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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Identificar las alteraciones encontradas en IRM de pacientes con diagndstico clinico de hernia
discal en cualquiera de los segmentos de columna vertebral. La IRM es el método principal para
evaluar esta patologia. Se utilizara la clasificacién de Modic y se reconocera los diferentes grados
de presentacion en los que se afecta el disco intervertebral.

HIPOTESIS

La hernia discal es una enfermedad degenerativa del disco intervertebral, la cual presenta pérdida
de agua como todo tejido en desgaste, la resonancia tiene la capacidad de lograr mostrar las
diferentes interfaces de contraste que presentan los tejidos de acuerdo con la cantidad de
moléculas adyacentes al tejidos sano y al patoldgico y ademas de tener la propiedad de excitar y
relajar en centésimas de segundo a las moléculas dentro de la cual hara identificar con mayor
precision la patologia que cualquier otro método por imagen.




JUSTIFICACION

Por mucho tiempo el diagndstico de hernia discal se realizaba con estudios de imagen a los cuales
se les administraban medios de contraste tal es el caso de la mielografia (método invasivo), el cual
en la actualidad ya se encuentra en desuso debido a las complicaciones y riesgos del
procedimientos, que ademds no proporcionaba datos totalmente concluyentes para la
demostracidn y evolucion de esta patologia. Posteriormente surgié la TC, la cual debido al factor
radiacion y la incapacidad de definir adecuadamente a las estructuras intramedulares asi como
también al disco intervertebral, paso a asegundo plano aun realizandose una técnica adicional de
esta método (la mielotomografia) ya que con la aparicion de la RM desplazando a la TC y
resultando ser el mejor método para la observacion de las estructuras de los discos
intervertebrales, de las herniaciones y procesos degenerativos los cuales no se lograban definir
adecuadamente.

La clasificacién de Modic se utiliza en la actualidad para la valoracién de los cambios degenerativos
de columna y no solo en la hernia discal, sino que ademas en otras entidades patoldgicas que
provocan cambios degenerativos.

Ante los cambios crdnicos a los que se enfrenta el eje de sustentacién del cuerpo humano, se logra
identificar de acuerdo al comportamiento de la densidad que proporcionan las diferentes secuelas
utilizadas para la evolucidon de la columna. En la actualidad es el mejor método para la valoracion,
evaluacion, evolucidn y permitir un adecuado planteamiento quirdrgico, acerca de la hernia discal.




INTRODUCCION A LAS BASES FiSICAS DE IRM

Para la generacidn de sefales de resonancia magnética se sitUa al paciente en un potente campo
magnéticos externo. A través de este campo magnético, los nucleos de hidrogeno de los tejidos,
pueden considerarse como pequefios imanes tedricos con una orientacién al azar de cada uno de
sus componentes magnéticos. Estos se orientan paralelamente al eje longitudinal del potente
campo magnético externo (magnetizacién longitudinales y es esta situacién se emiten pulsos de
radiofrecuencia adecuados en los tejidos (pulsos 90°), de forma que la duracién de los pulsos
determine una variacion de la orientacion de los campos magnéticos propios de los nucleos de
hidrégeno. Esta modificacion de la orientacion del campo magnéticos se mide como la
denominada magnetizacion transversal.(1)

Al quitar los pulsos de radiofrecuencia, los campos magnéticos de los nucleos de hidrégenos se
dirigen de nuevo paralelamente al campo magnético externo. La magnetizacién transversal
permanece un determinado tiempo medible, (sefial sinusoide, FID). El lapso en el que se mide la
magnetizacién transversal, depende de la homogeneidad del campo magnético externo, asi como
el tipo del tejido definiéndose a la secuencia T2. En esta situacién se emite un nuevo pulso en el
tejido (pulso de 180°), de modo de que se produce una sefial nueva (ECO SPIN o SE). Para la
disminucién de intensidad de estas sefiales SE, los lapsos de tiempo caracteristicos se denominan
spin — spin o tiempos de relajacién T1. Los nucleos de hidrégeno alineados emiten una sefial de
radiofrecuencia registrable (RM), con adecuado dispositivo de medida, la intensidad de la sefial
depende en los diferentes tejidos, aparte de los tiempos de relajacion, de la concentracién de los
nucleos (densidad de protones).

La ordenacidn en el espacio de las sefiales registradas de una prueba en el espacio de las sefales
registradas de una prueba resulta sobre una codificacion de frecuencia s y de fases de las sefiales
de RM. Mediante esta ordenacion espacial se puede obtener finalmente una imagen matriz con
una escala codificada de grises.(7)

En la representacién de una imagen de RM se aplican diferentes frecuencias, que se registran con
distinta intensidad segun el planteamiento de los tiempos de relajacidén o bien de la densidad de
protones. Asi una secuencia de RM sensible para la demostracion de diferentes tiempos de
relajacion T1 se denomina secuencia potenciada en T1 o un contraste T1 en la imagen resultante.
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SECUENCIA ECO DEL SPIN O SPIN ECHO (SE)

CONTRASTET1

La técnica SE representa el fundamento de la RM diagndstica y del aparato locomotor asi como el
sistema de sustentacion en forma de contraste T1 como un tiempo de repeticion mas corto que el
tiempo de relajacién T1 de los tejidos a explorar (TR < 700 ms ) y con tiempo de eco mas corto (TE
<20ms). Las sustancias grasas y paramagnéticas aparecen a hiperintensas. El musculo, el hueso
cortical, las calcificaciones y la mayoria de las alteraciones patoldgicas son hipointesas.

Esta secuencia es menos susceptible de artefactos y presenta un elevado cociente sefial /ruido. Es
atil por lo tanto para la localizacién anatédmica y para la identificacion de la sangre, una secuencia
SE potenciada en T1 al menos en un plano, debe ser incluida en todo protocolo de exploracion.(6)

CONTRASETE DE DENSIDAD DE PROTONES

Las secuencias SE con un tiempo de repeticion mucho mas largo que el tiempo de relajacién T1 (TR
entre 1800-3000 ms) y tiempo de eco mas corto (TE entre 10 — 20 ms) generan un contraste de
imagen potenciado en densidad de protones (Rho , DP). Este contraste de imagen no tiene un
papel relevante en la RM del aparato locomotor y de sustentacion.
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CONTRASTE T2

Las secuencias SE potenciadas en T2 se obtiene por unos tiempos de repeticion (TR entre 1800 —
3000 ms) y de eco (TE entre 80 — 120 ms) prolongados. La grasa y el musculo son por ello algo mas
hipointensos que en las imdgenes potenciadas en T1. Los liquidos y la mayoria de las alteraciones
patoldgicas aparecen por el contrario hiperintenso.

SECUENCIA TURBO (FAST) SPIN ECHO (TSE), RAE.

La secuencia SE turbo (rapida) es una perfeccionamiento de la técnica RARE (rapid acquisition
relaxation enchanced) y MEMS (multi-echo-multi-slice). Se parece a una secuencia SE con varios
ecos (multieco) en un intervalo de tiempo de repeticion (TR). Los ecos se generan a través de un
tren de pulsos de 180°. La diferencia real de la técnica SE- multieco es que cada eco estd
codificado en fase individualmente y al mismo tiempo. Esto permite la mediciéon de diversos
perfiles para la ordenacién espacial tras una Unica excitacidon. Esto se repite tantas veces como
sean necesario para que se adquieran los valores de fase necesarios para la resolucién deseada, en
comparacién con la secuencia convencional de SE reduce en un factor el tiempo de adquisicién
qgue comprende el nimero de pulsos de 180° por nimero de ecos, factor turbo(5).
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PROTOCOLO DE EXPLORACION DE COLUMNA EN IRM

La exploracion de la columna vertebral se realiza generalmente por regiones y orientada por
sintomatologia. En raras ocasiones existe la exploracién total de la columna como en caso de
busqueda de infiltracion tumoral. Alternativamente pueden explorarse regiones aisladas de la
columna con antenas superficiales o rectangulares con Typs flexibles. El campo de exploracion es
variable y alcanza en la exploracién de la columna cervical y lumbar aproximadamente 180 mm, en
la exploracion de la columna doral aproximadamente 360 mm.

En la exploracién de la columna son obligadas las imagenes en orientacidn sagital. Las imagenes
transversales completan las imagenes sagitales en el campo de interés. Las imagenes coronales
solo tienen sentido en casos excepcionales, como anchura de cortes se han tenido buenos
resultados con 3-4 mm, existiendo un buen resultado entre la resolucién espacial y la relacion
ruido- sefial.

La matriz y el numero de cortes de sefial deben mantenerse en una relacidn razonable durante
todo el tiempo de exploracion. En tiempos de exploracidon de secuencias puntuales de mas de 5
minutos, pueden producirse ademas artefactos de movimiento.

Las secuencias exploratorias empleadas deben orientarse a cada planteamiento. Las imagenes SE
potenciadas en T1 ofrece una buena orientacion anatdmica y no debe de faltar en las
exploraciones. Por el contrario las secuencias de doble eco en la técnica SE (potenciadas en T2)
han perdido importancia con la introduccién de las secuencia TSE, las secuencias potenciadas en
densidad de protones ofrecen raramente informacion adicional en el campo de la columna
vertebral.

Las imagenes potenciadas den TSE potenciadas en T2 se caracterizan por un contraste brillante en
los tiempos de exploracién cortos y mejor relajacion sefial- ruido. Las imagenes TSE potenciadas
en T2 se han desligado por este motivo de la técnica convencional de SE.

Las imagenes EG potenciadas en T2 tienen valor en el estudio de alteraciones postraumaticas, en
las que los residuos de hemosiderina, pueden marcarse con mayor intensidad en comparacion con
las estructuras adyacentes.(4).

III

Las secuencias GE rapidas se indican también en estudios de movimiento “tiempo rea
En las secuencias con supresidn grasa se encuentran en experimentacion.

Las secuencia STIR y SPIR, permiten demostrar pequefios traumatismos con edema de la médula
Osea.

Las secuencias GE con o sin realce con contraste IV. Se recomienda para la demostracién de
infiltraciones malignas de la médula dsea, teniendo mejor relaciéon contraste — ruido en la
diferenciacion entre infiltraciones medulares malignas y la médula ésea roja o amarilla sana.
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El realce de contraste IV. Se produce generalmente en las infiltraciones tumorales, en el caso
dudosa de alteraciones inflamatorias, asi como en los estados postoperatorios donde la
diferenciacion entre recidiva y tejido cicatricial puede ser Gtil al menos en estados avanzados.
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ANATOMIA DE LA COLUMNA

La columna vertebral esta constituida por 33 vertebras; de las cuales 7 son cervicales, 12 dorsales,
5 lumbares, 5 sacras y 4 coccigeas.

Cada vertebra estd constituida por un cuerpo (parte anterior), arco neural (parte posterior), este a
su vez esta constituido por pediculos (laterales) y laminas (posteriores).

Los pediculos presentan escotaduras tanto superiores como inferiores los cuales con los cuerpos
adyacentes forman los agujeros de conjuncién, sitio donde pasan los nervios periféricos, siendo
estos 31; de los cuales 8 se cervicales, 12 tordacicos, 5 lumbares, 5 sacros y 1 coccigeo. Los 7
primeros cervicales pasan por encima de la vértebra correspondiente, los restantes lo hacer por
debajo.

Las apdfisis laterales o transversas nacen de la unién de los pediculos con las laminas y estas se
fusionan posteriormente para formar las espinosas.

Las apdfisis articulares nacen de las caras superiores e inferiores de las [daminas. La superficie
articular superior de estas apdfisis se encuentran en su cara posterior, la superficie articular
inferior es anterior. La porcidon de la lamina que queda situada entre las caras articulares superior
e inferior de cada lado se denomina pediculo interarticular (pars interarticulares). (1).
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VERTEBRA CERVICAL.

Su caracteristica es la presencia del agujero transverario situado en la apd&fisis transversa. Permite
el paso de la arteria vertebral excepto en c7, de sus venas acompafiantes y nervios simpaticos.

El cuerpo vertebral presenta unos pequefios labios a ambos lados de la cara superior, con sus
correspondientes superficies biseladas en la cara inferior. Los denominados articulares
neurocentrales (Luschka) o articulaciones uncovertebrales que estan formadas por los cuerpos
vertebrales adyacentes a este nivel.

El conducto raquideo cervical presenta seccidn triangular.

Las apdfisis espinosas son bifidas y de pequefio tamafio, mientras que las carillas articulares son
horizontales.

VERTEBRA TORACICA O DORSAL.

Presenta superficies articulares en las caras laterales de los cuerpos vertebrales para articularse
con las costillas. Las vértebras toracicas desde T2 a T10 poseen unas semicarillas situadas superior
e inferiormente a cada lado del cuerpo vertebral, en la vértebra T1, superiormente, existe una cara
articular completa e inferiormente una semicarilla, mientras que las vértebras T11, y T12, las
apofisis espinosas de las vértebras tordcicas son largas en inclinadas inferiormente.

VERTEBRAS LUMBARES.

Los cuerpos son de mayor tamafio y las apdfisis espinosas son mas largas, fuertes, rectas y
horizontales. Las carillas articulares se orientan entre si en el plano longitudinal.

Las apdfisis transversas de los cuatro primeros cuerpos, presentan forma de espdtula y van
incrementando su tamafio en las vértebras inferiores. Las apdfisis transversas de la quinta lumbar
son de menor longitud, pero mas fuertes y piramidales. Estas nacen de la porcién lateral del
pediculo y en el propio cuerpo vertebral.(2)

SACRO

Estd formado por cinco vértebras. Presenta forma triangular, sus superficie anterior es cédncava. En
su superficie pélvica la unidn de los cuerpos vertebrales origina una masa central, denominado
promontorio. Existen cuatro orificios que permiten el paso de los nervios sacros. Lateralmente el
sacro presenta una gran superficie articular denominada superficie articular la cual se articula con
la pelvis en la articulacién sacro iliaca.

15



coccix

Esta constituido por cuatro vértebras, que originan un hueso triangular que forma parte del suelo
de la pelvis.

ARTICULACIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

Las articulaciones entre los cuerpos vertebrales se realizan mediante los discos intervertebrales y
son articulaciones cartilaginosas secundarias, la superficie articular del cuerpo vertebral que se
pone en contacto con el disco esta cubierto de cartilago hialino.

Se articulan las carillas articulares de las apdfisis pertenecientes a los arcos neurales vertebrales.
Son las articulaciones de tipo sinovial, con una unica capsula recubriendo los bordes de la
superficie articular. En la regidn cervical las capsulas son mas laxas.(2)

LIGAMENTOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

El ligamento vertebral comun anterior, se extiende desde la porcidn basilar del occipital y recorre
la cara anterior de los cuerpos vertebrales y discos intervertebrales hasta el sacro superior. Se
adhiere firmemente a la cara anterior de los cuerpos vertebrales.

El ligamento vertebral comun posterior, se extiende a lo largo de la cara posterior de los cuerpos
vertebrales, desde el cuerpo del axis hasta el sacro. Se adhiere firmemente a los discos
intervertebrales, las venas basivertebrales emergentes lo separan de los cuerpos vertebrales. Este
ligamento se continua superiormente con el ligamento occipitoaxoideo (membrana tectoria),
desde la cara posterior del cuerpo del axis hasta el borde anterior del agujero magno.

El ligamento supraespinoso se adhiere a los extremos de las apodfisis desde la séptima vértebra
cervical hasta el sacro. Por encima de c7 esta representado por el ligamento posterior, que es un
tabique fibroso, situado en el plano medio longitudinal, que se extiende desde la apdfisis
espinosas de las vértebras cervicales hasta la protuberancia occipital externa y la cresta occipital
externa.

Las laminas vertebrales adyacentes estan unidas mediante los ligamentos amarillos, que discurren
por la cara anterior de una lamina y llegan a la cara posterior de la lamina anterior de una laminay
legan a la cara posterior de la lamina inferior.

Los ligamentos intertransversos conectan las apdfisis transversas adyacentes, los ligamentos
interespinosos conectan las apofisis espinosas de las vértebras adyacentes.(3)
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DISCOS INTERVERTEBRALES.

Los cuerpos vertebrales se articulan entre si mediante discos de fibrocartilago, también
denominados ligamentos interdseos, que se adhieren a las capas delgadas de cartilago que
recubren las superficies articulares superiores e inferiores de los cuerpos vertebrales. En las
regiones cervicales y lumbares los discos tienen forma de cuia e intervienen en la lordosis de
estas regiones, en la regidn dorsal estos discos son planos. El espacio total que ocupan los discos
intervertebrales corresponde a la quinta parte de la altura total de la columna vertebral. Cada
disco presenta un nucleo pulposo central, gelatinoso en los jovenes y es mas fibroso en los
adultos. En su porcidn posterior el anillo es relativamente delgado.

Este sitio es frecuente la ruptura de los discos que han degenerado.
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IRRIGACION SANGUINEA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Los cuerpos vertebrales y estructuras asociadas estan irrigados por la arteria cervical ascendente y
por las arterias segmentarias intercostales y lumbares.

El drenaje venoso de los cuerpos vertebrales se realiza mediante un par de venas basivertebrales
que emergen de la superficie posterior del cuerpo y drenen en el plexo venoso vertebral interno,
que a su vez, drena en las venas segmentarias.(3)

MEDULA ESPINAL

La médula espinal se extiende desde el bulbo o médula oblongada, a nivel del agujero magno,
hasta el cono terminal, situandose a nivel de L3. Por debajo el cono terminal se extiende una
prolongacion de la piamadre, que representa un cordéon mas delgado (filum terminale). Se inserta
en la cara posterior del primer segmento coccigeo.

De la médula nacen 31 pares de nervios periféricos 8 cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, 5 sacros
y 1 coccigeo. En cada emergencia de los nervios se denomina segmento medular. Cada nervio
raquideo nace a partir de una serie de raices que se fusionan para constituir una raiz dorsal, con
un ganglio de la raiz dorsal que conduce a los nervios sensoriales y una raiz ventral, con los nervios
motores auténomos. Ambas raices se retnen en el agujero de conjuncion para constituir el nervio
raquideo.

Las dilataciones del diametro medular debido al plexo braquial (C5 a T1) y al plexo lumbosacro (L2-
S3), aumentan en distancias interpenduculares a niveles superiores.

La médula en porcidn transversa, se identifica de forma eliptica, la cual contiene surcos, siendo el
anterior por el cual discurre la arteria espinal anterior. También existe un surco posterior.

En su porcion central de la médula se encuentra el conducto ependimario, el cual contiene al LCRy
se comunica superiormente con el cuarto ventriculo e inferiormente se extiende 5mm o 6 mm
dentro del filum terminale. La dilataciéon del conducto ependimario en el cono terminal mide 10
mm de longitud y presenta seccidn transversal triangular (ventriculo terminal).(2).

MENINGES

La médula espinal estd recubierta por las tres capas meningeas (piamadre, aracnoides y
duramadre), como el encéfalo. Las tres capas se extienden a lo largo de las raices nerviosas hasta
los agujeros de conjuncion.

La piamadre es la mas préxima a la superficie medular y penetra en el surco anterior y posterior de
la misma. La piamadre esta engrosada lateralmente entre las raices nerviosas, originando los
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ligamentos dentados, denominados asi por las proyecciones dentadas. Inferiormente la piamadre
se engrosa constituyendo el filum terminale.

La aracnoides recubre a la piamadre y origina un tabique intermedio posterior incompleto. El
espacio subaracnoideo que contiene LCR se encuentra entre la aracnoides y la piamadre.

Este espacio se extiende a lo largo de las raices nerviosas hasta los agujeros de conjuncion. El
espacio subdural es un espacio virtual situado entre la aracnoides y la duramadre y solo contiene
liquido lubricante.

La duramadre es una vaina laxa que envuelve a la médula y corresponde a la capa interna de la
duramadre cerebral. La capa externa del periostio corresponde al periostio de los cuerpos
vertebrales, con un espacio extradural (o epidural), situado entre ambas capas. El espacio
extradural (epidural) contiene tejido laxo, graso y plexo venoso. El saco dural o tecal se extiende
inferiormente hasta la vértebra S2, por debajo de este nivel la aracnoides y duramadre su fusionan
con la piamadre en el filum terminale.(1).

ANATOMIA POR IRM

La RM es muy utilizada para el estudio de la columna vertebral y de las estructuras que alberga.
Las imagenes spin-echo potenciada en T1 aportan informacion sobre los discos y las vértebras. Los
agujeros de conjuncion, las articulaciones de las apofisis articulares y la médula espinal. Las
vértebras presentan un borde externo de baja densidad que envuelve al tejido éseo esponjoso,
con alta intensidad de sefial. Las venas basivertebrales se sitdan en la linea media posterior del
cuerpo vertebral.

Mediante la RM los planos axiales muestran las articulares apofisiarias, el espacio articular emite
sefial de alta intensidad y se sitla entre las zonas corticales dseas de baja intensidad de las
apofisis articulares.

Este método de estudio permite la observacion directa de los ligamentos. Los ligamentos amarillos
se sitdan en el interior del conducto raquideo y nacen de las laminas. Como las ldminas se
disponen con una inclinacion posteroinferior, los ligamentos amarillos aparecen mds gruesos en
los planos axiales sucesivamente inferiores.(4)
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ENFERMEDAD LUMBAR DEGENERATIVA.

Para definir la enfermedad degenerativa de la columna lumbar se evallan tres complejos
patoldgicos: osteocondrosis intervertebral, enfermedad articular degenerativa facetaria vy
estenosis espinal.

Osteocondrosis intervertebral.

La degeneracidon del disco intervertebral u osteocondrosis intervertebral, se manifiesta
clinicamente de diversas formas, resaltando como sintomas principales: dolor, alteraciones de la
sensibilidad, disminucién de la fuerza muscular y limitacién de algunas actividades fisicas, derivada
de los sintomas principales.

Las alteraciones discales suelen mencionarse genéricamente como “hernia discal” de diversos
grados.

El adecuado conocimiento de la anatomia discal y de las estructuras adyacentes , perite la
comprension fisiopatologia de la osteocondrosis intervertebral, cuya evolucion marca cambios
tisulares, basados en los trastornos patolégicos.

El disco intervertebral normal esta constituido por el nucleo pulposo y el anillo fibroso,
conformado por fibras anulares internas o lamelas y fibras anulares externas o fibras de sharpey,
con un platillo cartilaginoso en la superficie cefalica o superior y otro en la superficie caudal o
inferior del disco, limitados por un estuche fisioldgico creado por los platillos vertebrales
adyacentes y por ligamentos, entre los cuales resaltan los ligamentos vertebrales longitudinales o
comunes, anterior y posterior. Entre las fibras anulares internas y externas se localizan las fibras
oblicuas, que mantienen la cohesion entre los dos tipos de fibras anulares.

El analisis por IRM de los discos intervertebrales permite la evaluacion del contenido hidrico del
nucleo pulposo, como referencia para determinar su grado de degeneracién , manifestandose
hiperintenso en T2 en condiciones normales, con una banda transversal discretamente
hipointensa, en su porcion medial “fisura intranuclear”, que representa la susceptibilidad
magnética normal de la matriz cancroide normal del nicleo pulposo, cuya optima definicion por
imagen, sugiere adecuada hidratacion.

En el adulto el disco intervertebral carece de circulacién vascular, recibiendo los nutrientes y el
agua por difusion a través de los platillos vertebrales y cartilaginosos. Durante la evoluciéon
habitual del envejecimiento discal suele haber desecacion y formacién de fisuras en el nucleo
pulposo, como resultado de los micro traumas “fisioldgicos” transmitidos al disco intervertebral,
en particular al ndcleo pulposo, por la dinamica espinal normal durante la deambulacién, subir o
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bajar escaleras, correr o girar la columna vertebral, asi como cargar objetos pesados asi como

consecuencia de aumento en el peso corporal.

Los cambios evolutivos en la degeneracién discal muestran, en IRM, imagenes que pueden
confundirse con una “hernia discal”. Estos cambios muestran ciertas caracteristicas que establecen

un diagnostico adecuado.
La osteocondrosis intervertebral incluye tres complejos patoldgicos:

1. Patologia discal lumbar:
a) Desgarros del disco intervertebral
b) Abombamiento
c) Protrusion
d) Extrusion
e) Secuestro de fragmento discal

2. Espondilosis deformante (osteofitosis espinal).

3. Cambios degenerativos en los platillos vertebrales (Modic).

La morfologia de los discos intervertebrales, incipientemente degenerados, puede mostrar
abombamiento simétrico o asimétrico del anillo fibroso, como expresion de una condicién
“normal” que puede no estar relacionada con degeneracion discal intrinseca, debido a la adecuada
plasticidad del nucleo pulposo y del anillo fibroso en pacientes obesos, deportistas, con
acentuacion del dngulo lumbo sacro por horizontalizacién del sacro o con escoliosis.

El grado inicial de la degeneracién discal depende de la severidad de la osteocondrosis
intervertebral manifestada por:

1. Hipointensidad nuclear, acompafiada de pérdida en la definicion de la fisura intranuclear.
2. Reduccién en su altura o amplitud.

3. Extensién periférica o abombamiento del anillo fibroso, sobrepasando el margen de los
platillos vertebrales adyacentes en forma simétrica o asimétrica.

El abombamiento discal suele producirse, en condiciones patoldgicas, por ruptura o flaccidez de
las fibras oblicuas, situadas entre las fibras internas y externas del anillo fibroso, con la
consecuente pérdida de la Resistencia anular y abombamiento discal multidireccional. El efecto
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compresivo que produce en los tejidos adyacentes, depende de las estructuras anatdmicas
involucradas y del grado de severidad de la compresion pero no es considerado como hernia.

Los desgarros de disco intervertebral producen diversas formas de expresién en la imagen
diagnostica, dependiendo de su localizacion, extension y severidad.

Es frecuente que el abombamiento del disco intervertebral se asocie a ruptura de algunas fibras
anulares externas o de sharpey, usualmente en el contorno dorsal, que se manifiesta hiperintensa
en T2 y en el efecto mielografico (T2 muy potenciado o T2 estrella) de morfologia transversal en
imagenes axiales y de aspecto puntiforme en las imagenes sagitales (figura 1).

Figura 1. Abombamiento giscal L4-L5 v L5-51 con desgamo o floras anuianes extemas [ Shampey). sin rema aiscal

El siguiente grado de patologia discal corresponde a la protrusién causada por desgarro radial de
las fibras anulares internas, con paso del contenido discal a través de este desgarro, pero
usualmente contenido en forma parcial, por las fibras anulares externas (sharpey). La protrusién
discal puede comprimir (forma subligamentaria) o atravesar (forma transligamentaria) el
ligamento longitudinal posterior y su efecto compresivo suele ser de mayor severidad y mas focal,
gue un abombamiento discal, con deformidad del saco dural y compresién de vainas radiculares
adyacentes (Figura 2).
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Flgura 2. Protruslon subl-
gamentaria del contenkdo
discal L4-Ls comprimisrda
e| zaco dural.

El grado mas severo de osteocondrosis intervertebral es mds frecuente en la regién lumbar baja 'y
corresponde a la extrusion del nucleo pulposo y de algunos elementos del anillo interno, atravez
de un desgarro radial complete que involucra tanto las fibras anulares internas como a las
externas, sin elementos anulares de contencidon que eviten la salida del nucleo pulposo hacia el
canal espinal. Este grado de lesidn discal suele comprimir las vainas radiculares en su origen, asi
como en su trayecto a través de los recesos laterales o en los agujeros intervertebrales. Es
frecuente que la extrusidn del contenido discal sea consecuencia de un trauma, un subito esfuerzo
muscular, al cargar un objeto pesado o al realizar un giro extreme de la columna vertebral.

Es posible inferir la evolucidén aguda de una hernia discal por hiperintensidad que manifiesta en
secuencias T2 (Figura 3) y la evolucidn crénica por hipointensidad (Figura 4).

Flgura 3. Extrusion aguda
del contenido Siscal cavsan-
4o compresian de la vaina
radicutar L-5 derecha en su
origen (flechas).
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Flgura 4. Extrusion cronica ded cont2nido discal. Compresion oe 13 valna radicuar 3-1 derecha (flechas).

Cuando se produce una extrusion discal, puede fragmentarse el elemento herniado y quedar libre
para emigrar ascendente o descendentemente, hacia alguin receso lateral del canal espinal, donde
queda atrapado, causando compresiéon de elementos radiculares, con relativo alejamiento del
nivel intervertebral original, considerandose este fragmento como libre, migrado o secuestrado.
En el espacio epidural anterior, por detras del muro posterior con el ligamento longitudinal
posterior y que suele limitar la progresiéon de la migracion del fragmento discal hacia el lado
opuesto (Figura 5).
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Figura 5. Extru-
Bidn discal L3-
L4 con fragmen-
to que migra 2n
Eentido cetalico
¥ 5E MUSsa 52-
cuestrada por
getras g2l cusr-
po L-3, 3 la de-
recha de lalinea
media. con ex-
tension &l aguls-
re Infervartebral
L3-L4 donge
comprima ia val-
na radicular L-3
gerecha

Es frecuente la asociacidon de osteocondrosis intervertebral con cambios en la intensidad de la
sefial de los platillos vertebrales adyacentes al disco afectado, con extension al cuerpo vertebral
mencionados por Modic en tres tipos, dependiendo de su severidad:

e El tipo | representa un estado inflamatorio del platillo vertebral o una parte de él y se
observa hipointenso en T1 e hiperintenso en T2.

e El tipo Il corresponde a reemplazo graso y se aprecia hiperintensidad del o de los platillos
vertebrales afectados, tanto en T1 como en T2 (Figura 6).

e En el tipo lll se detecta hipointensidad en T1 y en T2, debido a esclerosis subcondral. Los
micro traumas crénicos causados por actividades deportivas de alto o moderado impacto,
o aun lesiones en accidentes con vehiculos en movimiento, pueden ser la causa de
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pequefias hernias del nucleo pulposo hacia uno o ambos platillos vertebrales o intra
corporales, conocidas como nddulos de Schmorl, que suelen no produce compresién
radicular, aunque su participacion en el complejo doloroso lumbar se reconoce y son
evidentes en las imagenes de IRM (Figura 7).

Flaura &. Cambles Hoo Modic [ por estado Inflamatorks Mechas) v Modic T por reemodazo arass (asteriscost.
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Flgura 7. Kaduls cartlaginose o nddula de Schmen (lechas)

La osteocondrosis intervertebral puede producir retropulsion de un cuerpo vertebral, también
conocido como retrolistesis, asi como asociarse a espondilosis deformante, que corresponde a
diversas formas de exostosis 6seas, identificadas como osteofitosis, genéricamente conocidos
como picos de loro, debido a su disposicidn en relacion con los platillos vertebrales afectados, con
un pequefio trayecto inicialmente horizontal y después vertical. Las formas y dimensiones
diversas de osteofitos marginales en el extreme de los platillos vertebrales se asocian a
osteocondrosis intervertebral o son secundarias a lesiones traumdticas vertebrales antiguas,
curvaturas vertebrales patoldgicas adquiridas y malformaciones congénitas de la columna
vertebral. Las dimensiones y la localizacion d las formaciones osteofiticas tienen importancia para
la correlacion con el cuadro clinico, por su proximidad con estructuras radiculares susceptibles de
ser comprimidas por estas excrecencias oseas. Cuando un abombamiento discal se asocia a
oseofitos marginales en uno o en ambos platillos vertebrales adyacentes, puede formarse un
complejo osteofitico discal. Esta combinacién puede causar compresidn del saco dural, de la vaina
nerviosa y consecuentemente de su contenido radicular, en el canal espinal, en el receso lateral,
en el agujero intervertebral o en el trayecto extra foraminal de la vaina radicular. La degeneracién
de los proteoglicanos en el nucleo pulposo, libera gas nitrégeno por la degradacion de
aminodacidos. El gas se muestra con una caracteristica de hipointensidad lineal, ovoide,
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redondeada o mas extensa en el espacio intervertebral, conocido también como fendmeno de
vacio. En algunos casos se observan quistes subcondrales con gas en los platillos vertebrales.

Enfermedad Articular Degenerativa Facetaria.

Anatémicamente las facetas articulares se oponen, poseen membrana sinovial con liquido, una
capsula articular, reciben inervacion de la rama dorsal de los nervios espinales y conformen el
soporte postero lateral de la columna vertebral.

En muchos pacientes con lumbalgia o ciatalgia, la osteocondrosis intervertebral no justifica las
manifestaciones clinicas de distribucion radicular, que pueden sugerir compresion de una raiz
espinal a pesar de no existir una hernia discal. La enfermedad articular degenerativa facetaria,
conocida genéricamente como artrosis facetaria representa un estado inflamatorio, agudo o
crénico en las facetas articulares y sus componentes capsulares y membranosos. Esta condicién
patoldgica genera un cuadro doloroso lumbar bajo, similar a una radiculopatia compresiva por una
hernia discal. El diagndstico equivocado puede conducir a una cirugia, que no resolveria el cuadro
clinico y que podria ser considerada como cirugia lumbar fallida.

Se consideran cuatro hallazgos basicos por imagen, que establecen el diagndstico de artrosis
facetaria o enfermedad articular degenerativa facetaria:

1. La esclerosis subcondral se manifiesta en TC como una banda hiperdensa por debajo de la
superficie articular facetaria, cuyo espesor depende de su severidad. En IRM la esclerosis
subcondral se manifiesta como una zona hipointensa que sigue el contorno facetario,
evidente principalmente en secuencias T2. En algunos casos se pueden observar también
pequefios focos de erosidon subcondral con pequefias imagenes quisticas.

2. La hipertrofia de las facetas articulares afectadas muestra un aumento en sus
dimensiones. La faceta articular superior de la vertebra infrayacente se localiza en
situacion ventral y su hipertrofia se extiende en sentido, tanto medial como lateral,
cubriendo parcialmente a la faceta articular inferior de la vertebra suprayacente, lo que
produce la forma de un champifién (Figura 8.). La hipertrofia facetaria, ademds de los
trastornos inherentes a la artrosis facetaria, puede participar en la reduccion de las
dimensiones de los agujeros intervertebrales, causando estenosis espinal central, lateral y
foraminal, con o sin compresion de vainas radiculares.
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Los osteofitos marginales se originan del borde de las facetas articulares que muestran
mayor degeneracidon, como respuesta al factor regenerativo de este proceso, que en
ocasiones puede fusionarse al osteofito opositor, creando una anquilosis.

Entre las modificaciones del espacio articular facetario, la reduccién de su amplitud por la
degeneracion del cartilago articular, es la mas frecuente y favorece la formacién de
esclerosis subcondral y de anquilosis. El ensanchamiento de los espacios articulares puede
ser debido al incremento en la cantidad de liquido sinovial, mostrandose en IRM
hipointenso en T1 e hiperintensos en T2 denomindndose hidrartrosis facetaria (Figura 9).

En algunos casos se asocia a quistes sinoviales que, dependiendo de su localizacion intra o
extraespinal, sus dimensiones y su consistencia, pueden producir compresién del saco
dural o de raices nerviosas. Estos quistes suelen manifestarse como imagenes
redondeadas de contenido liquido o parcialmente calcificados (Figura 10). En TC los
espacios articulares facetarios pueden mostrar degeneraciéon con hipointensidad de
aspecto gaseoso, causada por separacion de las facetas articulares con hipertrofia
marginal que se apoya en el margen de la faceta opuesta, produciendo separacion de las
superficies facetarias, con el consecuente vacio articular (Figura 11).

Flgura 8. Enfermedan amicular degeneratva tacstara con Flgura 3. IRM secusncla T2, Dlslensian par Higulgs (nidrar-
nipertrofia {fechas) causando S£iSnosls SEpInal cental’ y (OS] 08 AMDAs ACUIRCIONEE TACEanEE (IRCNas).

ateral".
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Flgura 10. Quist2s sinovia-
= L3-L3 (flechas) causan-
do 2sienosis 2spinal cenlral.

Estenosis Espinal

La reduccidn en las dimensiones del canal espinal, usualmente adquirida por cambios
degenerativos severos en la columna vertebral, se considera como estenosis espinal,
también conocida genéricamente como canal estrecho, de caracter multifactorial. Se
reconocen tres variedades de estenosis espinal:

1. La estenosis espinal central muestra reduccidon en las dimensiones del canal
espinal por el efecto compresivo de una o varias hernias o abombamientos
discales, prominentes osteofitos marginales, complejos osteofitico discales,
engrosamiento de los ligamentos amarillos, hipertrofia facetaria o por la
combinacién de estos. Este complejo patoldgico estenosante puede producir
compresion de la medula espinal, principalmente cervical, por osteofitos
marginales en forma de barras transversales, asociados o no a hernia discal (
complejo osteofitico discal), manifestdindose como una mielopatia cervical
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compresiva, también conocida como mielopatia espondilética, con edema,
mielomalacia, siringomielia o atrofia de la médula espinal, dependiendo del
tiempo de evolucion. En la region lumbar, la estenosis espinal central de diversas
causas, incluyendo la lipomatosis epidural, puede comprimir el saco dural y
consecuentemente las raices lumbares y sacras en su trayecto intratecal a las
vainas radiculares en su origen (Figura 8).

2.- La estenosis de los agujeros o foramenes intervertebrales (foraminal) se
produce por hipertrofia facetaria asociada a osteofitosis en el margen de los
platillos vertebrales, que puede comprimir el trayecto foraminal de las vainas que
contienen las raices nerviosas en el nivel involucrado, con o sin participacion de
abombamiento o hernias discales.

Figura 11. TC simple & nival L3-31. Atombamienio discal
(1. Vacls articular facelarla (2).

El deslizamiento anterior de un cuerpo vertebral o espondilolistesis puede ser
debido a espondildlisis de la pars interarticularis, usualmente en ambos lados relacionado con
antecedente traumatico (Figura 12) o secundaria a cambios degenerativos facetarios usualmente
severos, con estenosis foraminal uni o bilateral, debido a la deformidad y estrechamiento que
produce el deslizamiento vertebral.

El estudio por imdgenes en la estenosis espinal suele ser éptimo con la IRM, por la posibilidad de
obtencion de imdagenes multiplanares, representando el procedimiento diagndstico de eleccién
para la evaluacion de su extension y severidad.
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Meyerding.



OBIJETIVO GENERAL

Identificar los hallazgos de hernia discal y cambios degenerativos sin exponer al paciente a
complicaciones de procedimientos invasivos, proporciondndole un diagndstico para su
tratamiento y manejo por otras especialidades.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer los tipos de hernia discal mas frecuente por grupo de edad.
e Conocer los tipos de hernia mas frecuente por sexo.
e Conocer los tipos de hernia mas frecuente segun la clasificacion MODIC.
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MATERIAL Y METODOS.
Se utilizard equipo de IRM marca General Electric con 1.5 Teslas.

Ocupando también antena de sefial especifica para columna vertebral.
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TECNICA.

Previamente al paciente se le comunica por medio del técnico radiologo el procedimiento que va
a llevarse a cabo, con una preparacion previa realizada por el mismo técnico.

El técnico utilizara la antena indicada para la realizacién del estudio, colocando al paciente
adecuadamente (decubito supino), entrando primero la cabeza hacia el gantry.

Dejard lo mas cdmodo posible al paciente ya que el procedimiento tiene un promedio de
duracion de 45 minutos utilizando el protocolo establecido para exploracion de columna vertebral.

Una vez realizadas las secuencias requeridas el paciente es retirado de la sala de resonancia,
posteriormente las imagenes son fotografiadas en placas fotosensibles para su andlisis posterior.

El estudio es analizado e interpretado por el Neuroradidlogo y posteriormente archivado.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes enviados para la realizacion de IRM de columna vertebral con diagndstico de
radiculopatia medular comprendidos desde 1 de Enero al 31 de Mayo del 2008 (Periodo
comprendido para la realizacion de este estudio).

e Pacientes de cualquier edad y sexo con diagndstico de radiculpatia por hernia discal.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con diagndstico previo y tratamiento quirurgico.

Pacientes que no cuenten con expediente clinico en el HIM.

Pacientes con imposibilidad para mantenerse en decubito supino por tiempo prolongado.

Claustrofobia.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

A todos aquellos pacientes que no cooperen para mantenerse estaticos durante la realizacién
del estudio.

VARIABLES INDEPENDIENTES

e Los diferentes tipos de presentacién de hernia discal.

¢ Hallazgos de otras patologias adjuntas a hernia discal.

e Otra patologia que simule clinicamente sintomatologia de hernia discal.

VARIABLES DEPENDIENTES

Padecimientos que clinicamente simule patologia por hernia discal.
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Casos Registrados desde 1ro de Enero a 31 de Mayo del 2008.

Tabla 1: Casos Registrados por edad, sexo y diagndstico por IRM.

Edad Femenino | Masculino | Total Normal Hernia Otra Total
Discal Patologia

20-24 0 0 0 0 0 0 0
25-29 0 0 0 0 0 0 0
30-34 0 2 2 1 1 0 2
35-39 1 2 3 1 2 0 3
40-44 6 3 9 2 6 1 9
45-49 9 4 13 3 9 1 13
50-54 16 18 34 2 29 3 34
55-59 12 13 25 0 22 3 25
60-64 7 1 8 0 5 3 8
65-69 2 0 2 0 1 1 2
70-74 0 1 1 0 1 0 1
75-79 0 2 2 0 1 1 2
80-84 0 1 1 0 1 0 1
85-89 0 0 0 0 0 0 0
Total 53 47 100 9 78 13 100

Grafica 1: Casos Totales por grupo de edad.

CASOS TOTALES DE HERNIA DISCAL
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Grafica 2: Pacientes femeninos con diagndstico clinico de hernia discal.

CASOS DE HERNIA DISCALEN

PACIENTES DE SEXO FEMENINO POR
EDADES
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Grafica 3: Pacientes masculinos con diagndstico clinico de hernia discal.

CASOS DE HERNIA DISCALEN PACIENTE

DE SEXO MASCULINO POR EDADES

m20-24
m25-29
m 30-34
W 35-39
B 40-44
m45-49
m 50-54
W 55-59
m60-64

39



Grafica 4: Hallazgos pro IRM normal, con Diagnéstico clinico de Hernia Discal

HALLAZGOS POR IRM NORMAL CON
DIAGNOSTICO CLINICO DE HERNIA
DISCAL
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Grdfica 5: Diagndsticos de Hernia discal encontrados por IRM a Hernia discal

HALLAZGOS POR IRM CON HERNIA
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Gréfica 6 : Diagn0osticos distintos encontrados por IRM a Hernia Discal.

OTRAS PATOLOGIAS OBSERVADASEN
IRM POR EDADES
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Tabla 2: Frecuencia de Hernias por Regiones de Columna.

Edad Cervical Toracica Lumbar Total
20-24 0 0 0 0
25-29 0 0 0 0
30-34 1 0 0 1
35-39 1 0 1 2
40-44 1 0 5 6
45-49 0 0 9 9
50-54 0 0 29 29
55-59 2 0 20 22
60-64 0 0 5 5
65-69 0 0 1 1
70-74 0 0 1 1
75-79 0 0 1 1
80-84 0 0 1 1
85-89 0 0 0 0
Total 5 0 73 78

Grafica 7: Total de casos de Hernia Discal distribuidos por edades encontrados en IRM.
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Gréfica 8: Casos de Hernia Discal en Region Cervical encontrados por IRM.
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Grafica 9: Casos de Hernia Discal en Region Cervical encontrados por IRM.
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Tabla 3: Casos de hernia discal por tipos de hernia discal en pacientes femeninos encontrados en

IRM.
EDAD TIPO 1 TIPO 11 TIPO II1 TOTAL
20-24 0 0 0 0
25-29 0 0 0 0
30-34 0 0 0 0
35-39 0 1 0 1
40-44 0 3 3 6
45-49 1 5 3 9
50-54 0 14 2 16
55-59 1 8 3 12
60-64 2 4 1 7
65-69 0 1 1 2
70-74 0 0 0 0
75-79 0 0 0 0
80-84 0 0 0 0
85-89 0 0 0 0
TOTAL 12 36 5 53

Grafica 10: Casos en total por grupo de edad de Hernia discal en pacientes femeninos encontrados
por IRM
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Griéfica 11: Casos por tipo 1 de Hernia discal en pacientes femeninos por grupo de edad.
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Gréfica 12: Casos por tipo 2 de Hernia discal en pacientes femeninos por grupo de edad.
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Grafica 13: Casos por tipo 3 de Hernia discal en pacientes femeninos por grupo de edad.

TIPO I

m20-24
m25-29
| 30-34
| 35-39
= 40-44
W 45-49
m50-54
m55-59
N 60-64

46



Tabla 4: Casos de hernia discal por tipos de hernia discal en pacientes masculinos encontrados en

IRM.
EDAD TIPO 1 TIPO 11 TIPO II1 TOTAL
20-24 0 0 0 0
25-29 0 0 0 0
30-34 0 1 1 2
35-39 0 1 1 2
40-44 1 2 1 3
45-49 0 3 1 4
50-54 3 11 4 18
55-59 2 9 2 13
60-64 0 1 0 1
65-69 0 0 0 0
70-74 0 1 0 1
75-79 0 1 1 2
80-84 0 0 1 1
85-89 0 0 0 0
TOTAL 11 27 9 47

Grafica 14: Casos en total por grupo de edad de Hernia discal en pacientes masculinos
encontrados por IRM
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Grafica 15: Casos por tipo 1 de Hernia discal en pacientes masculinos por grupo de edad.
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Griéfica 16: Casos por tipo 2 de Hernia discal en pacientes masculinos por grupo de edad.
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Grafica 17: Casos por tipo3 de Hernia discal en pacientes masculinos por grupo de edad.
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Ejemplos de casos Valorados en el H.J.M en el servicio de Radiologia Departamento de IRM:

Columna Cervical Potenciado en T2 y Dindmica de LCR con una Hidrosiringomielia la cual en
algunos casos simula datos de Hernia Discal.
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Columna Cervical Potenciadas en T1, T2 y Dindmica de LCR con Hernias discales en los niveles C4-
C5,C5-C6, con Nodulo de Schmorl a nivel de C5 y cambios degenerativos a nivel Discal.
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Columna Cervical en T1, T2, con aplastamientos de cuerpos vertebrales de C4,C5 y C6 con hernias
discales a los mismos niveles y cambios degenerativos a nivel Discal.
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Columna Toracica Potenciada en T2, con disminucion de los espacios intervertebrales por
disminucidén hidrica discal, sin evidencia de hernias discales.
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Columna Lumbar Potenciada en T1 y T2 de caracteristicas normales.
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Columna Lumbar Potenciada en T1, T2 y Dindmica de LCR con hernias discales en L1-L2, L2-L3, L3-
L4 con cambios Modic tipo Il en discos intervertebrales sin contactar al cono medular.
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Columna Lumbar Potenciada en T2 con nddulos de Schmorl a nivel de L4, extrusién de disco
intervertebral a nivel de L2-L3 y cambios degenerativos en discos intervertebrales.
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Columna Lumbar Potenciada en T2 en la que se observa hernias discales a nivel de L2-L3, nédulos
de Schmorl a nivel de L4 y L5 y retrolistesis grado | en L4-L5.

Columna Lumbar potenciada en T1 y T2 con presencia de Quiste intratecal el cual simula
patologia de Hernia Discal.
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Cortes Axiales de Columna Lumbar Potenciados en T1 y T2 en la que podemos Observar Hernias
Discales con Cambios Modic Il y Ill los cuales provocan compresion radicular y en la tercera imagen

la Siringomielia a nivel de Cono medular.
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CONCLUSIONES.

Analizando los resultados de los pacientes diagnosticados por IRM, se demuestra que el numero
de afeccién con manifestaciones neuromusculares fue del sexo femenino con un total de 53 de
100 pacientes, con diagndstico confirmado por imagen , seguido de otros padecimientos e
identificando que el grupo mas vulnerable del sexo femenino se encuentra entre la 3ra y 6ta
década de la vida, siendo el Tipo Il segun la clasificacion MODIC la que con mayor frecuencia se
presento. Con una localizacion en regién Lumbar entre los espacios comprendidos de L4 a S1.

También se identifica que la relacién en cuanto a afeccién en el sexo masculino se aproxima con
respecto a la femenina de esta patologia degenerativa con un total de 47 de 100 pacientes. Es
importante conocer los factores predisponentes, los cuales estdn en intima relacién a la aparicién
de estos cambios degenerativos tales como la dieta, edad, cambios hormonales por los que se ven
con mayor vulnerabilidad a cambios constantes en el sexo femenino, el tipo de labor y esfuerzo
fisico por el cual se han expuesto los individuos a lo largo de su vida.

Concluyendo que la IRM es el método con mas especificidad para el diagndstico de hernia discal
y el mas sensible para realizar una adecuada valoracién que apoye al diagndstico clinico, ya que no
provoca complicaciones inmediatas ademas de que el paciente no es sometido a radiaciones de
tipo ionizantes.

Los criterios MODIC nos orientan a identificar el tiempo de evolucidn ya que se lleva a cabo un
analisis de la hernia discal como entidad de tipo crénico degenerativo. Es importante la unificacién
de los criterios clinicos y por imagen para poder establecer el diagndstico en cuanto a
funcionalidad mecanica de la columna. Encontrando el presente trabajo que el sitio con mayor
afeccién fue la region Lumbar, identificandose mas del 75% de los casos a este nivel.
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