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RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo, de pacientes enviados al servicio
de Resonancia Magnética con diagndstico clinico de herma discal entre
Septiembre de 1998 y Junio del 2000.

Se revisaron 176 estudios de RM, de los cuales solo a 100 se les
investigd sus caracteristicas de edad, tratamientc y sexo, debido a que en
ellos se confirmd ¢l diagnostico de envio por imagen. Se debicron excluir
estudios debido a que tenian diagnosticos radiologicos diferentes al de envio,
casos en fos que no se pudo realizar el diagnostico por imagen debido a que
no se encontraron las imagenes en el archivo de radiologia, falta de
expediente clinico, casos con mismo numero de expediente, pero diferente
nombre o estudio normal en la Resonancia magnética.

Los resultados por RM de los 100 pacientes con Dx de Hernia
discal se relacionaron con diversos factores como edad, sexo, sitio de
la lesion, modalidad terapéutica y con el diagnostico clinico de envio,
La mayor incidencia fue a nivel lumbar de L5-S1, L4-LS, y L3-L4. A
nivel dorsal el sitio mas afectado fue T11-T12, y a nivel cervical en
C5-C6, C6-C7, el predominio fué en el sexo femenino con 55% y el
masculino con 45%, el mayor grupo de edad afectado fue de los 31 a
40 afios. Las modalidades terapéuticas empleadas fueron en 63 pacientes
tratamiento quirirgico, 15 rehabilitacion, 11 tratamiento farmacolégico, y 11
pacientes no tuvieron segummiento clinico. El porcentaje de correlacion
clinico radiolégica fue de 78 13% por RM.
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INTRODUCCION

*[1-4]

Para centender el concepto de hernia discal debemos definir primero
el concepto de normalidad, éste se define por la mesencia de discos
intervertebrales jovenes que son morfoldgicamente normales, sin
consideracion del contexto clinico y no incluyendo cambios degenerativos,
del desarrollo, o adaptativos que podrian en algunos contextos (por ejemplo,
envejecimiento normal, escoliosis, cspondilolistesis) ser constderados
clinicamente normales. Sin embargo, la apanencia bilocular del nieleo
pulposo del adulto resultante del desarrollo de una banda de tendo fibroso
horizontal central es considerada un signo de maduracién normal. La
herniacion es definida como un desplazamiento localizade del matenal del
disco mas alla de los limtes del espacio del disco intervertebral [5], Fig. 1,

K

3
Bisco Normal besgarm Anular ‘Disco Herniado

Fig, 1 Seccidn anaténnca sagital esquemdtica gue nmuestra  las
caracteristicas de diferenciacion de un desgarro anular y de una hermacion
del disco. El termmo “desgarro” es usado para referirse a un 1 ompunento
localizado de forma radial, concéntrico u horizontal del amilo fibroso sin
desplazanuento asociada del material del disco mas alli de los limites del
espacio del disco intervertebral El material del wiicleo se muestra en color
negro y el amllo (imterno y externo) corvesponden a la porcién blanca del
espacio wiervertebral [6]

7

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




El material del disco puede ser el micleo pulposo, cartilago, grueso
de apéfisis fragmentado, te)ido anular, o cualquier combinacién de estos
elementos. El espacio del disco es definido, craneal y caudado por las placas
terminales de los cuerpos vertebrales (Fig. 2).

()

ESPACIO DEL DISCO INTERVERTEBRAL

N

Fig 2 el termino disco hermado se refiere al desplazamiento localizado del
micleo pulposo, cartilago, hueso de apdfisis fragmentado o tendo anular
fragmentado mas alld del espacio del disco intervertebral El inter espacto
es delunitado craneal ¢ caudalmente, por las carillas articulares de los
cuerpos  vertebrales  Este esquema muestra dos  herniaciones
intravertebrales, una con orientacién hacia arriba y otra con herniacion
hacia abajo.

y penféricamente por los bordes externos de las apdfisis de los amllos
vertebrales, exclusivas de las formaciones osteofiticas [5], Fig. 3.
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ESPACIO DEL

DISCO
INTERVERTEBRAL

Fig 3 El wnterespacio es defimdo periféricamente por los bordes de las
apofisis de los amllos vertebrales, exclusivas de las formaciones
osteofiticas El esquema tlustra una extension localizada de material del
disco mas alld del espacio del disco mntervertebral en diveccion izquierda y
posteror, lo cual se califica como una herniacion del disco

Las hernias de disco son frecuentes entre los 30 a 45 afios de edad. El
episodio desencadenante suele ser una caida, un levantamiento de peso
brusco o una rotacién, a veces se produce de forma espontanea El dolor
suele comenzar en la parte baja de la espalda y el paciente se flexiona
antertor o lateralmente para aliviar el dolor, este se agrava al estar de pie,
sentado o al aumentar la presidn de liqmdo cefalorraquideo, al toser,
estornudar o durante el esfuerzo defeca torio /77 A los 60 afios cas un tercio
de pacientes asintomaticos tienen una o mas hernias del nucleo pulposo 8]

Aproximadamente el 90% de las hermias de disco lumbares se
localizan a nivel de 1.4-1.5, 0 L5-51 [9], en el 93% estan dentro del conducto
medular, en el 3% lo estan dentro del agujero de conjuncién y en el 4% son
laterales. En la columna cervical ¢l sitio de apariciéon del 60 -75% de las
hernias discales es C6-C7 {10, 11].
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La columna toracica solo presenta un 1% de las discectomias [12].
Aproximadamente el 1% de los adultos asintomaticos tienen herniacién del
nucleo pulposo toracicas en Jos estudios de RM [13].

Los criterios de imagen de RM que permuten el diagnostico de una
hermacion discal cervical son similares a los que se emplean en la deteccion
de una hermacién en la columna lumbar. {14].
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ANTECEDENTES
*[14-20]

Datos Anatomicos

La columna vertebral estd formada por 32 o 33 vértebras® 7 la region
cervical, 12 en la region dorsal, 5 la region lumbar, 5 a la region sacra y tres o
cuatro segmentos en Ja region coccigea. La revision de la anatomia en la
tomografia y la resonancia magnética se divide en las estructuras oseas en los
tejidos blandos.

Estructuras oseas

Cuerpo vertebral

Placa limitante cartilaginosa
Nicleo pulposo
Anillo fibroso

Fig. 4 Anatomia del disco El micleo pulposo gelatinoso estd rodeado por
las fibras del amilo gelatinoso La placa limutante cartilaginosa, que se
Justona con el cuerpo vertebral, cubre las superficies supertor e inferior del
disco

Cuerpos vertebrales™ en la region cervical, el didmetro transversal es
mayor que el didmetro antero posterior. Las articulaciones uncovertebrales
estan formadas por los ganchos o apdfisis semilunares de las vértebras y unas
pequefias depresiones en la cara inferior del cuerpo vertebral inmediatamente
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superior. La anchura de los cuerpos vertebrales aumentaba entre los niveles
C3y(C7.

En la region dorsal, los didmetros antero posterior y transversal son
iguales. Los cuerpos vertebrales tienen forma cénica en el plano axial.

En la regién lumbar aumenta el diametro transversal de los cuerpos
vertebrales, que suelen ser mayores que en la regién dorsal En la porcidn
media de la parte posterior de la corteza, la vena vertebral entre en el cuerpo
vertebral y se bifurcan ramas que forman un defecto en quien en las imagenes
axiales.

Los cuerpos vertebrales son hipointensos en las mmnagenes en T1
contaminacion de la intensidad de los ecos de gradiente. El hueso cortical
denso muestra una sefial hipointensa en las imagenes en T1. Imagenes T2, la
intensidad de sefial de los cuerpos vertebrales disminuya.

Pediculos se extienden desde los cuerpos de cerebrales en direccién
posterior hasta los pilares articulares son muy cortos en la regién cervical y
aumentan en Jongitud en direccion craneo caudal En la regién dorsal, los
pediculos estin ubicados en la mutad superior de los cuerpos vertebrales,
dando lugar a una localizacién mds alta de los agujeros de conjuncién
respecto los espacios discales,

En la regién lumbar, los pediculos son mayores en su cara superior
que la inferior. Pueden observarse en las imagenes axiales delimitando los
bordes laterales del conducto raquideo y formando un circulo ¢seo completo.
En las imagenes obtenidas por encima por debajo de los pediculos, los bordes
laterales del conducto raquideo estdn interrumpidos por Jos agujeros de
conjuncion.

Laminas las dos laminas se extienden en direccién posteromedial
para confluir y fusionadas en la linea media formando la ap6fisis espmosa
La fusidn superior es ligeramente mas anterior que la inferior. En la region
dorsal, las laminas son més anchas y mdas cortas existiendo cierta
superposicion. En la region lumbar las 1aminas no se superponen el espacio
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existente entre laminas contiguas es mayor que la porcidn superior de la
region lumbar que la porcidn inferior.

Apdfisis espinosas' se originan en la union de las dos laminas y se
extienden en direccién posteroinferior En la regién media cervical presentan
un aspecto bifido, en la regién dorsal son finas y mas largas, en la region
lumbar son més anchas y altas, presentando una forma rectangular en la vista
lateral.

Apofisis_transversas' en la regidn cervical tienen un componente
anterior y otro posterior que forman que forman los agujeros transversos, los
cuales son para el pase de las arterias vertebrales desde C7 hasta C2 En la
regién dorsal estin proximas a la cabeza, cuello y tuberosidades de las
costillas. En la regién lumbar las apofisis transversas se extienden en
direccién posterolateral. Las apdfisis transversas de L1 v LS son mas gruesas
y cortas.

Pilares articulares estas estructuras estan formadas por las apdfisis
articulares superior e inferior.

Agujeros de conjuncién estan limitados medialmente por la parte
posterior del cuerpo vertebral y por el espacio discal intervertebral, por armba
por el borde inferior del pediculo vertebral superior, y por abajo por los
pilares superiores, contienen nervio, vena, grasa, arterla y tejido conjuntivo
En la region lumbar los didmetros de los agujeros de conjuncion son mayores
y mads largos, con aspecto de conducto y estin orientados en direceidon
anterolateral.

Conducto raguideo: tiene forma triangular en la region cervical,
mide unos 27 mm a mvel de Cl y 21 mm en la parte inferior de la regién
cervical Los diametros menores normales del conducto son de 12 mm en la
parte mnferior de la region cervical y de 15 a 16 mm a mivel C1-C2, En la
region dorsal el conducto raquideo estd completamente delimitado por
estructuras 6seas en su mitad superior, y en la mferior tiene forma triangular
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En el 4rea lumbar el conducto tiene forma redondeada u ovalada en la
porcidn superior y triangular en la regién inferior

Partes Blandas

Discos intervertebrales los espacios discales separan los cuerpos vertebrales
adyacentes, excepto a nivel de C1-C2 donde no hay espacio discal El disco
esta formado por la porcion central del nticleo pulposo y por el segmento
penférico del anillo fibroso. En la regién cervical los discos son mds
delgados que en las regiones dorsal o lumbar. Los discos dorsales son mas
delgados pero su area transversal es mayor. Los discos lumbares son mas
gruesos vy de mayor area transversal. La altura de un disco lumbar varia entre
8 vy 12 mm EI borde posterior es céncavo o plano, excepto a nivel L5-81,
donde puede ser convexo y protruir en el conducto raquideo. El disco es hipo
mntenso en T1 e hiperintenso en T2.

Articulaciones uncovertebrales son espacios articulares existentes
en la region cervical entre las apofisis semilunares y el cuerpo vertebral
adyacente

Articulaciones interapofisiarias son las articulaciones entre la carlla
articular superior de la vértebra inferior y la apéfisis articular inferior de la
vértebra superior.

Ligamentos longitudinal anterior, posterior, interespinoso, nucal, y
amarillo.

Espacio epdural’ este espacio contiene grasa, vasos y elementos
Nerviosos.

Duramadre, espacio wntradural y medula espinal' la duramadre es
una membrana dura que forma una vaina alrededor del espacio subaracnoideo
para cubrir la medula espmal y el componente intraductal de las raices
nerviesas [21].
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Inferior a la terminacién de la médula espmal a nivel
aproximadamente D12-L1, las raices nerviosas lumbosacras viajan en un
fasciculo dentro del saco durante. Al descender este fasciculo, las raices
situadas mas lateralmente se separan del grupo describiendo una adecuada
amplié y saliendo por sus agujeros de compuncion correspondientes. Las
raices salen por debajo del pediculos de la vértebra de la que recibe nombre.
Estos son pequefios michos anterolaterales, mediales a los pediculos
vertebrales.

En las imagenes axiales de la umédn disco vertebral, la grasa epidural
esta situado de forma concéntrica alrededor del saco dural rodeando las raices
nerviosas emergentes y continuando los agujeros de conjuncion El cuerpo
vertebral y el disco estan ubicados anteriormente. Posterolateralmente al saco
dural estdn las carillas. La carillas superior del cuerpo vertebral inferior esta
situada anterior a la carilla inferior del cuerpo vertebral superior Las carilias
se continiian con las ldminas que se funcionan en la linea media formando las
apofisis espinosas  En las articulaciones interapofisarias, diartrodias
revestidas por membrana sinovial, estan situadas en un plano para sagital
oblicuo. Contiguo a las lamimas y las carillas se encuentra el ligamento
amarnillo con forma de V, quien ocasiones puede experimentar una hipertrofia
suficiente para causar una estenosis del conducto raquideo [22]

Como funciona la RM
*[23]

Son esenciales algunos conceptos para aprender a interpretar los
estudios obtenidos con esta técnica La resonancia utiliza las medidas de los
movimientos magnéticos de los nicleos atomicos para dehnear tendos
Especificamente, cuando se colocan ntcleos como el hidrégeno en un fuerte
campo magnético, comienzan a resonar y a emitir sefiales de onda al ser
pulsados con radioondas

15
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Una secuencia defimda de pulsos magnéticos e intervalos de pausas
produce cambios medidos en los vectores magnéticos del tejido que da una
imagen de resonancia magnética El tiempo de relajacién horizontal o T1 es
la medida de los cambios del vector magnéfico en el eje durante la pausa de
relajacion, y es el tiempo necesario para que la magnetizacton longitudinal
haya recuperado un 63% de su magnetizacion. El tiempo de relajacion
transversa 0 T2 es la medida de los cambios del vector magnético en ¢l plano
X, y. Es el tiempo necesario para que la magnetizacién transversal haya
perdido un 63% de su magnetizacion.

Cada tejido normal o patoldgico, tiene un T1 y T2 Unicos para una
potencia de campo de RM determinada. En general T1> T2 T1 0.1 -2 seg
Y T2 0.03-0.6 seg Las diferencias inherentes de los tejidos entre varios T1
y T2 dan el contraste visual que se observa entre los tejidos en la imagen de
RM. Una mmagen es promedio T! s1 para el contraste visual depende de las
diferencias en las medidas de T1 o promedio T2 si la imagen depende de las
medidas de T2,

I.a secuencia de pulsos mas comiin se denomuna “spin echo” {(SE). La
saturacion parcial{(SP) y la recuperacién de mversion (RI) son dos secuencias
diferentes de pulsos. Las vistas que pueden obtenerse son transversales,
sagitales, oblicuas o coronales.

16



Como interpretar una imagen de RM

Imagenes SE promedio TI1: proporciona excelentes planos
anatomicos debido a las amplias vanaciones de los valores de T1 entre tejido
normal

MUY Grasa
BRILLANTE

OBSCURA O |Tejidos  patolégicos (tumor o

NEGRA inflamacién) Acumulacién de
liquidos
NEGRA Tracto respiratorio, gastrointestinal,

huesos y tejidos calcificados, vasos
sanguineos, camaras cardiacas y

derrame pericardico

Imagenes SE promedio T2: las condiciones patoldgicas prolongan T2
y los tejidos normales tienen una escala muy reducida de valores T2. las
imagenes promedio T2 son las que mejor permifen detectar patologias, con
menor visualizaciéon de la anatomia de los tepdos normales, un tumor
rodeado de grasa puede no detectarse en T2.

MUY Acumulacion de grasa y/o
BRILLANTE Feocromocitomas

17



En general una mmagen de RM es superior a la TC para obtener
iméagenes de cerebro, medula espinal tejidos blandos, masas suprarrenales y
renales.
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JUSTIFICACION

Las imagenes de resonancia magnética han reemplazado a muchos
estudios con tomografia y miclografia y han llegado a ser el método de
imagen primaria para muchas lesiones de la columna. Tanto las imdgenes
potenciadas en T1 como en T2 tienen valor para la investigacion de las
enfermedades espinales. La RM ha tenido un gran impacto en la deteccidn de
herniaciones discal en el extremo lateral, que ocupan una posicién lateral al
agujero intervertebral y son dificiles de definir con mielografia [24].

Los criterios de imagen de RM que permiten el diagnodstico de una
herniacién discal cervical son similares a los que se emplean en la deteccion
de una hermacién en la columna lumbar [14]. La RM es superior a la TC
incluso con contraste en la diferenciacion del hueso, el disco, los ligamentos,
los nervios, el saco dural y la medula espinal.

La RM proporciona una capacidad de estudio multiplanar, y las
secuencias de 1mpulso pueden ajustarse para evaluar arreas especificas de
interés o para definir mejor los procesos patolégicos [22].

19



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cantidad de estudios reahizados en resonancia magnética para
corroborar el diagnéstico clinico de hernia discal ocupa un alto porcentaje de
la productividad del departamento de RM del Hospital Juarez de México

¢Cual es el valor de la RM en €l diaghostico de hernia discal en
nuestro hospital? , ;Que podemos saber de los grupos de edad mas afectados,
asi como la terapéutica empleada en estos pacientes?

TESE CON
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OBJETIVOS

El objetivo de este estudio fue el de evaluar el uso que se le da al
servicio de Resonancia Magnética en el Hospital Judrez de México por parte
de los servicios que lo solicitan, conocer €l porcentaje de casos confirmados
radiologicamente, y la modalidad terapéutica empleada en ellos, asi como
pacientes a los que no se les dio seguimiento, no se encontraban registrados
como pacientes del hospital, o sus estudios estan desaparecidos.

Estas tres ultimas situaciones son en extremo importantes pues
representan el empleo de recursos hospttalarios y de material humano que
ocasionan una perdida de recursos para la institucion.

TESIS CON
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo, de pacientes enviados al servicio
de Resonancia Magnética con diagndstico clinico de hermia discal para la
realizacion de Resonancia Magnética de columna entre Septiembre de 1998 y
Junio det 2000

Se revisaron 176 estudios de RM, de los cuales solo a 100 se les

investigo sus caracteristicas de edad, tratamiento y sexo, debido a que en
ellos se confirmo el diagnostico de envio por imagen

Criterios de Exclusion

o diagnosticos radioldgicos diferentes al de envio

s casos en los que no se pudo realizar el diagnostico por imagen debido
a que no se encontraron las imagenes en ¢l archivo de radiologia

o falta de expediente clinico
e casos con mismo numero de expediente, pero diferente nombre

¢ estudio normal en la Resonancia magnética

Los resultados por RM de los 100 pacientes con Dx de Hernia discal
se relacionaron con diversos factores como edad, sexo, sitio de la lesidn,
modalidad terapéutica y con el diagnéstico clinico de envio.
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Las resonancias magnéticas se realizaron con un equipo Elcint de
1.5 Teslas, realizandose secuencias en T1 sagital y T2, sagital v coronal, y en
algunos casos incluyendo medio de contraste,

Se excluyeron pacientes en los cuales no se podia realizar la
correlacion clinica (no habia imagenes del estudio de RM en el archivo, no se
encontro el expediente, o no coincidian los datos del expediente con el
nombre del paciente).

Técnica de Resonancia Magnética en columna lumbar
*[25.27]

Imagenes sagitales en T1 para incluir desde el cono medular hasta S1
Campo de visién = 230 a 250 mm. , grosor de corte de 3 a 4 mm,
intervalo de 1 a 2 milimetros entre cortes

Imagenes de gradiente-eco en proyeccion sagital para incluir desde el cono
medular hasta S1
campo de vision = 232 a 250 mm, grosor de corte 3 a 4 milimetros,
intervalo de 1 a 2 muilimetros entre cortes.

Imagenes axiales en T1 contiguas desde 1.3 a S1 (comenzar mas arriba se
existe interés en niveles superiores)
campo de vision sin = 200 a 300 mulimetros, grosor de corte 4
mulimetros, intervalo de dos milimetros entre cortes

Iméagenes de gradiente-eco en proyeccion axial (opcional) contiguos para
incluir desde L3 a 82
campo de visidn = 200 a 300 mm, grosor de corte 4 mm, mtervalo
de dos milimetros entre cortes

Técnica de Resonancia Magnética en columna dorsal

Imagenes sagitales en T1 para incluir toda la columna dorsal
Campo de visién = 230 a 250 mm, grosor de corte de 3 a 4
mm, intervalo de 1 a 2 mm entre cortes.
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Imagenes de gradiente-eco en proyeccion sagital para inclurr toda la columna

lumbar. ‘
Campo de vision sigue 1gual 230 a 250 mm, grosor de corte 3 a 4
mm, mtervalo de 1 a 2 mm entre cortes.

Imagenes axiales en T1 a través de las areas de interés.
Imagenes de gradiente-eco en proyeccion axial (opcional) contiguos a través
de las areas de interes.

Técnica de Resonancia Magnética en columna cervical

Iméagenes sagitales en T1 para incluir desde las amigdalas cerebelosas hasta
Dl1.
Campo de visién = 230 milimetros, grosor de corte 3 mm, intervalo
de 1 a 1.5 mm entre cortes.

Imagenes de gradiente-eco en proyeccion sagital para incluir desde las
amigdalas cercbelosas hasta D1
campo de vis16n = 230 mm grosor de corte 3 mm, intervalode 1 a
I 5 mm entre cortes

Imagenes axiales en T1 desde C2 a D1
campo de vision sin = 200 mm, grosor de corte 4 mm, intervalo de 2
mm entre cortes.
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Criterios Diagnésticos De Hernia Discal Por RM

En la RM se encuentra una protrusion asimétrica de material discal
mas alla de los confines del anillo, y como raras veces se presentan sin un
desgarro radial del anillo, en la RM sagital ponderada en T2, a menudo se ve
una sefial alta en la parte posterior del anillo, aunque las hermas del micleo
pulposo tienen por si mismas una sefial baja. La RM sagital muestra con
precision su relacion entre las carillas degeneradas y las raices nerviosas
eferentes dentro de los agujeros de conjuncion.

El diagnéstico de hermacion del disco se establece cuando se
1dentifica el disco protuberante en los cortes axiales y sagitales, detectando la
proximidad de! disco herniado con las raices nerviosas adyacentes y el saco
tecal. Por otra parte se observan tos desgarros del anillo fibroso y la
deshidratacion del disco. Es importante recordar los siguientes puntos en el
diagnédstico:

1) Material discal herniado con baja intensidad de sefial

2} Desplazammento del lhigamento longitudinal posterior

3) Grasa epidural con una intensidad de sefial relativamente alta en
T1i.

4) Raices nerviosas intratecales anormalmente realzadas (con
medio de contraste) en un 5%.

5) Realce anular en fragmentos separados y vascularizados
(con medio de contraste).
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RESULTADOS

De los 100 casos de hernia discal diagnosticada climca y
radiologicamente, se observo que la mayor incitdencia fue a nivel lumbar de
L5-81, L4-L5, v L3-L4. A nivel dorsal el sitio mas afectado fue T11-T12, v a
nivel cervical en C5-C6, C6-C7. vea Grafica 1.

En cuanto al sexo el predominio fue en el femenino con 55% vy el
masculino con 45% (Grafica 2), el mayor grupo de edad afectado sumando
ambos sexos fue el de los 31 a 40 afios (Grafica 3).

Un hecho interesante fue que, al separar los casos por sexo, la mayor
incidencia de hermia discal aparece entre los 21 y los 50 afios de edad,
observando en el grupo de 21 a 30 afios un predominio en el sexo masculino

En el grupo de 31 a 40 afios un predominio en sexo fememno,
ocupando un 54.76% en este grupo de edad.

El grupo de 41 a 50 ajios de edad se observé un predomimnio sobre el
sexo femenino, sin embargo, sus porcentajes se acercan mas (Grafica 4)

En relacion a las modalidades terapéuticas empleadas (Grafica 5), 63
pacientes recibieron tratamiento quirtirgico, 15 rehabilitacion, 11 tratamiento
farmacologico, y 11 pacientes no tuvieron seguimiento climco (no habia
notas clinicas en su expediente)

La correlacion clinico radioldgica, la evaluamos al recibir 128 Dx
clinicos de hernia discal, de los cuales 100 si se corroboraron con la RM, 22
casos presentaron otras patologias diferentes a la hermia y 6 casos fueron
normales a la RM, por ello nuestro porcentaje de correlacidn fue de 78.13%
(Grafica 7)

De los 76 estudios excluidos, 28 RM nos ayudaron a obtener el
porcentaje de correlacion clinico radiolégica (Grafica 7) de estas 28 RM 22
pacientes tuvieron otros diagnosticos diferentes al de envio y en 6 casos se
diagnostico una columna normal en la Resonancia magnética,
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Sin embargo es muy importante mencilonar el hecho que 48 casos
fueron RM no utilizadas es nuestro estudio por razones de falta de control y
cuidado de las RM (Grafica 6)' en 16 casos no se pudo realizar el diagnostico
por 1magen debido a que no se encontraron las imagenes en el archivo de
radiologia; en 24 no se pudieron correlacionar datos por falta de expediente
clinico, y en 8 casos, el expediente clinico no correspondia al paciente al que
s¢ le habia realizado el estudio (rmsmo numero de expediente, pero diferente
nombre).
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GRAFICAS

Grafica 1.

Nivel de lesion

Nivel de localizacion de la hernia discal por RM en
el Hospital Juarez de México (100 hernias
diagnosticadas)
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Grafica 2,

Frecuencia por sexo en hernias discales
diagnosticados por RM
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Grafica 3.

i Frecuencia por edad de hernias discales

: diagnosticadas por RM (total de estudios 100)
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Grafica 4.

Frecuencia de Hernias Discales de acuerdo al
sexo y grupo de edad (Dx por RM)
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Grafica 5.

Modalidad terapeutica en pacientes con Hernia
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Grafica 6.

Criterios de Exclusion
{48 de 178 RM no utilizadas = 27%)
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Grafica 7.

! Correlacion Clinico-Radiologica de 128 estudios
' de RM con diagnoéstico de hernia discal
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IMAGENES

Fig. 5. RM sagital ponderada en T2 que muestra una hernia del micleo
pulposo cervical clasica. La altura del disco C5-C6 esta reducida, y un
pequefic fragmento (flecha curva) del mismo protruye por detrds del anillo
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Fig 6 Resonancia magnética sagital ponderado en T1 {derecha) y en T2
(zquierdn) que muestra una ventaja de utdizar ambas secuencias en la
unagen de la columna vertebral. La IPT] muesira particularmente bien la
columna en los discos, mentras que la IPT2 dibuja la hernia del micleo

puilposo que es cast mvisible en T1.
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Fig. 7. La imagen de RM spin eco rdpido potenciado en T2 muestra un disco

intervertebral L4-L5 herniado
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Fig. 8. Imagen de RM de un spin eco potenciado en TT en un plano axial que
niuestra un disco herniado (flecha sélida) comprimiendo el saco dural y la raiz
Ezqurerda L5 (flecha abieria).
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DISCUSION

Se corrobord el sitio de mayor frecuencia de presentacién de las
hernias discales, as{ como la edad en la que predormna.

Ahora sabemos que el sexo mas afectado es el femenimo entre los 31
a 40 afios de edad, y solo se observa una mayor frecuencia en hombre entre
los 21 a 30 afios. De los 41 a 50 afios la frecuencia de hernia discal es muy
seme)ante pero todavia predomina en el sexo femenino.

Llama la atencion que de entre las modahdades terapéuticas, solo el
63% recibté fratamiento quirirgico, y que un 11% no tuvo seguimiento de su
problema Un 15% de los pacientes solo recibié rehabilitacién como parte de
su tratamiento y el 11% solo tratamiento farmacologico.

La correlacion clinico radioldgica alcanzo un 78.13% al corroborar el
diagndstico clinico de hernia discal por RM. Y por lo tanto solo encontramos
un 21 7% de falsos positives por diagnostico clinico, de los cuales cabe
mencionar que el 4.6 % resultd en un estudio de RM normal.

Sin embargo, aun cuando contamos con un alto porcentgje en la
correlacion clinico radiolégica, es necesario puntualizar que existe también
un 27.3% de los estudios revisados son una fuga de recursos para el Hospital
Juérez de México
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CONCLUSION

» En nuestro estudio pudimos corroborar, que las caracteristicas
demograficas vy epidemiolégicas de la hernia discal en el Hospital
Judrez de México, son muy similares a las reportadas previamente en
la literatura extranjera.

>  Obtuvimos un porcentaje de correlacion radioloégica (RM) y clinica
del 78% para nuestro grupo de pacientes.

» Es de destacar la mayor afectacién, cercana al 40%, del grupo de
edad de 31-40 afios, que representa un grupe de edad altamente
productivo, esto conjuntado al hecho que mas del 60% de los
pacientes reciben un tratarmento quirdrgico para su hernia discal (lo
que habla del grado de deterioro al momento del Dx), puede
onientarnos a realizar estudios futuros asi como tomar medidas
preventivas, para evitar que gente joven se vea afectada en forma
temprana y evitar altos grados de discapacidad futura

> Es necesario renovar las normas de control de los estudios de RM en
nuestro servicio de radiologia, esto en cuanto al archivo y préstamo
de las placas, pues el 27% de las RM en un momento dado no pueden
ser utilizadas como guia para el Dx y Tx por otros servicios del
hospital al encontrarse perdidas, prestadas, o mal rotuladas

» Esto crea un problema de perdida de recursos, ya que en caso
necesario se debe volver a repetir ef estudio, estudio que debia haber
beneficiado a un nueveo paciente.

» Este porcentaje es muy alto y debe hacernos reflexionar sobre el

costo que representa para el servicio de radiologia, el paciente y el
hospital esta perdida de estudios
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