a dife
rencia de la fusibn anterior; permite la exploracibn del de--
fecto, de las ralces nerviosas y de los discos intervertebra-
les. Ls masa de la fusidn debe extenderse en direccibn proxi-
mal y distal en ls medida necesaria como para estabilizar las

vertebras y cspacios intervertebrales afectados.

(26 )



MATERIAL Y METODO

Se estudiarbn pacientes, todos pertenccientes a la Delegacibn
oriente, procedentes de la consulta externa con el diagnésti-
co clinico de compresidn del saco dural. En el servicio de ra
diodiagnéstico del hospital regional "General Ignacio Zarago-
za" del Instituto de Servicios de Seguridad Social para Trnﬁg
jadores al Servicio del Estado. Es un estudio prospectivo de}

enero & septiembre de 199%1. .

A todos los pacientes se les tomo simple de columna lumbosa--
cra con 1a técnica radioldgica convencional. Las mielogra---
fias todas a nivel lumbar, se realizaron en una mesa radiogra
fica convencional con Elsqullliento de 90-45 grados, con con-
trol flouroscopico, monitor de televisién y telecn-indd. (mar
ca Futuralix de Luxe CGR). En cuanto a los factores empleados
‘desde el punto de vista radiolSgico, se tomaron placas conven-

cionales conocidas.

" Con el enfermo colocado en decubito lateral se¢ efectﬁupunciﬁq
en la regifn lumbar en-el gspaéio intervertebral de la cuarta

. ¥ quinta lumbar.

271,



Sc-emplea aguja de raquia nfmero 22, una ve: corroborade que
se encuentra en el'esplclo subaracnoideo por la obtencibn de
liquido cefaloraquideo, se procede a inyectar el medio de --
contraste, el cual es hidrosoluble no ionico (IOVERSOL). -~
10-15 cm dependiendo de la concentracién. Es recomendable -
tomar en consideraclbﬁ algunos puntos de la técnica como son:
a) La inyecciSn del radiopaco debe de hacerse lentamente en

lapso.de 2-3 minutos, evitando la prbduccibn del fenome-

no de turbulencia con el 1fquido cefaloraquideo.

b)  Los movimientos del paciente para los cambios de posi--
cibén deben hacerse en forma pasiva, evitando movimientos

bruscos e innecesarios.

c) Usar factores apropiados para mo sobre exponer las pla-

cas radiogrdficas.

Una vez terminado el estudio se traslada al pucienteAll cuar
to de la tomografia computada donde se hacen cortes axiales-
tomogrdficos indicados en cada caso dependiende del nivel o

niveles de compresidn observados en el estudic mielogrifico,

El paciente colocado en decubito supino con las manos debajo
/de 1a cabeza, se coloca un cojin debajo de las piernas del -
paciente y se centra, la linca de corte a 4 ca. por debajo -

del apendice xifoides,

(28)



Posteriormente se realizs topogrn-i nimero dos que es on i-tg
ral, en oltg imagen se seleccionan los rangos de corte a ni--
vel de los pﬁdiculos dpl primer cuerpo vertebral a psdiculos-
del ;1(uioﬁto cuerpo vertebral de msnera que queden los cor--
tes paralelos a el espacio intervertebral para que de ostas ma

nera se le de angulacién necesaria sl gantry.

Los estudios mielotomogréficos se efectuaron con un equipo dﬁ
tomografia computadorizadas Somatom Dr Versién H. de Sionens;-
con matriz d; §20X820 con f;ctorOl que cofresponden a -
S50 MAS., con un tiempo de barrido de 7 segundos y cortes de-

4 i 4mmyde 2 x 2 mma nivel de) disco intervertebral,

29y



RESULTADOS

Edad y Sexo
De los 34 pacientes explorados, 14 fueron masculinos; repre
sentan el {(421). Veinte femeninos equivalente al (588), se-

gin puede observarse en el cuadro nimero uno,

El paciente mis joven ful de 27 afios y ¢l de mayor edad de
67 afios, siendo mis importante el grupo de edad entre los -
30-50 afios. 25 pacientes que representan el (73.5V) del to-
tal de lol‘pactonten. con una edad promedia de 38 aiios; - -

Como s¢ muestras en ¢l cuadro nimero dos,.

Observamos 78 compresiones en los 34 pacientcs explorados -
con ol estudio mielogrdfico; siendo los niveles mhs afecta-
- dos entre la tercera y cuarta lumbar, (23 lesiones 70%) y,
entre la cuarta y quinta lumbar, (22 lesiones 68%), repre--
sentando entre smbos el (1384 del total de las lesiones ob-

lchldls. Cusdro nGmero cinco.

De los 34 pacientes explorados a (21 picien(es 044) se lcs.

encontrd hernia discal en el estudio mielotomogrifice.

(30)



De este grupo se encontrd que los niveles vertebrales mas afec
tadds son; entre 1s cuarta y Quinta lunﬁar (9 pacientes 45%) y,
entre 1a tercera y cuarts lumbar (5 pacientes 25%), represen--
tando ambos el (70%) del total de las hernias encontradas. ---

Como se ilustra en ¢l cuadro nfimero tres.

Se encontraron 21 lesiones de forma semilunar convexa, en la -
iieloto-ograf{n; siendo los niveles intervertebrales mas afec-
7 gadoi; entre la cuarta y quinta lumbar (9 pacientes 45%) y, --
entre la tercera y cuartsa lumbar (5 pacientes 25%), represen--

tando ambos el {70%) del total de las lesiones encontradas.

También hallamos, 23 lesiones de forma longuitudinal o lineal,
en los espacios intervertebrales siguientes: entre 1la cuarta y
la quinta lumbar (12 bucfentes 528) y, entre la tercera y cuay
ta lumbar (4 pacientes 13%), igual al (65%) del ;otnl de las -

lesiones encontradas. Cuadro niimero cuatro.

Nivoies de compresibn del saco dural por mielotomografia y mie
lografia. De los estudisdos por mielotomograffs encontrados 21
compresiones, siendo los niveles ias afectados, en el espacio
intervertebral de la cuarta y_quintl lumbar 9 pacientes (lS\)

Y, entre ls tercer y cuarta vertebra lumbar 5 pacientes (ZS)).

(31)



Por mielografia observamos 24 compresiones en los espacios in-
tervertebrales siguientes; cuarts y quinta luabar 10 pacientes
(41%) y, entre la tercera y cuarta vertebrs lumbar § pacientes
(37%). Observar cuadro nimero seis.

También encontramos que en el estudio mielotomogréfico s¢ ---
observo disminucidn del espacio en la emergencia de las raices
nerviosas 8 pacientes (23.8%), en los niveles referidos en ¢l

cusdro nimero siete.

Ademls encontramos listesis grado 1 en dos pacientes por mielp
grafia s nivel de 15-51.

Es tambidn de llamar la atencibn el hallazgo de lesioncs bids-
ticas encontradas en dos pacicntes, las cuslcs no habfan sido

detectadas en las placas sllploi ni en las incidencjas de 1s--
mielogratia. En uno de estos pacientes masculino se'corrohoro
primario de prostata con mts. oseas gencralizadas.

Otro hallazgo en el estudio mielotomogréfico fue; la presencia
de dos osteofitos nir;lnlles; uno localizado en ¢l borde infec-
‘rior de L1, el otro a nivel del bordo'inlcrtof de la tercera -
lulﬁnr. Ambos hacian conpiesfﬁn‘del éaco duratl, no habicndo --

sido visualizados por “RX",

(32)



RIBUCION DE PACENTES
SEGUN 5U SEXO
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ANALISIS

La incidencia de presentacibn de sexos en nuestro estudio, pre
domino én el sexo femenino con un Sll, siendo mas frecuente la
afeccidn en el grupo de edad de los 30-50 afos, este (ltimo --
dato acorde a los referidos en 1a literatura.(24),(30),(11) y

(3).

En cuanto a los niveles de compresién del saco dural en la mie
lografia, nos dnins cuenta que el sitio de compresidn mas afec
tado fue a nivel de ls tercera y cuarts lumbar (70%) y, antfe

la cuarta y quinta lumbar (68%). Estos resuitldos son distin--
tos a los que hace referencia la literatura, ya que reportes -
en esta mencionan que ‘los espacios mas afectados son a nivel -
de la cuarta y quinta lumbar y entre la quinta y primera sacra,
en nuestro caso no sucedio asi. (30),(24),(11),(9).(S) ¥ (3);

En rclacién a 103 niveles de compresién del saco dural por mie
lotomografia, obsefvnnos que existio mejor evidencia de hernia
cibn discal en ¢l (64%) de‘loa Casos, en relicibn con el estu-

dio mielogrifico.

(33)



En este estudio los niveles mas frecuentemente afectados fueron
entrt la cuarta y quinta lumbar (454) contrario sl estudio mie-
logréfico donde predomind la lesibn s nivel de la tercera y ---
cuarta lumbar. Nuevamente correspondio al espacio interverte --

bral de la quinta y pri-oia sacra el minimo porcentaje (St).

Cabe destacar que desde el punto de vista mielogrifico se encon
traron mas imagenes sugestivas de herniacibn discal (78 compre-
siones en loslsq pacientes,) que con el estudio mielotomogr&fi-
co..el'cual fue mas especifico en detectar dichas lesiones.
(33),(28),(248) y (4).

Ademis observamos por mielotomografis ocho pacientes (238) con
dutos de compresibn radicular, los cusles no fueron detectados

“en €1 cstudio simple.

Por lo que cn cste caso tambien el estudio mielotomogrifico fue

mas sensible.

f Como hallazgo en nucstra 1nvestigeci6n. encontramos listesis --
.grado 1 en (2 pacientes 5.8%), a nivel de 1a quinta y prinetl -

sacra, Y hay que destacar que sorpiendentenente en estas lesio-
‘nes no encontramos datos de herniacién discal o compresidn radi

cular. -

¢ 3u)



Otro hallazgo importante .‘.1. presencis de lesiones blésti-
cas encontradas en (2 pacientes 5.8%) uns en el cuerpo de la
‘cusrta lumbar y la otra en el cuerpo de la quinta lusbar, co
rrobornndol- en uno de ellos (masculino) un ndcnoclrcinola -

de prostats. (fig. 1 y 2).

La relevancia de este Gltimo hallazgo estriba en quc las le-
siones antes mencionadas se descubrieron unicllentg en el .-
estudio miclotomogrdfico, lo que permite entrever que ‘este -
mbtodo es mas sensible 'y especifico para detectar lesiones -
oseas finas no encontradas en el estudio simple. (3),(7) ¥
(10).

(35



Fig. L



Fig. 2



CONCLUSIONES

" Como se puede observar en los resultados las lesiones por -
;o-preslﬁn extradursl se presentan practicamente cn ambos --
sexos, aunque en nuestro trabajo hay una pequené diferencia
del 2% para el sexo femenino.

En cuanto a la distribucidn por edades observamos, quc¢ la .-
mayor frecuencia corresponde a pacientes adultos en edad pro

ductiva, siendo el rango mas frecuenée entre los 30-50 anos,

6bsorvnndo disminucibn de la distribucién de los pacientes -

menores de 30 afios y mayores de 60 afos. Este dato acorde -

8l de llguno; reportes en la litornturl de otros investigado
res; como Kikardy, Willis y Col. Y Stewen y Col.

'En‘ollos mencionsn que el estrechamiento adquirido del canal
medulsr con compresidn del saco dural y raices nerviosas, es
causado por cambios degenerativos del hueso y del disco in--
tervertebral. Sicndo 1a mayor incidencia de sfeccidn entrc
los 30-40 afos de cdud. (24),(30),(11}) y (3)

A difercncia de 1las publicaciones dc¢ otros autores los sitios

" " d¢ compresisn extradural mas frecuentemente afectados son;

1a cuarta y quinta lumbar y la quintl lumbar y primera sacra
i (30),(24),(11),(9),(5) ¥ (3)

(36)



En 1a presente investigacidn se encontri que la mayor frecuen
cia,esta en los interespacios de la tercera y cuarta lumbar y
cuarta y quinta lumbar. Desconocemos el motivo de tal dife--
rencia y sienta las bases para investigaciones futuras ya que
lo encontrado en el presente trabajo hace referencia de lesio

nes ascendentes,

En relacién a la morfologfa de las lesiones podemos diferen--
_ciar en tomograffa computadorizadados lesiones fundamentates:
priméro una lesibn semilunar que abarca el espacio interverte
bral que desplazé convexamente al saco dural, y que norfolégi
camente corresponde al disco intervertebral y tiene valores -

de atenuacibn similares. (fig. 3).

La segunda imagen longitudinal que puede o no corresponder -
_al espacio intervertebral, generalmente lo rebasa, con unida-
des de atenuacibn variables pero menores por lo genersl a los
valores del disco intervertebral. Este tipo de lesiones por
rebasar los espacios intervertebrales sugieren lesiones liga-

mentarias, (fig. 4).

Desde el punto de vista mielogrifico, el nimero de-colpresio-
nes son numerosas; podemos diferenciar por este método dos --

L
tipos de lesiones solamente por su nlmero.

(37)









Las multiples que generalmente sugieren lesiones ligulentaiins
y las @inicas que pueden relacionarse a lesiones discales. Los
niveles de compresidm encontrados por mielografia son los mis-

mos due encontramos con la mielotomografia.

Dado que usamos de referencia el primer método para el anfili.-
sis.de las lesiones; de tal formea que escogimos de las 78 le--
sicnes encontradas por mielografia 44 para ser estudiadas por
miclotomografia; ya que las otras lesiones n; presentaban sin-
tomatologia clinica, eran pequefas y no habfa justificacifén --
para el estudio tomogrifico, de grandes regiones de 1a columna

vertebral.

La mielografia tiene 100% de sensibilidad para detectar ---
compresiones extradurales en cualquier nivel de la columna ver
tebral, sin embargo su especific}dad se ve abatida en forma --
importante cuando se compara con la mielotomografia que nos -
permite concluir cuando se trata de un disco herniado, hiper--
“trofia del ligamento longitudinal posterior o cuando existe -
‘un vsteofito marginal que comprime el saco dural y es suficien
.tcnchtc‘pequenn para no ser detectado por "RX". Este dato es -
"acorde a los reportes de otras investigaciomes (33)(24),(11) ¥y

{43 )
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74 TESIS O DERE
oExse ri 1h BIDLIOTECA

Lo ideal es protocolizsr a los pscientes que clinicamente -
tienen sindrome de compresidén radicular o sospecha de compre
sifn del slco'durnl y aprovechar 1a opacificacibn del espa--
cio subaracnoideo.

Para tener una visibilizacibn mas detallada de las estructu-
ras contenidas en el canal medular por el método de mieloto-
mografis, Una vez localizado el sitio de compresibn s¢ reali

zan cortes finos de 2mm y se hacen reconstrucciones de los -
. interespacios, lograndosc con la mielografia y miclotélcgrn-

fia sensibilidad y especificidad decl 1008,

{39



Se‘lencionn la experiencia obtenida con el estudio mielogrs
fico y mielotomogrhfico. La mielografia utilizada desde --
1919 hasta la fecha como método diagnbstico en !a hernia -
discll. ’A partir de los setentas con el advenimiento de 1la
tomograffa axial computadorizada surge como método diugnés-

tico 1la mieldtomograf!a.

Los sutores de este trabajo empleamos ambos m&étodos ¢n 34 -
paciehtcs. Corroborando asi lo ecxpuesto por otros investiga
dores en relacién a la mayor especificidad y similar sensi-
bilidad de la nieiotonogrlf!n versus mielografia, cn hernia

discal.

" Ademds en nucstra investigacidn también sc¢ corrobord 1a -
“mayor sensibilidad y especificidad dc¢ 1a miclotomogrufia -
para detectar; compresiones radiculares, lesiones blisticas
y osteofitos marginales. Estos datos acordes a los rcpor-;

tados ‘en ‘la litcratura por otros investigadores.

(40
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