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T 1 T U L O 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA MIELOGRAFIA VERSUS 
MIELOTOMOGRAFIA EN PACIENTES COfl DIA6llOSTICO CLINICO 
DE COMPRESION DEL SACO DURAL A NIVEL Lui.&AR. 
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lllVIQIS 

Dado que el dolor a nivel luabar, es un slntoaa frecuente y, 

por lo •i••o una de la• patoloalas que al• cau1an consulta • 

116dica (ORTOPEDIA Y NEUROCIRUGIA), en nuestro centro ho1pit~ 

lario e.analizados .de lu diferente• cllnicas periffricu. 

Y debido a que tiene una aran incidencia desde la seaunda •• 

d6cada de la vida en adelante, en ocasiones causa de verdad~ 

ra invalidez, aGn a pesar de la ainistraci6n de los ali 

diversos trataaientos conservedore1. 

Siendo el fracaso de estos trataaientos, el aotivo de un aran 

nGaero de solicitudes> para la realizaci6n de aieloarafla a 

nivel luabar para descartar o corroborar hernia discal y/o • 

coapresi6n radicular, 

Cabe aencionar que hay quienes preaonen que la •ieloarafla • 

es o debe ser un procediaiento preoperatorio y raraaente es· 

tarl indicada si no hay posibilidad de intervenci6n quirGrg! 

ca. (10). 

( 3) 



Por lo aencionado anterioraente es que 1ur1a la inquietud de 

deteratnar la sensibilidad y especificidad de la aielo1rafla 

y aielotac en pacientes con dia1no1tico cUnico de coapred6n 

del saco dural e nivel luabar. 

Ya qua con 1ran frecuencia las aielo1rafla1 realizadas en el 

Dapartaaento de Rayos "X" producen iaaaene• de coapreai6n 

axtradural, i¡norando la causa da la coapre1i6n, en otras 

ocaatonea la• coapre1ione1 son aultiplea i1norando 1i son 

hernia de disco y/o hipertrofia del li1aaento lon1uitudinal 

posterior. 

La aipaiente hip6teah fue la que di6 la pe.uta para realiza· 

ci6n del 1i1uiente trabajo: La aielotac ea el •~todo ala se~ 

atble y especifico en el dia1n61tico de coapresi6n del saco 

dural. 

( I¡) 



WERA HISTORICA 

Desde el punto de vista hist6rico, se sabe que la aialo1rafla 

fu6 el priaer estudio que peraitio la visibilizaci6n de las • 

estructuras del conducto raquideo utilizando para elloasentes 

de contraste. El priaer usado fue el aire; despu6s los 

aceites yodados (LIPIDOL); por Gltiao los hidrosolubles (IOP~ 

MIRON). 

lllELOGRAFIA CON GASES 

Fue Dandy en (1919), quien susirio el eapleo de sas para vis! 

bilizar la a6dula espinal en las radio¡raflas, en oportunidad· 

de su primera descripci6n del procediaiento para neuaoencefa • 

101rafle. (31) y (10)· 

lllEUIGRAFIA CON LIPIOllOL 

Sicar y Forester (1922) fueron los priaeros en adoptar el 

Lipiodol para delinear el espacio subaracnoideo especial y lo• 

calizar tuaores de a6dula aspecial; posterioraente la t6cnica• 

de exl11en con liplodol ideada por Haapto11 y Col. (1936), es • 

en escenéia la aisaa utilizada ahora. 

( 5 ) 



MIELOGRAFIA CON PAllTOPAQUE 

(Str•in y Col. 1942) iniciaron el eapleo da aste aedio de· 

contr•ste debido • que se le consider•b• de 1111• a•yor r•dio­

p•cid•d en relaci6n •. los •nteriores aedios de contraste. 

IEDIOS DE CONTRASTE HIDNISGl.UILEI 

Bn Burop•, el eapleo de coapuestos or1lnicos hidroaolubles -

yod•dos p•r• aiolo1r•fl• h•llo popularid•d porque estas 

substanci•s se absorben y pasan al torrente ••n1uineo desde 

el esp•cio subar•cnoideo, obvi•ndose l•.necesidad de retirar 

el ••.terhl de contru~e y el inconveniente de que queden -­

residuos iaposibles de extr•er, (coao panb• con otros aedios 

de contraste coao los aceites yodados). 

81 priaer coapuesto hidrosoluble que •• e•pleo en aielo1ra-­

fla fue el •brodil al ZOl (lindbloa en 1950). Sin eabar10 

era irritante para los tejidos neurales y aenln1es. 

(Gonsette, 1971¡ Grain1•r y Col; Founier y Col, 1970), util! 

••ron por vez priaera el conray, public•ndo vari•s coaunica­

cione• sobre l• aenor toxicidad con el uso de este nuevo 

a1ente de contraste. (31) 

e 6 1 



Otro a1anta da contraata bidrOlolubla us, al Mtriae•ide,· 

ba sldo objeto da an1ayos cllnlcos en luropa. !a un COllPll•! 

to no lonico·trlyodado qua la ... brana aracnoidaa y al t•J! 

do nervioso toleran blon. lota .. tarlal •• pr .. lsorlo v •• 

u10 auc:ho en alalo¡rafla c:ervlc:al y l1111bar (SIALPIY Y ANUll! 

SIN, 11175) •. (51) y (10) 

Ac:tualaenta •• estan utilizando el yopaaidol y yohexol, 

aadio1 de contraste bidro1oluble1 no ionicos triyodados. 

Aalaciona1 con otraa tlcnic:aa radiol61ic:as 

Haata la actualidad •• continua utiliaando la aialoarafla • 

coao altodo principal da investi¡ac:i6n de la afdula e1pinal 

y IUI cubierto. (Z). (10). (U) y (SI). 

A partir del adveni•iento de la toao1raíla axial c:oaputado• 

risada daapul• de 101 setenta•. La toao1rafla axial caapu· 

tarizada .ultiuaaa proporciona ••cc:ionea tran1veraala• de • 

excelente calidad del canal oaplnal a todo• 101 nivelea, •• 

en conaocuencla una lnve1tl1acl6n optiaa desde el punto de 

viata anat6alco del contenido del canal .. dular. (10),(7)'y 

(S) 

( 7 1 



La toao¡rafla axial coaputadorizada, incluso sin inyacci6n 

da aedio da contraste pueda ao1trar al prolapso de disco • 

(luabar) con una aayor preci1i6n. Si 1e inyecta una paqu.! 

fta cantidad de contraste hidro1olubla, la atdula espinal, 

el espacio 1ubarecnoideo y au1 le1iona1 1e visualizan auy 

bien aediante la toao¡rafla axial coaputadorizada (aielo·· 

tac), y 1a1 protru1ionH dhcalH 1e evidencian todavla 

Mjor. (10), (7) y (24) 

81 ultrasonido ea utilizado por al1uno1 entu1la1ta1 (Por•· 

ter 1111), en un intento de aedir el dilaetro oblicuo del 

c1nal aedular. (21) y (10) 

81 (Dr. Shon l. y Col. 1117), han deao1tr1do la utilid•d • 

del ultrasonido espinal hasta en un IZt da 101 ca101. Bn • 

pacientes con hernia diacal 1...-ar. (SO) 

La reciente desarrollada reaonancle aaanética 1111111) peral· 

te une excelente vi1ualizacl6n de la atdul• espinal y del 

e1p1cio 1ubaracnoidao, an 1eccieae1 t ... 1rifica1 tran1var· 

1ale1 y lon1uitudinale1 no requiere de aedioa de con1tr••· 

te. (1) y (11) 

( 8 ) 



SllRIOLO&IA 

Durante la cuarta 1eaana de vida intrauterina, la1 ctlula1 -

de los esclerotoaas ••i1ran hacia el centro y rodean la atd~ 

la espinal y la notocorda, la cual foraa una coluana ae1en-­

quiaatasa lar1a. 

En el desarrollo ulterior, la porci6n caudal de cada 1e¡aen­

to de e1clerotoaa experiaenta conden1aci6n y se une con la • 

porci6n cefllica del esclerotoaa subyacente, de aanera que -

el tejido inter1e1aentario queda incluido en el cuerpo vert~ 

bral precartila1ino10. Asl, el cuerpo de la verta1ra tiene -

oriaen inter1a ... ntario. 

La1 ctlulas ori1inada1 en la porci6n cefálica del a1cleroto· 

aa subyacente ocupan espacio entre do1 cuarpo1 vertebrales • 

cartila1ino1os, y de e1ta aodo contribuyan a foraar el disco 

infarvertebral. 

( 9 ) 



La notocorda axperiaenta re1resi6n.coapleta en la ra1i6n de 

los cuerpo• vertebrales, pero persi1te r crece en lo que c~ 

rrasponde al disco intervertebral; en este sitio, experiae~ 

te da1enaraci6n aucoide r •• foraa el ndcleo pulposo o l•l~ 

tino10, qua de1pul1 es rode1do por fibra• cartila1ino1as 

del anillo fibroso; las do1 estructuras foraan el di1co 

intervertebrel. (15) 

( 10 1 



SISTlllA HQUELIT1CO Y OllP'ICACIOll 
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AllATOfUA 

La doble curvatura da la coluana vertebral en el plano 1a1ital 

ea caracterl1tico da 101 ani•ales que adoptan la postura erec­

ta y, en ausencia de enfermedad o trau•atis•o, estas curvas se 

••ntienen durante toda la vida. Bn las lraas cervical y lu•bar 

la convexidad as ventral, en la torácica y 1acrococi1ea es 

dorsal. 

Las curvas cervical y luabar se daban •• daban a variaciones -

del espesor de 101 dlacos intarvartebrales, pues estos son ••• 

1ruesos por delante que por detras en estas re1lones. Loa fl·· 

brocartila1os intervertabralas son de espesor casl unifor•e en 

la re1i6n toriclca, y·la .concavidad anterior depende casl por 

entero de la for .. al10 acuftada da los cuerpos vertebrales. 

Lo• discos lntervartebrala• astan conatltuldos por una clrcun· 

ferencla de tejido fibroso y flbrocartila1ino10 qua for•an el 

anlllo fibroso, y por el centro da sustancia blanda, pulposa ·y 

elistica que hace saliencia al seccionar hori:ontal .. nta al •• 

disco. Bata centro se denomina nOcleo pulposo. El nOcleo pulp.! 

so··.es un resto da la notocorda, •uy blan desarrollado en espe· 

c lal en •la re1 lón lu•bar. 

( 11 1 



Loa cartilaaoa se hallan separado• de la superficie superior 

e inferior de loa cuerpos vertebrales. por una capa do carti· 

laao hialino. Loa disco• intervertebrale• se hallan en inti· 

aa relaci6n con loa llaaaentoa lonauitudinalea anterior y -· 

posterior. (15) y (Sl) 

Loa arcos intervertebralaa eatan unidos por los li¡aaentoa -

aaarilloa, qua corren desde la 1e1unda vertebra cervical 

hasta el sacro. Hay un liaaaento ••arillo a cada lado, que • 

coalenza en aabo1 lados de la ap6fi1i1 articular y se axtie~ 

de en direcci6n dorsal hasta donde la• dos la•inas •• reunen 

para foraar la ap6fiaia espinosa. 

( 12 ) 
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CAML ·uau1D1D 

El canal raquideo visto en un corte tran1ver1al, se le consid~ 

ra una serie de cilindros uno dentro de otro. El co•parti•ien· 

to tubular •as externo, co•prendido entre las enructuras 

osea1 y la dura•adre, se le conoce co•o espacio epidural. Por 

este espacio corren los li¡a•cntos espinales, tejido conecti·· 

vo, vasos linfáticos y ele•entos de sosten. 

Entre la dura•adra y la aracnoides asta al espacio 1ubdural se 

le considera una cavidad virtual. A •enudo las perforaciones -

traumlticas de la delicada aracnoides (por punciones), ocacio• 

nan arandes acu•ulaciones de liquido cefaloraquidco que perdu· 

ran dias o •••anas despu6s da una punci6n dia1n61tica, en este 

HP•cio. 

La capa •enin1ea •edia es la aracnoides, li•ita en forma cir•• 

cunferencial al co•parti•icnto donde se encuentra principal••! 

ta al liquido cefaloraquideo. 

Los liaa•entoa dentados, que subdividen de •anera inco•pleta a 

la cavidad subaracnoidea en un co•parti•i~nto ventral y otro • 

dorsal, se extienden en el plano coronMl a cada lado da la••· 

dula espinal. 
( 13 ) 



Estos li¡aaentos coaponen una serie de bandas e1trechas que • 

corren entre la pia y aracnoides. La funci6n de estos li¡a·· 

mcntos es aantener suspendida a la a6dula espinal en la por·· 

ci6n central del espacio de liquido cefaloraquideo subaracno! 

deo. 

La piaaadre espinal cubre toda la superficie de la aédula es• 

pinal y se adhiere intiaaaente a ella. Coao la piaaadre es • 

una aeabrana vascularizada, entre sus capas y debajo de ellas 

circu~an los vasos nutricios de la a6dula espinal. 

La aracnoides foraa una vaina que envuelve a las ralees ner-­

viosas huta cjue salen del conducto raquideo. La vaina arac• 

noidea que rodea a la ralz a veces ea auy laxa y en ocasiones 

exhibe dilataci6n quhtica, por lo coaQn en regi6n luabar. 

La a6dula espinal ea el centro cillndrico de las divisiones • 

tubulares laainadas del conducto raquidea. En el adulto la •· 

atdula e1pinal corre desde el borde del a¡ujero occipital ••• 

ha1ta el nivel inferior del cuerpo del priaer se¡aento luabar 

Co•o téraino acdio aide unos 45 ca. de lon¡uitud y es casi •· 

circular. En el adulto la atdula espinal teraina afinandose 

a aodo de un cono (filua ter•inale ). 

( 14 ) 



El filua terainale es una delicada rienda d• tejido fibroso 

de unos ZO ca. de lonauitud, que •• continua en direcci6n •• 

caudal desde el cono aedular por dentro delconductoraquideo 

luabosacro, para ir a insertarie en el pri .. r seaaento del • 

coccix, 

Existen 31 pares de nervio• espinales cuyas ralees eaer1en • 

del conducto raquideo a cada nivel intervertebral. 

( 15 ) 



ANATOMJA IUELO&RAFJCA 

Re¡i6n lu•bosacra, en la incidencia frontal el ancho de la 

colulll\a subáracnoidea varia desde 15 hasta ZO ... co•o tér•i· 

no •cdio. 81 ancho del espacio subaracnoideo lu•bar di••inu· 

ye en direcci6n caudal, de •odo que a la quinta lu•bar el ••• 

saco aracnoideo solo llena la •itad central del conducto ra·· 

quideo. 

El eipacio subaracnoideo se continua con el fondo de saco del 

coriducto·sacro, que se afina de •anera unifor•e y suele té111! 

nar a nivel de la se¡unda sacra. 

Frente a los pediculos' ve.rtebrales H observa a cada nivel un 

ensanchamiento siaetrico en los bordes laterales de la colu•· 

na radiopaca; estos son los sacos axilares de las ralees ner· 

viosas. La ralz que corre el espacio discal de la quinta lu~ 

bar y la pri•era sacra es la ralz de la pri•era sacra; la ralz 

de la quinta lu•bar sale enci•a del espacio discal de la qui~ 

ta lu•bar y pri•era sacra. (30) 

( 16 ) 



A veces el espacio de tejido blando epidural es •uy·¡rande en 

la uni6n lu•bosacra, tanto que la porci6n del conducto raqui­

deo ocupada por la columna de contraste quiza no representa 

•as del 20\ de la superficie transversa. Por este •otivo, es 

posible una harniaci6~ relativa•ente ¡rande del disco locali· 

zado entre la quinta lumbar y pri•era sacra sin que aparezca 

nin¡Gn defecto en la columna de contraste. (11) y (30) 

En las peltculas efectuadas en decubito prono, el borde ante• 

rlor del saco aracnoideo puede aparecer en contacto con los • 

bordes posteriores de los cuerpos vertebrales. Los bordes su­

perior e inferior de los cuerpos vertebral•• suelen sobreaa-­

lir un poco por la confi¡uraci6n concava de cada sea•ento por 

detrás. Los discos in.tervertebrales se extienden por lo •e·· 

nos hasta los bordes vert°ebrales, por consi¡uiente, a ••nudo 

sobresalen un poco. Al flexionar la colu•na, el saco dural -

r·•u contenido se tensan por lo que el saco subaracnoideo no 

sobresale en direcci6n central detras del cuerpo vertebral, y 

la pro•inencia de cada disco intervertebral se atenua. 

Las hernias de disco son •as frecuentes en las re¡ionea lu•·· 

bar y cervical inferiores. (3),(4),(11) y (30). 

e 17 > 



Los discos intervertebrales de la cuarta y quinta lu•bar y de 

la ~uinta luabar y la priaera sacra se afectan casi con la 

aisaa frecuencia. La aayor incidencia de estos niveles se 

explica por la aran fuerza aplicada con la coluana en flexi6n 

y por el taaafto y foraa anat6aica de los discos de estas 

&reas. 

En los aielo¡raaas frontales el disco intervertebral herniado 

es capaz de causar deforaidad del contorno contrastado del e~ 

pacio subaracnoideo central o de relleno defectuoso de una 

vaina radicular nerviosa. 

Las placas radio¡rAficas siaples de la coluana vertebral pue­

den revelar pocas anoraalidades en la herniaci6n posterior -­

del disco intervertebral. Sin eabargo, es coa6n el hallazgo 

de alineaci6n alterada vertebral en el lrea afectada. La 

curva ventral suele estar dis•inuida o incluso invertida. 

En las placas frontales es factible observar an¡ulaci6n late­

ral o escoliosis. El espacio intervertebral se disainuye als 

iaportanteaente en la de¡eneraci6n discal sin herniaci6n. El 

considerable estrechaaiento del espacio intervertebral en 

regi6n luabar su¡iere herniaci6n a ese nivel. C•) y (lO) 

( 18 ) 



ENGROSAMIENTO DEL LIGAMENTO AMARILLO Y ARTROSIS DE LAS FACETAS 

AllTICULARES 

El en1rosaaiento del li¡aaento aaarillo a lo largo de la cara 

dorsolateral del conducto raquideo, suele ocurrir junto con •• 

otras lesiones del raquis, en particular con herniaci6n discal 

intervertebral. Noraalaente existe un li¡ero abultaaiento PO!. 

terior del disco intervertebral, que sobrepasa el nivel de los 

bordes posteriores de las vertebras conti¡uas. Este abulta••• 

aiento se destaca aas seaGn avan~a la edad y pro¡resan los 

caabios de ¡enerativos coaunes. La aieloarafla puede dar una • 

iapresi6n erronea de hernia de disco posterior, o en su mayor 

parte,.aultiplcs. (3) y (30) 

( 19 ) 



FISIOPATOLOGIA 

lirkaldy Willis y Col. Por •edio de la observaci6n cllnica y 

de datos anat6•icos, estudiaron el proceso natural de envej~ 

ci•iento de la columna vertebral, Han postulado una teorla -

de de¡eneraci6n espinal. 

El proceso de¡enerativo ha sido dividido en tres etapas sep~ 

radas. La pri•era etapa es de disfunci6n; esta etapa se ob-· 

serva en el ¡rupo etario de 15·45 ano•, se caracteriza por -

la presencia de laceraciones circunferenciales y radicales -

en el anillo discal sinovitis localizada de las articulaclo­

nea intervertebrales apofisiarias. La etapa siguiente es de 

inestabilidad. Esta etapa se observa en pacientes de 35-70 -

anos de edad se caracteriza por ruptura interna del disco, -

resorci6n discal pro1resiva, de1eneraci6n de las articulacl2 

nes apofisiarias con laxitud capsular, subluxaci6n, erosi~n 

articular .. La etapa final, presente en pacientes •ayores de 

60 anos, es la de estabilizaci6n. En esta etapa el desarro·· 

llo pro¡reslvo de hueso hipertrófico en torno al disco y ar­

ticulaciones apofisiarias conduce a la rigidez sea•entaria o 

a una franca anquilosis. Cada se1•ento espinal sufre d•R•nc• 

raci6n a un rit•o diferente. 

( 20 ) 



La hernia discal se considera una co•plicaci6n del proceso de 

degeaeraci6n en las.etapas de disfunci6n y o de estabilidad -

enfermedad discal lu•bar. (l) y (27) 

Si bien el dolor lumbar es un proble•• comán desde la segunda 

d6cada de la vida en adelante, la enfermedad discal y la her­

nia de disco son •as frecuentes, en personas por lo de•as sa­

nas, en la tercera y cuarta d6cadas de la vida. 

La •ayor1a de personas relacionan su dolor lu•bar y de la --­

pierna a un incidente traum6tico, pero el interroaatorio min~ 

cioso pone en evidencia que el paciente ha sufrido episodios 

aislados de dolor lumbai •uchos •eses o aftos atras. 

En otras situaciones no puede encontrarse un incidente exace~ 

vante. El dolor habitu•l•ente co•ienza en la reai6n lu•bar e 

irradia u la reai6n sacroiliaca y a las nalaas. El dolor pu~ 

de irradiarse tambien a lo lar;o de la parte posterior del -­

muslo. El dolor de este tipo en la regi6n lu•bar y parte pos­

terior del muslo puede originarse a partir de •uchas lreas de 

la colu•n• vertebral, incluyendo las articulaciones apofisia­

rias, ligamentos lon¡itudinales y el periostio vertebral. 
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El dolor radicular, por el contrario habitualaente se extiende 

aas allá de la rodilla y si1ue el deraatoao de la ralz nervio· 

sa coaproaetida. 

Otros slntoaa1 de hernia discal son, debilidad y parestesias. 

El adormeciaiento y la debilidad en la pierna afectada y oca-­

sionalaente el dolor en la re1i6n in1uinal o en el testiculo -

pueden asociarse con una hernia discal luabar alta o aediana. 

Si el fra1aento es de aran ta•afto o la hernia es alta, pueden 

aparecer slnto•as de compresi6n de toda la cola de caball~. --· 

Estos son; adormeci•iento y debilidad en aabas piernas, dolor 

rectal, adormecimiento y parllisis de los esfinteres. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento mis siaple para el dolor luabar a1udo es el re­

poso. Estudios bioaeclnicos indican que el reposo en posici6n 

semi·fowler o en decubito lateral con las caderas y rodillas -

flexionadas con una almohada entre las piernas aliviaran gran 

parte de la presi6n que act6a sobre el disco y ralees nervio--

sas. 
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La fisioterapia debe de usarse criteriosaaente, los ejercicios 

deben de adaptarse a 101 slnto•a•. A11unos pacientes respon·· 

den a la ••ti•ulaci6n nerviosa electrica tran1cutanea (TBNS). 

Otros evolucionan bien con tracci6n de partes blandas en la •· 

ca•a con un peso de Z.25·3.6 k¡. otros pacientes pueden bene·· 

ficiar1e con aoporte1 y cor•••· El ultraaonido y la diater•a • 

son otros tratamientos usados en el dolor lu•bar. Al¡unos 

pacientes responden bien con la disminici6n de peso y la mi··· 

nistraci6n de anal¡6sicos y relajantes musculares. A6n no se • 

ha de•o1trado <ientlfica•ente la eficacia de •uchos de estos · 

trata•itntos. 

Cuando el trata•iento de la enfer•edad di1cal lu•har con •6to· 

dos conservadores fracasa. el siguiente recurso es la cirugta 

discal no contituye un m6todo curativo pero puede proporcionar 

alivio sinto•ltico. No detiene el proceso patol6&ico que per· 

•itio la herniaci6n ni restablece el estado de reai6n a su si• 

tuaci6n anterior. 
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IJCNCAllJCA 

Inestabilidad por enferaedad de¡enerativa. Farfan define a la 

inestabilidad espinal (causada por enferaed1d discal de¡ener! 

tiva) coao una entidad cllnicaaente sintoa1tica sin un1 nueva 

lesi6n, en la que una nueva cara• fisiol6¡ica induce deforaa• 

cione1 anor•almentc ¡randes en la articulaci6n ~ntcrvcrtebral 

Estudios bioaédicos han puesto de aanifiesto la existenci1 de 

aoviaiento anora1l en los seaaentos vertebrales con discos en 

eatado de¡enerativo y transmisi6n de las cargas h3cia las ar­

ticulaciones apofi si arias. 

Se ha su¡erido a la fusi6n intervertebrul luabar anterior y • 

a la fusi6n intervertebral posterior co•o procedimientos drfl 

nitivos para la enferaedad di1cai luahar. 

Desde el punto de vista bioaccAnico, la íusi6n intervertebral 

ofrece un a1yor arado de estabilidad. 
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ESPOIOll LOLISTESI S 

Se define co•o el deslizamiento o desplazamiento anterior o 

posterior de una vertebra sobre otra. (~) 

Wiltse ,Y Macnab hacen la Siguiente clasificaci6n: 

l. DlSPLASTICA: En este tipo, anormalidades cong~nitas del • 

sacro proximal o del arco de la quinta lumbar permiten -­

que ocurra deslizaaiento. 

z. lTSMICA: La lesi6n se encuentra en la pars interarticula­

ris (fractura). 

3. DEGENERATIVA: Esta lesi6n es el resultado de una inestabi 

lidad interseg•entaria de lar¡a duraci6n. 

4. TRAUMATICA: Este tipo es el resultado de fracturas en --­

otras 4reas de la estructura osea diferentes a la pars i!! 

terarticulares. 

s. PATOl.OGICA: Existe enfermedad osea generalizada o locali· 

zada. En la espondilolistesis no siempre es necesario re­

currir a la cirug[a. A menudo la restricci6n de las acti­

vidades, la reh•bilitaci6n de la musculatura espinal y '· 

abdo•inal, asi como otras aedidas conservadoras, incluye~ 

do el uso intermitente de un soporte ri¡ido, resulta suf! 

e iente. 
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En aeneral cuanto aa• joven •• el paciente con espondiloli•t! 

•i• doloro••• aas definida es la indicaciln para la ciruala • 

.. yor ea la probabilidad de que la intervenci6n,de un result! 

do satisfactorio. 

En ¡eneral solo eizot de los pacientes con espondilolistesis 

sintoaitica requiere ciruala. Existen opiniones diferentes en 

cuanto a cual es la operaci6n correcta para la espondiloli•t! 

sis. El trataaiento que la aayorla de cirujanos prefiere es -

la fusi6n poaterolateral de la coluana inestable. Y alaunos • 

otros prefieren la fusi6n posterior, pues e•ta tlcnica a dif! 

rencia de la fusi6n anterior; peralte la exploraci6n del de·· 

fecto, de las ralees nerviosas y de los discos intervortebra· 

lea. La aasa do la fusi6n debo extenderse en direcci6n proxi· 

aal y distal en 11 aedida necesaria coao para est1bill&ar las 

vertebras y espacios intervertebrales afectados. 
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MTERIAL Y METODO 

Se estudiaron pacientes, todos pertenecientes a la Deleaaci6n 

oriente, procedentes de la consulta externa con el diaan6sti· 

co cllnico de co•presi6n del saco dural. En el servicio de r.!!. 

diodh¡'!6stico del hospital reaional "General lanacio Zara¡o· 

za" del Instituto de Servicios de Se¡uridad Social para Trab.!!. 

jadores al Servicio del Estado. Es un estudio prospectivo de 

enero a septie•bre de 1991. 

A todos los pacientes se les to•o •i•ple de colu1111a lu•bosa-­

cra con la técnica radiolÓ&ica convencional. Las •ieloara··· 

flas todas a nivel lu•bar, se realizaron en una aesa radio¡r.!!. 

fica convencional con bascula•iento de 90·45 grados, con con• 

trol flouroscopico, •onitor de televisi6n y telecoaandci, (•a! 

ca Futuralix de Luxe CGR). En cuanto a los factores eapleados 

desde el punto de vistaradiol6gico, se tomaron placas conven• 

cionales conocidas. 

Con el enfer•o colocado en decubito lateral se efectúa punci6n 

en la re1i6n lu•bar en el espacio intervertebral de la cuarta 

y ,quinta lu•bar. 
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Se eaplea aauja de raquia nQaero 22, una vez corroborado que 

se encuentra en el espacio subaracnoideo por la obtenci6n de 

liquido cefaloraquideo, se procede a inyectar el aedio de 

contraste, el cual es hidrosoluble no ionico (lOVERSOL). 

10·15 ca dependiendo de la concentraci6n. Es recoaendable • 

tomar en consideraci6n alaunos puntos de la tfcnicacoaoson: 

a) La inyecci6n delradiopacodebe de hacerse lentaaente en 

lapso de 2·3 ainutos, evitando la producci6n del fenome­

no de turbulencia con el liquido cefaloraquideo. 

b) Los aovimientos del paciente para los caabios de posi·· 

ci6n deben hacerse en foraa pasiva, evitandoaoviaientos 

bruscos e innecesarios. 

c) Usar factores apropiados para no sobre exponer las pla· 

cas radiogr,ficas. 

Una vez terainado el estudio se traslada al paciente al cua~ 

to de la toaografla coaputada donde se hacen cortes axiales­

tomográficos indicados en cada caso dependiendo del nivel o 

niveles de compresi6n observados en el estudio mielo¡rAfico. 

El paciente colocado en decubito supino con las manos debajo 

·de la cabeza, se coloca un cojln debajo de las piernas del • 

paciente y se centra, la linea de corte a 4 cm. por debajo · 

del apendicc xifoides, 
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Po1terioraente 1e realiza topo¡raaa nGaero do1 que ea en latL 

ral, en eata iaaaen •• ••leccionan loa ran101 de corte a ni·· 

vel de loa pediculo1 del pri .. r cuerpo vertebral a padiculo•· 

del aiauienta cuerpo vertebral de aanera que quedan loa cor·· 

tea paralelo• a el eapacio intarvertebral para que da esta •! 

nera •• le de anaulaci6n necaaaria al 1antry. 

Los estudio1 aielotoao1rlfico1 se efectuaron con un equipo de 

toao1rafla coaputadorizada Soaat.oa Dr Versi6n H. de Sieaens, • 

con aatriz da SZOXSZO con factoras que correaponden a 

550 MAS, , con un Ueapo de barrido de 7 ae1undo1 y cortH de· 

4 x 4 aa y de 2 x 2 .. a nivel del disco intcrvert~bral. 
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RESULTADOS 

Edad y Sexo 

De los 34 pacientes explorados, 14 fueron ••sculinos: repr~ 

sentan el (4Zt). Veinte fe•eninos equivalente al (Slt), se· 

gQn puede observarse en el cuadro níillero uno. 

El paciente •Is joven fuf de 27 anos y el de •ayor edad de 

67 anos, siendo ••• i•portante el grupo de edad entre lo• • 

30·50 anos. ZS pacientes que representan el (7~.St) del to· 

tal de 101 pacientes, con una edad pro•edia de 38 aiios: 

co•o se •uestra en el cuadro nG•ero dos. 

Observa•os 71 co•presiones en los 34 pacientes explorados • 

con el estudio •ieloarlfieo: siendo los niveles •Is afecta• 

dos entre la tercera y cuarta lu•bar, (23 lesiones 70\) y, 

entre la cuarta y quinta lumbar, (ZZ lesiones 611), repre-­

sentando entre ambos el (1311 del total de las lesiones ob­

servadas. Cuadro nGmero cinco. 

De los 34 pecientes explorados a (Zl pacientes 64\) Ae les 

encontr6 hernia discal en el estudio •ieloto•ogrlfico. 
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De este 1rupo se encontr& que los niveles vertebrales •as afe~ 

tadds son; entre la cuarta y quinta luebar (9 pacientes 45t) y, 

entre la tercera y cuarta lumbar (5 pacientes 25t), represen-­

tando a•bos el (70t) del total de las hernias encontradas. --· 

Coao se ilustra en el cuadro nGaero tres. 

Se encontraron 21 lesiones de for•a se•ilunar convexa, en la • 

•ielotoaoarafla; siendo los niveles intervertebrales •as afee• 

tados; entre la cuarta y quinta luebar (9 pacientes 45l) y, ·­

entre la tercera y cuarta lu•bar (5 pacientes 25l), represen-• 

tando a•bos el (70l) del total de las lesiones encontradas. 

Taabiln hallaaos, 23 lesiones de foraa lonauitudinal o lineal, 

en los espacios interv.ertebrales siauientes: entre la cuarta y 

la quinta luabar (12 paci'entes 52') y, entre la tercera y CU&,! 

ta lu•bar e• pacientes 13l), i¡ual al (65t) del total de las -

lesiones encontradas. Cuadro nGaero cuatro. 

Niveles de coapresi&n del saco dural por aieloto•o1rafla y •i!, 

loarafía. De los estudiados por •ieloto•oaraf{a encontrados 21 

co•presiones, siendo los niveles aas •fectados, en-el ~spacio 

intervertebral de la cuarta y quinta lu•bar 9 pacientes (4Sl) 

y, entre la tercer y cuarta vertebra lu•bar 5 pacientes (25l). 
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Por aieloarafta observaaos Z4 coapresione1 en 101 e1pacio1 in· 

tervertebreles 1iauiente1; cuarta y quinta luabar 10 pacientes 

(411) y, entre la tercera y cuarta vertebre luaber 1 paciente• 

(S71). Observar cuadro nClaero .. 11. 

Taabiln encontraao1 que en el estudio aielotoaoarlf ico se 

ob1ervo di1ainuci6n del espacio en la ... r1encia de la• ralees 

nervio1a1 1 pacientes (ZS.81), en 101 niveles referidos en el 

cuadro nClllero siete. 

Ad•••• encontraaos li1te1i1 arado 1 en do1 pacientes por aiel! 

arafla a nivel de LS·Sl. 

81 taabi•n de llaaar la atenci6n el hallaz10 de lesiones blA•· 

ticas encontradas en do1 pacionte1, l•• cuales no hablan sido 

detectadas en las placas 1iaple1 ni en las tncidenclas de la • 

ai1lo1raf!a. Bn uno de e1to1 pacientes aasculino se corroboro 

priaario de prostata con ata. oseas 1eneralizada1. 

Otro hallaz10 en el estudio aielotoao¡rlfico fue¡ la presencia 

de dos 01teoflto1 a1r1tnale1¡ uno localizado en el borde tnfe• 

rior de Ll, el otro a nivel del borde inferior de la tercera • 

luabar. Allbos haclau coaprosi6n del saco dura!, no habiendo·· 

sido v lsua 1 hados p~r "RX". 
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ANALllll 

La incidencia de presentaci6n de sexos en nuestro estudio, pr~ 

da•ino en el sexo fe•enino con un set, siendo •as frecuente la 

afecci6n en el arupo de edad de los 30-50 aftos, este dlti•o 

dato acorde a los referidos en la literatura.(24),(30),(11) y 

(3). 

En cuanto a los niveles de co•presi6n del saco dural en la •i~ 

loarafla, nos da•os cuenta que el sitio de co•pre1i6n •as afe.5, 

tado fue a nivel de la tercera y cuarta lu•bar (70t) y, entre 

la cuarta y quinta lu•bar (68t). Estos resultados son distin-­

tos a los que hace referencia la literatura, ya que repartes -

en esta eencionan que·ios.e1pacio1 •as afectados son a nivel 

de la cuarta y quinta lu•bar y entre la quinta y pri•erasacra, 

en nuestro caso na sucedio asi. (30),(Z4),(11),(9),(5) y (3). 

En rclaci6n. a 101 niveles de co•pre1i6n del saco dural por •i~ 

loto•oarafCa, observa•os que existio •ejor evidencia de herni! 

ci6n discal en el (64t) de 101. casos, en relaci6n con el estu• 

dio •ieloarlfico. 
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En este estudlo los nlveles •as frecuente•ente afectados fueron 

entr~ la cuarta y quinta lu•bar (45\) contrarlo al estudlo •ie· 

loarlfico donde predo•ln6 la lesi6n a nivel de la tercera y ••• 

cuarta lu•bar. Nueva•ente correspondio al espaclo interverte 

bral de la qulnta y pri•era sacra el •lni•o porcentaje (S\). 

Cabe destacar que desde el punto de vista •ieloarlfico se encoE 

traron mas i••aenes su¡estivas de herniaci6n dlscal (78 compre· 

siones en los 34. pacientes,) que con el estudio •ieloto•oarlfi· 

co, el cual fue mas especifico en detectar dichas lesiones. 

(33),(28),(24) y (4). 

Ademls observa•os por •ieloto•oarafla ocho pacientes (Zl•l con 

d:itos de compresi6n radicular, los cuales no fueron detectados 

en el estudio simple. 

Por lo que en este caso ta•bién el estudio •ieloto•oarlfico fue 

aas sensible. 

Como hallaíao en nuestra investia~ci6n, encontra•os listesis •• 

arado 1 en (Z pacientes S.8\), a nivel de la quinta y primera· 

sacra, y hay que destacar que sorprendente•ente en estas lesio­

nes no encontra•os datos de herniaci6n discal o compresi6n rad! 

cular •. 

( 34 ) 



Otro hallaz10 i•portante e1 la presencia de le1ione1 bll1ti· 

ca1 encontradas en (Z paciente• s.••> una en el cuerpo de la 

cuarta 11111bar J la otra en el cuerpo de la quinta lu•bar, C! 

rroborando1e en uno de ellos (•a1culino) un adenocarcinoaa • 

de pro1tata. (fi1. 1 y Z), 

La relevancia de eate Glti•o hallaz10 estriba en que las le· 

sione1 antes •encionadas se descubrieron unica•entc en el •• 

estudio aielotoao1rlfico, lo que per•itc entrever qu~ ·este 

mltodo e1 aa1 1en1ible y especifico para detectar lesione» • 

01ea1 finas no encontradas en el estudio 1iaple. (3),(7) y 

(10). 
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COllCLUSIOIES 

Co•o se puede observar en 101 re1ultaclo1 l•• lesiones por 

co•pre1i6n extraclural se presentan practica•ente en a•bos 

sexos, aunque en nuestro trabajo hay una pequena diferencia 

del 21 para el sexo fe•enino. 

En cuanto a la clistribuci6n por edades observHos, qu<· l• -­

•ayor frecuencia corresponde a pacientes adultos en edad pr2 

ductiva, siendo el ranao •as frecuente entre los 30-SO anos, 

observando cli1•inuci6n de la distribuci6n ele los pacientes 

•enore1 ele 30 aftas y •afores de 60 anos. Este dato acorde 

al ele al1uno1 reportes en la literatura de otros investigad2 

rea¡ co•o Kikarcly, Willi1 y Col. Y Steven y Col. 

En ellos .. ncionan que el e1trecha•iento adquirido del canal 

•eclular con co•pre1i6n del saco clural y ratees nerviosas, ea 

causado por ca•bio• cle1enerativo1 del hueso y del disco in-­

tervertebral. Siendo la •ayor incidencia de afecci6n entre 

los 30-40 anos ele edad. (Z4J,(30),lll) y l3J 

A diferencia de las publiucionel de otros autorc< 101sit101 

ele co•preai6n extraclural HI frecuente•ente afectados son¡ 

la cuarte y quinta lu•bar y la quinta lu•b•r y pri•<•ra sacra 

(30),(Z4),(ll),(!l),(5) y (3) 
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En la presente investiaaci6n se encontri que la aayor frecue~ 

cia,esta en los interespacios de la tercera y cuarta luabar y 

cu~ta y quinta luabar. Desconoceaos el aotivo de tal dife-­

rencia y sienta las bases para investiaaciones futuras ya que 

lo encontrado en el presente trabajo hace referencia de lesi~ 

nes ascendentes. 

En rclaci6n a la aorfoloala de las lesiones podeaos diferen-­

ciar en tomografla coaputadorizadados lesiones fundaaentales: 

primero una lesi6n seailunar que abarca el espacio intervert~ 

bral que desplaza convexaaente al saco dural, y que morfolÓg! 

camente correspo1tJ~ al disco interver.tebral y tiene valores • 

de atenuaci6n siailares. (fia. 3). 

La segunda iaagcn lonaitudinal que puede o no corresponder -

al espacio intervertebral, aeneral•ente lo rebasa, con unida· 

des de atenuaci6n variables pero aenores por lo 1eneral a los 

valores del disco intervertebral. Este tipo de lesiones por 

rebasar los espacios intervertebrales su1ieren lesiones liaa­

aentarias. (fia. 4). 

Desde el punto de vista aieloar•fico, el n6aero de coapresio­

nes son nuaerosas; pode•os diferenciar por este altodo dos --
' tipos de lesiones solaaente por su n6aero. 
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Las multiples que generalmente su¡ieren lesiones ligaaentarias 

y las 6nicas que pueden relacionarse a lesiones discales. Los 

niveles de coapresi6n encontrados por aielografia son los mis· 

mos que encontramos con la aielotoao9rafla. 

Dado que usaaos de referencia el primer m6todo para el anAli·· 

sis de las lesiones¡ de tal forma que escogiaos de las 78 le·· 

siones encontradas por sielografla 44 para ser estudiadas por 

miclotomografta; ya que las otras lesiones no presentaban sin· 

tomatolog1a cl1nica, eran pequenas y no habla justificaci6n ·· 

para el estudio tomogrlfico, de grandes regiones de la columna 

vertebral. 

La mielografia tiene 100\ de sensibilidad para detectar 

compresiones e~tradurales en cualquier nivel de la columna ve~ 

tebral, sin embargo su espcci.fic.idad se ve abatida en forma 

importante cuando se con\para con la mielotomograf la que nos 

permite concluir cuando se trata de un disco herniado, hiper-­

troria del ligamento longitudinal posterior o cuando existe · 

· u11 ustcofito marginal que comprime el saco dural y es suficie!! 

tcacnte pequetlo pura no ser detectado por "RX". Este dato es · 

acorde· a los reportes de otras investigaciones (JJ)(Z~),(11) y 

.(H.1 

( 38 l 



ESTA TES\S 
sñl~rt rt \ ~, 

no nEM 
smumEGA 

Lo ideal es protocolizar a los pacientes que clinica•ente 

tienen slndro•e de co•presi6n radicular o so•pech• de co•pr~ 

si6n del saco dural y aprovechar la opacificaci6n del e•pa•· 

cio subaracnoideo. 

Para tener una visibilizaci6n •as detallada de las e•tructu­

ras contenida• en el canal aedular por el •6todo de aieloto· 

•oarafla. Una vez localizado el sitio de coapresi6n •~ •~•ll 

zan cortes finos de 2•• y se hacen reconstrucciones de los · 

interespacios, lo¡randose con la aieloaraffo y mieloto•oara· 

fla sensibilidad y especificidad del 100\. 

( 39 ) 



Se aenciona la experiencia obtenida con el estudio aielogr! 

fico Y aielotoao¡rlfico. La mielo¡rafla utilizada desde 

1919 hasta la fecha coao a6todo diagn6stico en la hernia 

discal. A partir de los setentas con el advenimiento de la 

toaografla axial computadorizada surge como método Jlagn6s· 

tico la mielotomografla. 

Los autores de este trabajo empleamos ambos métodos en 34 • 

pacientes. Corroborando asi lo expuesto por otro~ invcstig~ 

dores en relaci6n a la aayor especificidad y similar sensi· 

bilidad de la mielotoao¡rafla versus mielo¡rafla, en hernia 

diacal. 

AdemAs en nuestra inve1tigaci6n tambien se corrohor6 la 

mayor sensibilidad y especificidad Je la mielotomoKrufla 

para detectar; comprusioncs radiculares, lesiones bll~ticas 

y ostcofitos marginales. Estos datos acordes a los rcpor-~ 

tados en la literatura por otros investigadores. 

( 40 ) 
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