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RESUMEN

En este estudio se investiga de manera conjunta las hernias discales
lumbares por las modalidades diagnosticas de resonancia magnética vy
tomografia, haciendo. una comparacion entre ambas, para poner de manifiesto
su nivel de efectividad. Se utilizé6 un tomégrafo General Electric HiSpeed y un
tomografo General Electric 0.2 Tesla. Los resultados demuestran que el sexo
femenino fue el mas atendido con una relacién de 3:1, estando los pacientes
entre edades de 30-39 y 40-49 anos en su mayoria. Al comparar los resultados
de los pacientes en ambas modalidades (tomografia computarizada vy
resonancia magnética), se pudo determinar que la tomografia presenta
limitantes propias del meétodo, es de alta sensibilidad, pero de baja

discriminacién en el diagnostico de hernia discal lumbar.

Palabras claves: Tomografia, resonancia magnética, lumbar, correlacion.



ABSTRACT

In this study was investigated jointly by lumbar disc herniations diagnostic
modalities of MRI and CT, making a comparison between both modalities, in
order to show their level of effectiveness. To perform these, a General Electric
HiSpeed CT scanner and General Electric 0.2 Tesla scanner were used. The
results show that female sex was the most common with a ratio of 3:1, with the
patients between the ages of 30-39 and 40-49 years mostly. When comparing
the results of patients in both modalities (CT and MRI), it was determined that the
CT has limitations inherent -in the method, it is highly sensitive, but low

discrimination in the diagnosis of lumbar disc herniation.

Keywords: CT, MRI, lumbar, correlation.









Ante estos argumentos, se torna interesante la siguiente pregunta: ;Cual es la
correlacion que existe entre la resonancia magneética y la tomografia computarizada
en el estudio de hernia discal lumbar en el Centro de Educacion Médica de Amistad

Dominico-Japonesa durante el periodo diciembre 2004-mayo 20057
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refasar. Cuando se aplica el primer pulso de 90° los protones se desfasan

rapidamente, debido a las inhomogeneidades moleculares, asi como las debido al

campo magneético principal B Aplicando un pulso de 180° al término de un medio
tiempo de eco TE/2, los desfases antes dichos seran refasados debido a que se
invertiran y no modificaran el sentido de rotaciéon. Asi los protones que precesaban
con mas rapidez se pondran en fase con los mas lentos, lo que al final de 2 TE/2 se

encontraran en fase, generando una sefial de eco de spin. Es de esta forma que se

=

eliminan los desfases debido al campo magnético 3., pero no los desfases de

origen molecular, que son practicamente irreversibles.

4.12. Secuencia de inversion-recuperacion
La secuencia inversién-recuperacion es utilizada para lograr un buen contraste,

ya que el contraste en T1 no es bueno. Esta secuencia se logra aplicando un pulso

- . .« -f .
de 180° con el fin de invertir la imantacion - z,. En esta secuencia se bascula en el
T1 (tiempo de inversidon) en el plano transversal mediante un pulso de 90°, la sefial

es medida luego de este pulso o tras un pulso suplementario de 180°."

4.13. Duracion de las secuencias en resonancia magnética
El tiempo que tarda en adquirirse (Tad, tiempo de adquisicion) una imagen
depende de varios factores: el tiempo de repeticién (TR), el nimero de lineas Np de
la matriz y el nimero de excitaciones.
Se calcula mediante la siguiente formula:
Tad = TR x Np x Nex.

4.14. Contraste en imagenes por resonancia magnética

Ponderaciéon en T1. Para ponderar una imagen en T1 es necesario un TR corto
(de 400 a 600 ms) y un TE corto (20 ms). Para acceder a las diferencias ligadas al
crecimiento de la imantacion longitudinal (T1), se debe observar este crecimiento
(competicién) tras un tiempo corto (un TR corto optimiza las diferencias en T1);
después se bascula la imantacién en el plano transversal por medio de un pulso de

RF de 90° (donde se puede medir) y se mide inmediatamente (con un TE lo mas
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corto posible), de manera que solo intervenga el crecimiento longitudinal y no
disminucién de la imantacién transversal. ,
Ponderacion en T2. Para ponderar una imagen en T2 es necesario un TR largo
(de 120 ms) y un TE largo (2000 ms). El contraste es mejor en una secuencia en T2,
aunque la relacion sefial/ruido es mas débil ya que las medidas se realizan mas

tarde en la curva de atenuacion de la serial en T2.

4.15. Ponderacion en densidad protdnica (p)

Para ponderar una imagen en densidad protonica (p) se necesita un TR largo (de
2000 ms) que minimiza el contraste en T1, y un TE corto (30 a 40 ms) que minimiza
el contraste en T2. -0

El contraste es débil debido a que las diferencias en la densidad de los protones

entre los tejidos blandos biolégicos son débiles.

4.16. Accién de los medios de contraste en resonancia magnética

Los medios de contraste utilizados en resonancia magnética son paramagnéticos,
que al contrario a lo que sucede con los demas medios de contraste en radiologia,
solo actuan de forma indirecta, acortando los tiempos de relajacion. En el organismo
existen ciertas sustancias paramagnéticas como los productos de degradacion de la
hemoglobina, la hemosiderina y la metahemoglobina’.

La sustancia utilizada como medio de contraste en resonancia magnética es el
gadolinio unido al DTPA para evitar la toxicidad propia del gadolinio.

El efecto del gadolinio es un cambio en la intensidad de la sefial, acortando el T1
yel T2

Se ha visto que el uso de medios de contraste aumenta la deteccion de las
lesiones y la precision diagnostica de la resonancia magnética Sirve para ayudar a
diferenciar entre el tejido tumoral y el edema periférico. El gadolinio entra en el

tumor vascularizado y acorta el T1, haciendo que sea hiperintenso.

4.17. Factores que intervienen en la calidad de imagen en resonancia magnética
La imagen final en resonancia magnética esta determinada por una serie de

factores, algunos relacionados con el propio sistema de adquisicion de la imagen, y
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otros relacionados a parametros modificables por el operador. Ya que los factores
relacionados al sistema de adquisicion de imagen poco se puede hacer para
modificarlo, se trataran aquellos que son accesibles al licenciado o técnico en
imagen especializado en resonancia magnética.

Los principales factores medibles de calidad de la imagen son:

¢ Relacion sefallruido.

e El contraste.

¢ Laresolucion espacial.

La relacién sefial/ruido es el factor que mas incide en la calidad de la imagen de

resonancia magnética, se deben elegir los parametros que brinden una buena

resolucién espacial. La sefial de RM es débil y es influida por p, T1, T2, campo 5 ,
gradientes de campos, pulsos de RF, antenas, etc. Depende también de algunos
factores seleccionados por el operador como TR, TE, angulo de basculacion,
volumen del voxel, numero de lineas de la matriz, nimero de excitaciones y amplitud
de banda®.

El ruido es el conjunto de todas las sefiales indeseables que degradan la
formacion de la imagen. Esta influido por el sistema electrénico de tratamiento de la
sefal, los movimientos moleculares y de los artefactos.

La resolucion espacial esta determinada por el tamafo del voxel. El tamario del
pixel estd determinado por él tamario del campo de vision (FoV) y por la matriz: la
resolucién espacial aumenta con la matriz de un campo determinado y a matriz
equivalente si el campo disminuye. La resolucion espacial también aumenta si
disminuye el grosor de corte.

El efecto provocado en la relacion senal/ruido cuando se aumenta la resolucion
espacial es que ésta disminuye, ya que es proporcional al volumen del voxel. Se
considera que la resolucion espacial mediante el volumen del voxel es eficaz si el
contraste y la relacion sefial/ruido son suficientes.

Los artefactos son aquellos que deforman la imagen anatdmica o simulan
patologias. Se pueden clasificar en artefactos relacionados con el sistema de RM y
artefactos relacionados con el paciente.

Existen otros factores que son considerados factores de calidad, pero que no

modifican el contraste, se trataran a continuacion.
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Se puede pensar, de manera equivocada, que los campos magnéticos de alta

intensidad solo presentan beneficios, sin embargo, tienen desventajas como

aumento de los artefactos por movimiento, de desplazamiento quimico y de

susceptibilidad magnética.

Los imanes se pueden clasificar en tres tipos:

Imanes resistivos: Son electroimanes producidos por arrollamientos de cobre.
Consumen mucha electricidad y se necesita un buen sistema de enfriamiento
para mantener sus propiedades Optimas, y se caracterizan por producir
campos de pequena intensidad.

Imanes permanentes. Es un bloque imantado, como su nombre lo dice, es
permanente, no nécesita electricidad para imantarse y no precisa
refrigeracién, aunque ésta es suministrada para optimizar su efectividad. Su
desventaja es que es de elevado peso y produce campos magnéticos de baja
intensidad.

Imanes supraconductores o superconductores: Basado en la propiedad de
algunas aleaciones de presentar una resistencia nula al paso de la
electricidad cuando se encuentra en temperaturas proximas al cero absoluto.
Este iman esta formado por una bobina superconductora y un criostato que
contiene helio liquido para mantener la bobina en estado superconductor.
Este tipo de imanes genera un campo magnético elevado, pero es de alto

costo por su consumo de helio liquido®.

4.20. Bobinas de gradiente

Las bobinas de gradiente sirven para crear campos magnéticos de gradiente. En

cada uno de los imanes se utilizan dos bobinas de gradiente con la misma intensidad

de corriente, pero con polarizacién opuesta.

Una de las bobinas aumenta el campo magnético estatico, mientras que la bobina

contraria lo disminuye en esa misma cantidad, lo que produce un cambio del campo

magnético en su totalidad.

En combinacién con el amplificador de gradientes, la bobina crean el sistema de

gradientes con el que puede localizarse de forma precisa la posicién de la capa

deseada.
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Cada pulso eléctrico que pasa por la bobina produce una vibracion, produciendo

el ruido caracteristico de funcionamiento del equipo. EIl operador modifica los

gradientes al escoger la orientacion y el grosor de los cortes

11,12

4.21. Antenas

Son las que permiten la emision de los pulsos de RF y la recepcion de la sefial.

Existen de dos tipos:

Antenas de volumen. Que normalmente son emisoras y receptoras de la sefial

de RM. Obtienen una imagen homogénea del volumen total explorado.

Antenas de superficie. Solo son receptoras y la funcién de emisora la realiza la

antena de todo el cuerpo. Son colocadas lo mas cerca posible de la region

estudiada. La forma de las antenas de superficie es variable para adaptarse a las

estructuras anatomicas a estudiar',

4.22. Otros componentes del equipo de resonancia magnética

Camilla de exploracion: Es donde se acuesta comodamente el paciente. Esta
motorizada para facilitar los movimientos. Su capacidad estara especificada
por el fabricante, por lo que debe tomarse en cuenta este factor.

Ordenador: Que permite la obtencion de las imagenes de acuerdo a los
parametros establecidos, realiza la reconstruccion de las imagenes y todos
los procesos aritméticos, tiene el control sobre los periféricos.

Workstation: El equipo de resonancia magnética puede tener una o mas
consolas de trabajo, donde el o los usuarios hacen los controles necesarios
de contacto entre la maquina y el usuario. En ella se llevan a cabo labores de
lectura, manipulacién de imagenes, mediciones, etcétera.

Impresoras: Que son unidades de salida de datos que permiten obtener
imagenes impresas sobre un soporte fotografico.

Archivo de datos: En donde se guardan los datos. Lo componen dispositivos

épticos digitales y bandas magnéticas, etcétera’.
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4.23. El entorno dentro del cuarto de exploracion de resonancia magnética

El cuarto de resonancia magnética se encuentra protegido de las ondas
electromagnéticas externas por la Jaula de Faraday, constituida por un conjunto de
placas de cobre. Esto es con la finalidad de que no haya interferencia de ondas
extrafnas a las producidas dentro del cuarto de RM.

En cuanto a los accesorios y utensilios dentro del cuarto de RM, todos deben
estar compuestos por materiales no ferromagnéticos, debido a que cualquier masa

ferromagnética en la proximidad del iman puede alterar la homogeneidad del campo

—_

5., y provocar artefactos.
NG
4.24. Protocolos y parametros genéricos en resonancia magnética
Antes de abordar esta parte, se debe mencionar que los protocolos son
adaptados a los distintos tipos de exploracion, sin embargo, se deja al operador
cierta libertad para adaptar a las circunstancias particulares los parametros. Aun asi,
existen parametros basicos que son aceptados generalmente, con los cuales se

debe trabajar’*1>1%17,

4.25. Protocolo de columna lumbar
Preparacion del paciente:
 Informar al paciente sobre el procedimiento que se le realizara e instruirlo
sobre la cooperacion que debe prestar durante el mismo, especialmente
evitar los movimientos respiratorios bruscos.
e Retirar todos los objetos metalicos.

o El paciente debe estar relajado e ir al bafio antes de iniciar la exploracion.

4.26. Posicionamiento:
¢ Decubito supino
o Pies primero (Feet first).

e Acomodar el cuerpo de forma tal que no se mueva durante la exploracion.
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4.27. Secuencias:

Localizadora o tres planos (axial, sagital y coronal).

Secuencia axial: Se planifican en un corte sagital, haciendo los cortes
paralelos al eje de los discos intervertebrales. Dependiendo la patologia en
estudio puede variar y hacerse en un bloque completo o en discos
intervertebrales.

Secuencia sagital: Se planifica en una imagen coronal. Se toma como
referencia la columna lumbar y se trazan las lineas de cortes paralelas a ésta.
Secuencia Coronal: No siempre es necesario hacer esta secuencia. Se
planifica en una imagen sagital, trazando las lineas a lo largo de la médula

espinal y tomando los cuerpos vertebrales.

4.28. Ponderacion:

Sagital T2: TR 3,000 a 3,500 ms; TE 100-120 ms. Espesor de corte de 3 mm,
con intervalo de 0,5 a 0 mm.

Sagital densidad proténica: TR 1,500 a 2,500 ms; TE 12-20 ms. Espesor de
corte de 3 mm, con intervalo de 0,5 a 0 mm.

Sagital T1: TR 450-600 ms; TE 12-25 ms. Espesor de corte de 3 mm, con
intervalo de 0,5 a 0 mm.

Axial T2: En equipos‘ 1,5y 1 Tesla TR 850 ms; TE 26 ms. En equipos 0,5
Tesla TR 65 ms; TE 27 ms.  Espesor de corte de 3 mm, con intervalo de 0,5 a

0 mm.

4.29. La tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC) es una técnica diagnostica que integra los

avances tecnoldgicos computacionales con un tubo de rayos X que sirve de fuente

de radiacién, la que luego de interaccionar con el paciente es recibida por un

conjunto de detectores que la transforman en sefales electronicas que son

interpretadas por el computador y reconstruidas en forma de imagen.

Es decir, Es el proceso mediante el cual se crea una imagen transversal del

paciente, por medio a un ordenador que utiliza los datos generados por un tubo de

rayos X, y que son recibidos por un conjunto de detectores durante su giro de 360°
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alrededor de un area especifica del cuerpo, también conocido como TAC
(Tomografia Axial Computarizada). '

Un tubo de RX gira alrededor del paciente emitiendo un haz colimado, que tras
atravesar al paciente incide sobre unos detectores que miden la radiacion transmitida
y envian una sefal a un ordenador que reconstruye una imagen de un corte
tomografico axial del paciente'®.

Actualmente existen equipos mas avanzados que tienen la capacidad de
reconstruir una imagen tridimensional del paciente en diversos planos corporales
mediante la combinacion de todas las imagenes captadas en un barrido el ordenador

es capaz de reconstruir una imagen tridimensional del paciente.

4.30. Funcionamiento basico del tomégrafo

En la tomografia computarizada se obtienen cortes individuales a través del area
bajo estudio. El protocolo tipico requiere como minimo tomar un corte de un
centimetro por cada centimetro a través de la estructura examinada. Los cortes
pueden ser contiguos, ligeramente superpuestos o separados por un pequefio
espacio intermedio, dependiendo del protocolo del examen. EI ndmero total de
cortes varia en funcién de su grosor, el incremento de la mesa de exploracion vy el

tamafio de la parte corporal bajo estudio.

4.31. Sistema de procesado de datos

Entre los detectores y el ordenador se sitia el llamado sistema de adquisicion de
datos (DAS). Este recibe la sefial de los detectores que es de tipo analégico y lo
transforma en sefial digital para que el ordenador pueda manejar los datos.

La funcidn de los circuitos de integraciéon es proporcionar una sefal de salida que
acumule todas las sefiales de entrada que recibe en un determinado periodo de
tiempo. El convertidor actia cambiando la senal de tipo analdgica a una sefal digital

que pueda ser usada por el ordenador’.

4.32. Formaciéon de imagen
Para obtener una imagen axial, el escaner ha de dar una serie de pasos. El tubo

rota alrededor del paciente, irradiando el area de interés (radiacién primaria), cuando
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el haz de rayos X atraviesa el paciente y emerge de él es la radiacién secundaria.
Esta radiacion secundaria es recibida por los detectores que la convierten en
impulsos eléctricos proporcionales a la intensidad de la misma, y luego este impulso
es procesado por un médem donde es convertida de analoga a digital por el ADC
(convertidor de andlogo a digital). Esta informacion ahora digital es convertida
nuevamente en informacién analoga por el DAC (convertidor de digital a analogo)

para ser vista en el monitor del operador.

4.33. Reconstruccion de la imagen de TC

Cada corte axial del organismo se divide en multiples pequenos volimenes de
tejido. Cada pequefio volumen se le denomina voxel (volume x ray element - unidad
elemental de volumen).

A cada voxel se le asigna un valor segun el grado de atenuacion que produzca el
tejido contenido en este volumen. Tienen una forma de prisma de base cuadrada,
cuya altura corresponde al grosor del corte tomografico.

La proyeccion del voxel, que es una estructura de 3D, es un pequefio cuadrado
que se denomina pixel (picture xray element - unidad elemental de imagen). De tal
forma que la imagen del TC estd compuesta por una cuadricula formada por
multiples pixeles, que se disponen en un numero determinado de filas y columnas,
habitualmente el mismo nimero de filas que de columnas. A esta cuadricula se le
denomina matriz'??.

A cada pixel se le asigna un valor proporcional a la atenuacion del haz que ha
producido su correspondiente voxel y en funcion del cual se le asigna un gris mas o
menos intenso.

Si se trabaja con un haz monoenergético. El valor del coeficiente de atenuacion
(M) de cada voxel se puede calcular por la Ley de la atenuacién. Este calculo es
relativamente sencillo pero se complica si se considera mas de un Voxel. En esta
férmula hay ya dos incégnitas por lo que si no se tiene una informacién adicional
para hacer otra ecuacién no se podra conocer los dos coeficientes de atenuacion.
Lo que se hara es examinar estos volumenes desde otra proyeccion.

Una vez recogidos todos los datos producto de la atenuacién de la radiacion

recibida, el ordenador analiza el coeficiente de atenuacion. Cuando el ordenador
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recibe los datos procedentes de los detectores, crea un numero TAC basado en la
intensidad media de la radiacién recibida.

La escala de niumero creado por el ordenador oscila entre 1000 y —1 000 y esta
escala es conocida como unidades de Hounsfield (numero TAC), cada tejido
corresponde a ciertos valores en dicha escala.

Una vez que el ordenador ha analizado los datos y asignado los niumeros TAC de
acuerdo con las densidades tisulares medidas, asigna los numeros a los pixeles
individuales dentro de la matriz de forma que es posible crear una imagen, el
ordenador utiliza una matriz 512 x 512.

La pantalla esta dividida en puntos llamados pixels (picture element), que
corresponden a una unidad -de superficie, pero ya que el corte tiene una profundidad
elegida por nosotros mismos en el grosor de corte, también se obtiene una unidad de
volumen llamada voxel (volume element)®®’.

Se habla de centro de ventana o de amplitud de ventana cuando se hace
referencia a las escalas de grises o al contraste de la imagen. La ventana es aquello
gue se refiere a la gama de densidades cuyo numero Hounsfield referidos a los
tejidos del cuerpo humano, van desde el -1000 hasta +1000 pasando por el cero,
que es el que corresponde a la densidad agua, tomada como referencia. Estos

valores maximos o minimos, pueden variar en funcion del aparato.

4.34. Manipulacion de imagen y nimeros TC

El equipo con todos los datos obtenidos calcula el coeficiente de atenuacion de
cada pixel. Una vez calculado este valor se convierte en una nueva cifra que se
denomina numero CT. Gracias a este calculo el ordenador podra presentar los datos
almacenados como imagenes anatémicas con una amplia escala de grises.

K es una constante de magnificacién (1000).

Up es el coeficiente de atenuacion del pixel.

Ha es el coeficiente de atenuacion del agua.

Por consiguiente,

e Elnumero CT del agua es 0.

e El numero CT del aire es -K, ya que el y del aire es casi 0, es decir atenda

poco o casi nada.
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e Eln° CT del hueso es +K, ya que u hueso es 0,38 cm™ y el p agua es 0,19
-1

cm .

En los equipos actuales K = 1000 por lo que: nimero CT del agua es 0; nimero
CT del aire es -1000; y n° CT del hueso es +1000. Cuando el factor K =1000, los
numeros CT se llaman unidades Hounsfield (UH). inicialmente se utilizaron las
unidades EMI que utilizaban un valor K de 500, por lo que variaban entre -500 hasta
+500. Cada tejido tendra una densidad caracteristica gracias a la cual se
caracterizan las distintas imagenes.

Una vez obtenidas las unidades Hounsfield se asigna a cada pixel un
determinado nivel de gris, cuanto mayor sea el valor se le asigna un tono mas claro.
Entonces se plantea un problen%é ya que si se dispone de 2000 valores en unidades
Hounsfield (-1000 hasta +1000) y solo se dispone de 256 grises. Habra que asignar
a cada tono de gris aproximadamente 8 valores en UH, de esta forma se perdera
informacién ya que distintos valores de densidad se representaran con un mismo
tono de gris.

Lo que se hace es seleccionar una determinada gama de valores de densidad
que interesa para el diagnéstico. Asi se elige una ventana de valores que interesa
marcando un valor maximo y otro minimo. La escala de grises se aplicara a la
ventana seleccionada. A todos los valores que estén por encima del maximo se les
asigna el blanco y a todos los valores que estén por debajo del valor minimo
marcado se les asigna el negro.

En la practica lo que se hace es marcar un valor central, centro de ventana (leve/
- nivel) y una amplitud de ventana que se distribuye simétricamente por encima y
debajo del centro seleccionado.

Con el manejo de la ventana se modifica la informacién que se tiene en el
ordenador para estudiar lo que interese. Resumiendo al valor central se le asigna el
valor medio de gris, y con la amplitud de ventana se define el rango de numeros CT

que ocuparan la escala desde el negro hasta el blanco'®.
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4.35. Parametros de estudio

Grosor de Corte. Determina el volumen del voxel o, lo que es lo mismo, la
anchura del corte (anchura de la rebanada). Este se mide en milimetros.

Intervalo. Determina la distancia entre un corte y otro. Puede dejarse una gran
distancia entre un corte y otro lo que dejaria sin estudiar dicha parte, pero también
se pueden hacer cortes solapados o continuos, por ejemplo:; un grosor de 10mm con
un intervalo de 10mm seria un estudio con cortes seguidos sin dejar zonas sin
estudiar.

Con un grosor de 56 mm, y un intervalo de cada 3 mm, daria como resultado un
estudio con imagenes solapadas de un corte sobre otro, lo cual permitiria hacer una
buena reconstruccién tridimengional. La parte negativa es la que se estaria
irradiando algunas zonas dos veces.

El intervalo esta relacionado directamente con el movimiento de la mesa lo que le
llaman el pitch (factor de desplazamiento), razén que se obtiene al dividir el
desplazamiento longitudinal de la mesa de exploracidn, por cada rotacién de 360° del
tubo, entre el producto del nimero de cortes producidos en la rotacion por el espesor
nominal de corte.

Campo de Vision (FOV = Field of View). Determina el didametro del corte y
depende del tamafio de la zona de estudio. Cuanto mas amplio sea el FOV, mas
pequefia se vera la imagen en la pantalla que al ampliarla perdera resolucion.

Kilovoltaje (kV) y miliamperaje (mA). Corresponde a las caracteristicas del
disparo, como cualquier aparato convencional, con la salvedad de que practicamente
el aparato ya tiene establecida dichas caracteristicas de forma protocolizada para
cada tipo de exploracidon, aunque se puede variar ante casos especiales que
requieran cambios de la misma.

Tiempo. El tiempo del disparo corresponde al tiempo de barrido. En la
tomografia axial (no helicoidal) entre disparo y disparo existe un tiempo de espera
que corresponde al tiempo de enfriamiento y éste esta relacionado con la capacidad
de enfriamiento del tubo y con la técnica utilizada'>®.

Scout View o Escanograma. Que corresponde a una radiografia digital por

barrido, sobre la que se planifican los cortes que se han de realizar.
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4.36. Hardware de los equipos helicoidales

En los equipos convencionales hay unos tiempos muertos entre corte y corte, que
se emplean para:

¢ Mover la mesa y desplazar al paciente hasta la nueva posicion

e Enfriamiento del tubo, y

o Recolocacion de los elementos del gantry.

Con el desarrollo de la tecnologia helicoidal se ha conseguido que no haya
tiempo entrecorte y corte. El paciente se mueve continuamente dentro del gantry
mientras el tubo realiza un disparo que va dibujando un haz espiral alrededor del
paciente. _

El aspecto externo de los equipos helicoidales es igual a los TAC convencionales
pero la mayoria de los componentes principales han sido disefiados de nuevo.

Los ganiry se construyen con la arquitectura del anillo deslizante (slip-ring).
Gracias a este nuevo disefio se eliminan la mayoria de los cables que eran los
causantes de que el tubo y los detectores solo pudieran realizar un determinado giro,
nunca mas de dos vueltas, y volver en el sentido contrario para ser enrollado.

En los nuevos aparatos los distintos componentes del gantry pueden girar
libremente y de forma continua. La arquitectura de anillo deslizante consta de
multiples cepillos conductores situados en la parte estacionaria que conectan con
una serie de anillos paralelos que al girar rozando entre si y permitiendo Ia
transmision de los datos y el fluido eléctrico.

Generadores. Los tubos de los escaneres trabajan a unas tensiones de 80-140

kVp y pueden provocar cortocircuitos entre los cepillos conductores y los anillos?',

4.37. Tomografia helicoidal y no helicoidal

Se trata de un aparato de TAC dotado con un sistema de rotacidén constante, para
lo cual dispone de un sistema de roce o escobillas que mantienen la conexion
eléctrica entre las fuentes de alimentacion eléctrica y el tubo y los demas
componentes que giran durante el disparo. Estos aparatos tienen la capacidad de
realizar cortes axiales convencionales, ademas de poder realizar exploraciones

helicoidales o volumétricas. Se construyen con la arquitectura del anillo deslizante
(slip-ring).
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Gracias a este nuevo disefio se eliminan la mayoria de los cables que eran los
causantes de que el tubo y los detectores solo pudieran realizar un determinado giro,

nunca mas de dos vuelta, y volver en el sentido contrario para que no se

enrollaran®.

4.38. Tomografia helicoidal versus tomografia axial
TAC Axial
e Enla TAC axial se usan cables de alto voltaje.
o La mesa tiene un tiempo muerto entre cada corte.
e Rastreo por corte el tubo de Rx es menos potente.
En TAC helicoidal -
¢ Ausencia de cable de alto voltaje.

Posee la tecnologia de slip ring.

Desplazamiento continuo de la mesa.

Rastreo volumétrico en vez de por corte.

Posibilita la reconstruccion tridimensional.

Permite la angio-TAC.

Tubo de Rx de mayor capacidad.

4.39. Anatomia de la columna vertebral
La columna vertebral en forma central del esqueleto, esta centrada en el plano
sagital medio de la parte posterior del tronco. La columna vertebral tienen muchas
funciones; contiene y protege la médula espinal; actia como soporte del tronco;
actua como soporte del craneo, y sirve como lugar de insercion de los musculos
profundos de la espalda y de las costillas lateralmente. Las extremidades superiores
estan sujetas indirectamente a través de las costillas que se articulan con el
esternén. El esternén a su vez se articula con la cintura escapular. La columna
vertebral se articula con cada hueso de la cadera en las articulaciones sacroiliacas.
Esta articulacién sujeta la columna vertebral y, a través de las articulaciones de la
cadera, transmite el peso del tronco a las extremidades inferiores. La columna
vertebral estd compuesta por pequefios segmentos 6seos con discos fibro
cartilaginoso interpuestos entre ellas que actiian como almohadillas. La columna
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curvas cervical y lumbar que son convexo hacia adelante, se denominan curvas
lordéticas. Las curvas dorsal y pélvica, que son céncavas en direcciéon aqterior, se
denominan curvaturas ciféticas. Las curvas cervical y dorsal se contindan
suavemente. Las curvas lumbar y pélvica se unen en un angulo obtuso denominado
angulo lumbosacro, o sacro vertebral. El grado de regulacién de la uniéon de las
curvas lumbar y pélvica varia en los diferentes sujetos. Las curvas dorsal y pélvica se
denominan curvas primarias, porque estan presentes en el nacimiento. Por el
contrario, las curvas cervical y lumbar se denominan secundarias, 0 compensadora,
porque se desarrolla después del nacimiento. La curvas cervical, que es la menos
pronunciada de togas, se desarrolla cuando el nifo comienza a mantener la cabeza,
hacia los tres o cuatro meses dé'edad, y empieza a sentarse, a los ocho y los nueve
meses de edad. La curva lumbar se desarrolla cuando el nifio comienza a andar
entre el afo y el affo y medio de edad. Las curvas lumbar y pélvica son mas
pronunciadas en las mujeres, provocando un angulo mas agudo de la unién
lumbosacra. Cualquier incremento anormal de la concavidad anterior o de la
convexidad posterior de la curva dorsal se denomina cifosis, mientras que cualquier
aumento anormal de la convexidad anterior 0 concavidad posterior de la curva
lumbar se denomina lordosis.

Vista desde delante, se observa que la columna vertebral varia de anchura en las
diferentes regiones. Generalmente la anchura aumenta gradualmente desde la
segunda vértebra cervical hasta la parte superior del sacro, a cuyo nivel disminuye
bruscamente. Existen algunas veces una ligera curvatura lateral de la seccién dorsal
superior. El aumento de esta curva se produce hacia la derecha en las personas
diestras y a la izquierda en las urnas; por esta razén se piensa que es consecuencia
de la accibn muscular y que podria estar influida por factores laborales. Una
curvatura lateral anormal de la columna se denomina escoliosis. Este trastorno
también hace que las vértebras rompen hacia la concavidad. Ademas se produce
una segunda curva, ocupa compensadora, en direccidn opuesta, para mantener la
cabeza centrada con respecto a los pies®*?',

Vista desde atras, la columna muestra unas depresiones profundas a ambos
lados de las apdfisis espinosas. Estas depresiones bilaterales se denominan surcos

vertebrales y contienen los miusculos profundos de la espalda. Los surcos
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vertebrales o mas profundos en la regién toracica causa de la incubacién brusca de

las costillas insertadas.

4.41. Vértebra tipica

Una vertebra tipica esta compuesta de dos partes principales: una masa 0sea
anterior denominada cuerpo, y un anillo posterior denominado arco vertebral. El
cuerpo y el arco vertebral limitan un espacio denominado agujero vertebral. En la
columna articulada los orificios vertebrales forman el conducto vertebral, o raquideo.

El cuerpo de la vértebras, que tiene una forma aproximadamente cilindricas, esta
compuesto principalmente de tejido 6seo esponjoso cubierto por una capa de tejido
compacto. Desde la cara SUpefiér la superficie posterior se aplana, y desde la cara
lateral la superficie anterior y lateral son concavas. Las superficies superior e inferior
de los cuerpos se aplana y quedan cubiertas por una capa de cartilago articular. En
la columna articulada los cuerpos estan separados por los discos cartilaginoso. Estos
discos estan formados por una masa central de material blando, culposo y
semigelatinoso, denominado nucleo pulposo, rodeados de un disco fibro
cartilaginoso externo denominado anillo fibroso. Es muy frecuente que el nicleo
pulposo se rompa o protruya en el conducto vertebral, provocando una compresiéon
en un nervio espinal. Este trastorno se denomina herniacion del nicleo pulposo o,
con frecuencia, hernia de disco. Se produce con mayor frecuencia en la region
lumbar, provocando intensas molestias y dolor'®%°.

El arco vertebral esta formado por dos pediculos y dos laminas soportan cuatro
apofisis articulares, dos apdfisis transversas y una apéfisis espinosa. Los pediculos
son apdfisis cortas y gruesas que se proyectan hacia atras, una a cada lado, desde
las partes superior y lateral de la superficie posterior del cuerpo vertebral. Las
superficies superior e inferior de los pediculos, o raices, son concavas. Estas
contabilidades se denominan escotadura vertebrales. Mediante la articulacién con las
vértebras superior e inferior las escotadura forman los agujeros de conjuncién por los
que discurren los nervios espinales y los vasos sanguineos. Las laminas, plana y

ancha, se dirige hacia atras y medialmente a partir de los pedicuios.
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Las apofisis transversas se proyectan lateralmente ligeramente hacia atras desde
la unién de los pediculos y las laminas. Las apdfisis espinosas se proyectan hacia
atras y hacia abajo desde la union de las laminas en la linea media posterior.

Las cuatro apdfisis articulares, dos superiores y dos inferiores, se originan en la
unién de los pediculos y las laminas para articularse con las vértebras situadas por
encima y por debajo. En una vértebra tipica, cada apéfisis articular superior,
interapdfisis, presenta carillas articulares cubiertas de cartilago en su cara posterior,
mientras que las apofisis inferiores presentan las carillas cubiertas de cartilago en
sus superficies anteriores. Los planos de las carillas varian en direccion en las
diferentes regiones y con frecuencia en la misma vértebra. Las articulaciones entre
las apofisis articulares de los. arcos vertebrales se denominan articulaciones
interapofisarias, o articulaciones facetarias, para distinguirlas de las articulaciones
situadas entre los cuerpos vertebrales?*%.

Las vértebras moviles, con excepcion de la primera y la segunda cervical, tiene
una estructura general similar; sin embargo cada grupo tiene ciertas caracteristicas

individuales que deben ser tenidas en cuenta al radiografiar la columna vertebral.

4.42. Vértebras cervicales

El atlas, primera vértebra cervical, es una estructura en forma de anillo que no
tiene cuerpo y presenta una apofisis espinosa muy corta, o vestigial. El atlas esta
formado por un arco anterior, un arco posterior, dos masas laterales y dos apdfisis
transversas. Los arcos anteriores y posteriores se extienden entre las masas
laterales. El anillo formado por los arcos se divide en las porciones anterior y
posterior mediante un ligamento denominado ligamento transverso del atlas. La
porcion anterior del anillo recibe a la apdfisis odontoides del axis, mientras que por la
porcidn posterior transcurre la porcion proximal de la médula espinal.

Las apdfisis transversas son mas largas que las de las otras vértebras cervicales,
y se proyectan lateralmente ligeramente hacia abajo a partir de las masas laterales.
Cada masa lateral presenta una apdfisis articular superior y otra inferior. Las apofisis
articulares superiores se encuentran en un plano horizontal, son grandes y

profundamente céncavas, y tienen la forma adecuada para recibir los condilos del

hueso occipital del craneo.
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El axis, o segunda vértebra cervical, tiene una apofisis conica prominente que se
origina en la superficie superior del cuerpo, denominada apofisis odontoides. La
apofisis odontoides de ser exhibido en la porcion anterior del anillo atloideo para
actuar como pivote o cuerpo del atlas. A cada lado la apdfisis odontoides, en la
superficie superior del cuerpo vertebral, existen dos apdfisis articulares superiores,
que estan adaptadas para unirse a la apofisis articulares inferiores del atlas. Este par
de articulaciones difieren en cuanto a posicidn y direccion de las otras articulaciones
interapofisarias cervicales. La apofisis articular inferior del axis tiene la misma
direccion que la de las siguientes vértebras cervicales. Las laminas del axis son
anchas y gruesas. La apofisis espinosa tiene una posicion horizontal®.

La séptima vértebra cen?icai,"que se denomina vértebra prominente, tiene una
apofisis espinosa larga y prominente que se proyecta casi horizontalmente hacia
atras. La apdfisis espinosa de la vértebra prominente es facilmente palpable en la
base del cuello por detras. Es conveniente utilizarlo como guia para localizar otras
vértebras.

Las vértebras cervicales tipicas tienen unos cuerpos oblongos pequefios
dispuestos transversalmente, y con unos bordes anteroinferiores ligeramente
prolongados. El resultado es un solapamiento anteroposterior de los cuerpos de la
columna articulada. Las apdfisis transversas de la columna cervical nacen
parcialmente de la cara lateral del cuerpo y parcialmente del arco vertebral. Son
cortos y anchos, estan perforados por el agujero transverso por el que transcurren la
arteria y la pena vertebrales, y presentan una profunda concavidad en sus
superficies superiores al paso de los nervios espinales.

Los pediculos se proyectan en direccion lateral y posterior a partir del cuerpo, y
sus escotadura vertebrales superior e inferior tienen la misma profundidad. Las
laminas son estrechas y finas. Las apdfisis espinosas son cortas, tienen un extremo
bifido, y se dirigen hacia atras y ligeramente hacia abajo. Sus extremos palpables
encuentran a nivel del interespacio situado por debajo del cuerpo de la vértebra en la
que se originan®.

Las apdfisis articulares superior e inferior, que se encuentran cubiertas por fibro
cartilago, se denominan carillas articulares. Estan situadas por detras de las apdfisis

transversas, donde originalmente en la unién del pediculo y la lamina, formando una
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columna 6sea corta que se denomina habitualmente y la articular. Las superficies
articulares superior e inferior de los pilares tienen una direccién oblicua, posterior e
inferior, de tal forma que las articulaciones interapofisarias no son visibles desde el
punto de vista radiografico en las proyecciones convencionales en el plano frontal.
Las articulaciones de las carillas inter articulares de las seis vértebras cervicales
inferiores estan situadas formando un angulo recto con el plano sagital medio del
cuerpo, por lo que se observan con claridad en una proyeccion lateral.

En los agujeros de conjuncion de la region cervical estan dirigidos hacia adelante
con un angulo de 45° desde el plano sagital medio del cuerpo. Los agujeros de
conjuncion también se dirigen hacia abajo con un angulo de 15° con respecto al
plano horizontal del cuerpo. La demostracién radiografica exacta de estos orificios
requiere una angulacién longitudinal de 15° del valle central, asi como una rotacion

medial de 45° del paciente®.

4.43. Vértebras dorsales (toracicas)

Los cuerpos de los segmentos dorsales aumentan de tamarno desde la primera a
la décimo segunda vértebra y varian en cuanto a su forma, desde las que se
asemejan a los cuerpos cervicales en la parte superior de la regién, hasta los que
son similares a los cuerpos lumbares en la parte inferior. Los cuerpos de las
vértebras dorsales tipicas de la tercera a la novena tienen una forma
aproximadamente triangular. Los cuerpos dorsales son mas anchos hacia atras y
hacia adelante, y su superficie posterior es céncavas de lado a lado. En cada lado
del cuerpo, en los bordes posteriores superior e inferior, se encuentran unas
hemicarillas, que forman, junto con las hemicarillas de las vértebras superior e
inferior, la superficies articulares para las cabezas de las costillas. El cuerpo de la
primera vértebra dorsal presenta una carilla completa por arriba para la primera
costilla y una hemicarilla por debajo para la segunda; los cuerpos de las vertebras
diez, once y doce, presentan carillas completas por abajo y ninguna por arriba®.

Las apdfisis transversas de las vértebras dorsales se proyectan en direcciéon
oblicua, lateral y posterior. Con excepcibn de los padres decimoprimero vy
decimosegundo, cada apéfisis tienen la superficie anterior de su extremidad una

pequefa carilla concavas para articularse con la tuberosidad de la costilla. Las
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laminas son anchas y gruesas y se solapan con la lamina subyacentes. Las apdfisis
espinosas son largas. Desde la quinta a la novena vértebras se r_)royectan
agudamente en direccion inferior y se superponen entre si, aunque adquieren una
direccién menos vertical por encima y por debajo de esta region. Los extremos
palpables de las apdfisis espinosas de las veértebras quinta a novena se
corresponden en cuanto a posicion con el cuerpo de la vértebras subyacente. Las
carillas superior e inferior se corresponden en posicion con el espacio intervertebral
situado debajo del cuerpo del que se originan.

Las articulaciones interapofisarias de la region toracica, excepto la apdfisis
articular inferior de la doceava vértebra, se acumulan en direccion anterior entre el
quince y vigésimo para formar uh angulo de 70 a 75°, abierto en direccion anterior,
con el plano sagital medio del cuerpo. Para conseguir observar radiograficamente las
articulaciones interapofisarias de la region toracica, el cuerpo debe dotarse de 15 a
20° desde la posicidon lateral. La rotacion anterior se utiliza para mostrar las
articulaciones mas proximas a la placa, mientras que la rotacidén posterior se emplea
para explorar las mas alejadas de ésta.

Los agujeros de conjuncion de la region toracica son perpendiculares al plano
sagital medio del cuerpo. Radiograficamente se observan con claridad en una
posicion lateral pura. Durante la inspiracion, las costillas estan elevadas. Los brazos
deben elevarse también lo-suficiente para elevar las costillas que de otro modo

cruzan por delante de los agujeros de conjuncion.

4.44 \értebras lumbares

Los segmentos lumbares tienen cuerpos grandes, con forma de alubia, que
aumentan de tamafo de la primera a la quinta vértebra. Los cuerpos son mas
profundos por delante que por detrds y sus superficies superior e inferior estan
aplanadas son ligeramente concavas. Los cuerpos lumbares, en su cara posterior, se
aplanan desde delante hacia atras y son colocados en el eje transversal. La
superficie anterior y lateral son céncavas desde arriba hacia abajo.

Las apofisis transversas son mas pequenas que las de la regién toracica. Los tres
pares superiores tiene una direccién casi exactamente lateral, mientras que los dos

padres inferiores tienen una ligera inclinacion en direccidon craneal. Las apofisis
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espinosas son grandes, gruesas y romas, y se proyectan en direccién practicamente
horizontal y posterior. Sus puntas palpables corresponden imposicion a los espacios
intervertebrales situados debajo de la vértebra desde las que se proyectan. El
tubérculo mamilar es una proyeccion suavemente redondeadas situado en la parte
posterior de cada apéfisis articular superior. El tubérculo accesorio esta localizado en
la parte posterior de la raiz de las apdfisis transversas. Junto con la parte posterior
de la raiz de la apdfisis transversa, estas apéfisis se corresponden con las apdfisis
transversa de las vértebras dorsales?.

El cuerpo del quinto segmento lumbar es considerablemente mas ancho por
delante que por detras, lo que le da una forma de cufia que se adapta a la
articulacion con el sacro. El disco articular de esta articulacion también tiene mas
forma de cufa que los discos superiores. La apdfisis espinosa de la quinta vértebra
lumbar es mas pequeia y corta, y la apdfisis transversa es mucho mas gruesas que
las de las vértebras lumbares superiores.

Las articulaciones interapofisarias de la region lumbar estan inclinadas hacia
atras desde el plano coronal, formando un angulo abierto hacia atras de 30 a 50° con
respecto al plano sagital medio del cuerpo. Estas articulaciones pueden visualizarse
radiograficamente rotando el cuerpo desde la posicidon de decubito supino o prono.

Los agujeros de conjuncién de la regidon lumbar estan situados en angulo recto
con respecto al plano sagital medial del cuerpo, excepto el quinto, que gira
ligeramente hacia delante. Los cuatro pares superiores de agujeros se observan en
una posicion lateral pura; para visualizar el quinto par es necesaria una ligera
oblicuidad del cuerpo.

La espondilolisis es un defecto 6seo adquirido que se produce en la porcion
interarticular, la regién de la lamina situada entre las dos apdfisis articulares. El
trastorno se puede producir en uno o ambos lados de la vértebra dando lugar a una
espondilolistesis. La espondilolistesis es el trastorno que se produce como
consecuencia del desplazamiento anterior de una vértebra sobre otra, siendo
generalmente la quinta vértebra lumbar la que se desplaza en direccion anterior
sobre el sacro. Afecta casi exclusivamente a la columna lumbar. La espondilolistesis
tiene importancia radiolégica porque las radiografias en posicion oblicua permite

mostrar el area del cuello del perro escoceés.
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4.45. Sacro y coxis

El sacro esta formado por la fusion de los cinco segmentos sacros en uno de
esos triangular y curvo. El sacro esta situado a modo de cufa entre los huesos vy
diaconos de la pelvis, y su amplia base tiene una direccién oblicua, superior y
anterior, mientras que el vértice tiene una direccion posterior e inferior. Aunque existe
una considerable variacidon en el tamafo y grado de la curvatura del Sacro segun los
diferentes sujetos, el hueso normalmente es mas largo, sus derechos, con una
curvatura mas suave y esta situado en una posicién mas vertical de los hombres que
en las mujeres. El sacro femenino tiene una curvatura mas pronunciada, situandose
la mayor intensidad de esta en la mitad inferior del hueso, y esta dispuesto en un
plano mas oblicuo, no se p'rbddée un angulo mas agudo en la unién de las curvas
lumbar y pélvica.

La porcion superior del primer segmentos sacro e independiente recuerda a las
vértebras de la region lumbar. La superficie superior de la base del Sacro se
corresponden tamario y forma a la superficie inferior del Gltimo segmento lumbar, con
el que se articula para formar la unién lumbosacra. Las con cavidades de la
superficie superior de los pediculos del primer segmentos sacro, con las con
cavidades correspondientes de la superficie inferior de los pediculos del dltimo
segmento lumbar, forman el ultimo par de agujeros de conjuncién. Las apdfisis
articulares superiores del primer segmentos sacro se articula con las apdfisis
articulares inferiores de la ultima vértebra lumbar para formar el ultimo par de
articulaciones interapofisarias®.

La base del Sacro tiene una cresta prominente en su borde anterosuperior que se
denomina promontorio sacro. Directamente detras de los cuerpos de los segmentos
sacros encuentren conducto sacro, a continuacion del conducto vertebral, que esta
contenido dentro del hueso y contiene los nervios sacros. Las paredes anterior y
posterior del conducto sacro estan perforadas a su vez por cuatro pares de agujeros
qgue permiten el paso de los nervios sacros y los vasos sanguineos.

A cada lado de la base del Sacro existe una gran masa lateral 6sea en forma de
ala. En la parte anterosuperior de la supefficie lateral de cara a la existe una gran
apofisis articular, la superficie articular, que se corresponde con otra reforma

correspondiente en el hueso iliaco de la pelvis.
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La superficie inferior del vértice del Sacro tiene una carilla oval para articularse
con el coxis y dos apdfisis, los cuernos sacros, que se proyectan en direccion inferior
desde la cara posterior lateral del ultimo segmento sacro aragonés a los cuérpos del
COXis.

El coxis estd compuesto por tres a cinco vértebras rudimentarias y tiene
tendencia a fundirse en un solo hueso en el adulto. El coxis disminuye de tamariio
desde su base en direccion inferior hasta su vértice. Desde su articulacién con el
sacro se curva en direccion inferior y anterior, con frecuencia desviandose de la linea
media del cuerpo. Dos apdfisis, los cuernos coccigeos, se proyectan en direccion
superior desde la cara posterior lateral del primer segmentos del coxis para unirse a

los cuernos del sacro'®.

4.46. Articulaciones vertebrales

Las articulaciones vertebrales son de dos tipos:

1. Cartilaginosas, que se sitian entre los cuerpos vertebrales permiten soélo
ligeros movimientos de cada vértebra individual, pero una considerable
movilidad de la columna como conjunto, y

2. Sinoviales, que se situan entre las apofisis articulares de los arcos vertebrales
y son articulaciones planas que permite movimientos de deslizamiento. Los
movimientos permitidos a la columna vertebral por la accién combinada de las
articulaciones son la flexion, la extension, la flexién lateral y la rotacion.

Las articulaciones entre el Atlas y el hueso occipital son articulaciones sinoviales
planas, y se denominan articulaciones atlantooccipitales. El arco anterior del atlas
rota alrededor de la apoéfisis odontoides de las para formar la articulacion
atrantoaxoidea, que es una articulacion sinovial, trocoide o en pivote.

En la region toraxica, las cabezas de las costillas se articulan con los cuerpos
vertebrales para formar las articulaciones costo vertebrales, que son articulaciones
sinoviales planas o deslizantes. Las tuberosidades de las costillas y las apofisis
transversa de las vértebras dorsales se articulan para formar las articulaciones
costotransversas, que también son sinoviales planas o deslizantes™.

Las articulaciones entre el sacro y los dos huesos iliacos, o sacroiliacas, se

inclinan en direcciéon oblicua, posterior y medial, con un angulo de 25 a 30° abierto
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hacia delante con respecto al plano sagital medio del cuerpo. Aunque estas
articulaciones se clasifican como sinoviales, permite muy poco movimiento y

realmente funcionan como articulaciones cartilaginosas.

4.47. Hernias discales

La degeneracidn del disco intervertebral es un proceso progresivo que aparece
en la necropsia del 97 por ciento de los aduitos de 49 anos de edad. La ubicuidad
de estos procesos degenerativos se verifica por la frecuencia de los cambios
degenerativos en los estudios de imagen, que es superior al 90 por ciento en las
personas asintomaticas. La degeneracién discal y sus secuelas son una de las
multiples causas de incapacidad en los paises industrializados®**.

La causa de la degeneracién discal es desconocida y existe una gran cantidad de
teorias. Una de ellas seria un defecto intrinseco de los proteoglicanos nucleares,
que pierden la capacidad de formar agregados macromoleculares y de enlazarse con
el agua. Esto determina la aparicién de roturas y fisuras dentro del ndcleo y una
pérdida de altura. De forma secundaria se rompe el anillo fibroso y se produce la
hernia discal.

Otra teoria propone que la degeneracion comienza en el anillo fibroso que
posteriormente sufre fisuras, dando origen a una herniacion y a la pérdida del estado
liquido del nacleo pulposo. Independientemente de la causa, la degeneracion discal
produce una pérdida de agua en el anillo y el nucleo degenerados, que solo tienen
un 70 por ciento de agua.

La integridad de la unidad discovertebral depende de sus tres componentes:
platillo vertebral, anillo y nlcleo. La degeneracién produce una pérdida de ailtura y
una alteracion de la alineacion de las articulaciones posteriores (subluxacion
rostrocaudal). La emigracion ascendente de las carillas articulares superiores
genera fuerzas anormales en la articulacion, una artropatia hipertréfica y una
estenosis de los agujeros de conjuncién. Por lo tanto, el ciclo de la enfermedad
degenerativa incluye una degeneracién discal, una artritis facetaria, una hipertrofia
ligamentaria y capsular, una inestabilidad vertebral y una estenosis”®.

Los pacientes con ciatica se deben estudiar con métodos de imagen cuando haya

verdaderos sintomas radiculares, la exploracion clinica pruebe una irritacion
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radicular, y falle un tratamiento conservador de 4-6 semanas de duraciéon. El estudio
de imagen se obtendra antes cuando clinicamente se sospeche una enfermedad
maligna o infecciosa o los bhallazgos neurologicos empeoren. Estas
recomendaciones proceden de los estudios de la ciatica tratada con exito por medios
conservadores y relacionan los sintomas con una compresion radicular mecanica por
material discal. Los estudios de imagen también estan recomendados en los pocos
pacientes en los que persistan los sintomas y los signos y que sean candidatos
quirtrgicos o en los que el diagnoéstico siga siendo incierto.

En varios estudios se ha demostrado que el tamafio de la hernia discal disminuye
considerablemente en los pacientes que siguen un tratamiento conservador. Saal y
cols. estudiaron 11 pacientes con extrusiones discales y radiculopatia que no habian
sido tratados con cirugia. En todos ellos se obtuvieron estudios de tomografia
computarizada al iniciar el tratamiento que se compararon con estudios de
resonancia magnética de control. En el 11 por ciento de los enfermos el tamario de
la hernia disminuyé un 50 por ciento, en el 36 por ciento entre el 50 y el 75 por ciento
y en el 46 por ciento entre el 75 por ciento y el 100 por ciento. Esta disminucion era
mayor en el diametro craneocaudal. Los autores proponian que la reduccion del
tamano de los discos extruidos o secuestrados podia estar relacionada con la
digestion por tejido de granulacién o con la imbicidn de agua del material nuclear
extruido®'%1,

Otros investigadores, Bush y cols. estudiaron 165 pacientes con ciatica que
habian sido tratados con infiltraciones epidurales. La tomografia computarizada no
pudo demostrar la causa de los sintomas en el 4 por ciento de los casos. En 64 de
84 discos herniados o secuestrados se observé un grado variable de resolucion
durante el primer afio, mientras que 7 de 27 protrusiones discales no mejoraron en
ese periodo de tiempo. No se demostré una correlaciéon entre la resolucion de la
hernia y la evoluciéon neurolégica. Maigne y cols. estudiaron 47 enfermos con ciatica
aguda y tratamiento meédico conservador, que consistia en reposo en cama,
corticoides y rehabilitacion. Este tratamiento no fue eficaz en 5 de 47 enfermos. Los
pacientes fueron incluidos en el estudio después de constatar una tomografia
computarizada patolégica. En 40 pacientes se obtuvo una nueva tomografia entre 1

y 15 meses después del episodio inicial. En el primer examen por TC se
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descubrieron 13 hernias discales pequefias, 20 medianas y 15 grandes. El tamafio
de la hernia se midié respecto al diametro anteroposterior del canal 6seo.

Los estudios de control demostraron una disminucion del 25 por ciento del
tamano de la hernia en 9 enfermos, del 50 al 75 por ciento en 8 y del 75 al 100 por
ciento en 31. La disminucion del tamafio era mayor en las hernias grandes. Los
autores creen que las hernias mas grandes actuan como un cuerpo extrafo en el
espacio epidural y sufren una infiltracién por tejido de granulaciéon y capilares,
transformandose en una cicatriz. Bozzao y cols. siguieron la evolucion de 69
pacientes con hernias discales lumbares diagnosticadas por resonancia magnética.
En el 63 por ciento se redujo el tamafio de la hernia y el cuadro clinico sélo empeoro
en el 8 por ciento. Estos estudios no fueron controlados de forma rigida y es
imposible determinar si el cambio de tamafio de la hernia es significativo desde el
punto de vista clinico y si se correlaciona con una mejor evolucion?*%.

Modic y cols. realizaron un estudio prospectivo de RM con contraste en pacientes
con radiculopatia aguda y relacionaron los hallazgos con los sintomas y la evolucién
clinica con el tipo, el tamafio, la localizacion y el realce de las hernias discales de 25
enfermos. La correlacidon entre la topografia y el tamafio de las hernias con los datos
clinicos era excelente. No se demostré ninguna correlacién entre el dolor y la
incapacidad con el tamano, el tipo o el realce de las hernias. El tamafio del 36 por
ciento de las hernias grandes disminuyd de forma significativa, aunque no se
encontraron diferencias entre la evolucion clinica y el tamafio, el tipo o la evolucién
morfolégica de las hernias discales. Modic y cols. concluyen que el tipo, el tamafio,
la localizacion o el realce de las hernias no tienen un significado pronéstico y que la
realizacion de una RM en los pacientes sin una indicacién quirdrgica no va a
modificar la decision terapéutica. Por lo tanto, la solicitud de una RM sigue
dependiendo principalmente de la indicacion clinica.

El peligro de la realizacién de un estudio de imagen, los costes sociales y, lo que
es mas importante, la posibilidad de detectar alteraciones que conduzcan a un
tratamiento erréneo debido a la escasa comprension de la historia natural de esta
enfermedad superan cualquiera de los beneficios conocidos. Parece que incluso el
conocimiento de la existencia de la enfermedad no va a afectar a la evolucion

funcional.
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Varios estudios han investigado la incidencia de hernias discales en pacientes
asintomaticos. Wiesel y cols. estudiaron a 52 enfermos sin lumbalgia, rpezclados
aleatoriamente con seis estudios de pacientes con enfermedad demostrada durante
la cirugia y con TC. Independientemente de la edad, el 35,4 por ciento de los
estudios eran anormales. En el 19,5 por ciento de los pacientes menores de 40 afios
se demostraron hernias del nicleo pulposo. El 50 por ciento de los pacientes
mayores de 40 afios tenian hernias discales, artrosis facetarias y estenosis.?®

Bodens y cols. estudiaron a 67 individuos que nunca habian tenido dolor lumbar,
ciatica ni claudicaciéon neurégena. El 20 por ciento de los pacientes menores de 60
afnos de edad tenian hernias del nucleo pulposo y 1 tenia estenosis del conducto
vertebral. En los individuos mayores de esa edad el 57 por ciento de los estudios
eran anormales, con un 37 por ciento de hernias discales y un 21 por ciento de
estenosis de conducto vertebral. En el 35 por ciento de los sujetos entre 20 y 39
anos de edad habia signos de degeneracion o de abombamiento discal en por lo
menos un nivel lumbar. Jensen y cols. estudiaron con RM a 98 sujetos
asintomaticos. El 52 por ciento de ellos tenian un abombamiento en por lo menos un
nivel, el 27 por ciento tenia una protrusion y uno tenia una hernia extruida. Todos
estos estudios dejan sin respuesta la pregunta del significado de estas alteraciones
morfolégicas y plantean la cuestién de la importancia de las hernias discales en las

personas asintomaticas®.

4.48. Visualizacion de las enfermedades degenerativas

La RM es sensible a la enfermedad de la médula ésea y especialmente a la
discopatia degenerativa. Se han descrito con RM tres tipos de cambios de la médula
6sea en las alteraciones degenerativas del platillo vertebral. En el tipo | hay
modificaciones de los cuerpos vertebrales paralelas a los platillos y el disco
patoldgico tiene una sefial inferior en las imagenes ponderadas en T1 y superior en
las imagenes ponderadas en T2. Estos cambios aparecen en el 4 por ciento de los
pacientes estudiados con RM por alteraciones lumbares. Los cambios del tipo |
también aparecen en los pacientes que han sufrido inyecciones discales de
quimopapaina, que son un modelo de degeneracién discal acelerada. Las

alteraciones microscépicas del tipo | consisten en una sustitucion de la grasa normal
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de la médula del cuerpo vertebral por una médula fibrovascular con gran contenido
de agua que prolonga los tiempos de relajacién T1 y T2. Los cambios tipo | del
platillo se realzan con gadolinio acido dietileno triamino pentaacético (Gd-D'TPA), lo
que refleja la vascularizacion del tejido fibroso?®2%27,

En el tipo Il se observa un aumento de Ila intensidad de sefal en las imagenes
ponderadas en T1 y una ausencia de alteraciones o un leve aumento de sefial en las
imagenes ponderadas en T2. Estos cambios afectan al 16 por ciento de los
enfermos estudiados con RM lumbar. Los cambios del tipo Il consisten a nivel
histolégico en una rotura del platillo con sustituye la médula 6sea del cuerpo
vertebral adyacente. Los tipo | y Il siempre evidencian una degeneracion discal.
Con el tiempo, los cambios del tipo | pueden evolucionar hacia el tipo Il. Estos
ultimos son mas estables. No se conoce la causa de estas alteraciones o si
producen sintomas.

Los cambios del tipo Il del platillo vertebral producen una disminucién de la sefal
en las imagenes ponderadas en T1 y T2, que se correlaciona con una esclerosis en
las radiografias simples. Esta correlacion no existe en los tipos | y Il

Los cambios tipo | ocasionalmente se confunden con una infeccion discal. En los
adultos el signo diferencial es el aspecto del disco intervertebral. En la infeccion
discal hay un aumento de sefal anormal en las imagenes ponderadas en T2 en una
configuracion anormal. Generalmente, la discopatia grave del tipo | disminuye la
sefial discal. Ocasionalmente se forman quistes dentro del disco degenerado que
pueden ser hiperintensos en las imagenes ponderadas en T2 e indistinguibles de
una infeccion®?’,

Los signos de degeneracion discal de las radiografias simples y de la TC, tales
como las calcificaciones o los fenomenos de vacio, aparecen en las secuencias
como areas de ausencia de sefial y no se representan tan bien como en la
resonancia magnética. Las imagenes de eco de gradiente son mas sensibles a
estas alteraciones debido al efecto de susceptibilidad magnética. Sin embargo, las
imagenes de eco-gradiente son tan sensibles a los cambios del contenido de agua

del disco como las imagenes ponderadas en T2,
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4.49. Visualizacion de las secuelas degenerativas

Las alteraciones discales clasicamente consisten en protrusiones anulares o
hernias. La protrusion anulares o hernias. La protrusion anular corresponde a una
degeneracion discal con integridad del anillo fibroso y se reconoce como una
extension del borde discal mas alla del borde del platillo vertebral. Yu y cols. han
discutido el concepto de protrusidbn discal porque han demostrado que estas
protrusiones se asocian invariablemente con desgarros del anillo. Estos autores
dividen los desgarros anulares en tres tipos: 1) espacio liquido concéntrico entre las
capas del anillo, 2) desgarros radiales con rotura de todas las capas del anilio y 3)
desgarros transversales que afectan a las fibras de Sharpey. Los desgarros
transversales y radiales son hibérintensos en las imagenes de RM ponderadas en
T2. Se ha encontrado un realce con gadolinio de los desgarros anulares en las
imagenes ponderadas en T1, probablemente por el desarrollo de tejido cicatricial de
reparacion dentro del desgarro. En una serie de 12 enfermos se encontraron 18
areas separadas de realce. Solo 5 de estos desgarros eran visibles en las imagenes
ponderadas en T2%,

La importancia de los desgarros anulares se debe al concepto de dolor
discogénico. La lumbalgia de los pacientes sin alteracion morfolégica puede estar
producida por escapes de material nuclear hacia el espacio epidural a través de un
desgarro anular o por irritaciones nerviosas asociadas al material cicatricial de estos.

La integridad del ligamento longitudinal posterior es importante puesto que puede
influir en ciertos procedimientos quirdrgicos como la discectomia percutanea.
Silverman y cols. han observado que la RM es muy sensible en estos casos. Ellos
demostraron en una revision de 50 pacientes que la presencia de una linea
hipointensa continua posterior a la hernia discal tiene una sensibilidad del 29 por
ciento, una especificidad del 65 por ciento y una seguridad del 42 por ciento en el
diagnéstico de una herniacidén subligamentaria. Cuando la hernia tenia un diametro
inferior al 50 por ciento del conducto vertebral la seguridad diagnéstica era del 58 por
ciento y del 62 por ciento si no habia fragmentos discales. La conclusion fue que la
indicacion de la discectomia percutanea deberia basarse en los criterios clinicos y en

los hallazgos de la RM y que los criterios aislados de RM son menos importantes?.
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Un fragmento libre o secuestro discal se define como una hernia a través de un
defecto completo del anillo fibroso que pierde el contacto con el disco de origen. Los
fragmentos libres pueden ser interiores o posteriores al ligamento Ioﬁgitudinal
posterior y raramente son intradurales. Los discos extruidos y los fragmentos libres
pueden tener una senal elevada en las imagenes ponderadas en T2. El
reconocimiento de un fragmento libre es muy importante desde un punto de vista
clinico porque puede producir signos clinicos atipicos, contraindica la inyeccién de
quimopapaina y la discectomia percutanea y requiere una cirugia mas amplia
cuando el fragmento ha emigrado lejos del disco de origen. La RM también
demuestra las hernias foraminales y extraforaminales.

En un estudio prospectivo doble ciego de Modic y Masaryk, compararon la RM
con bobina de superficie, la TC y la mielografia en casos de hernias discales y
estenosis de conducto vertebral. La RM y los hallazgos quirdrgicos tuvieron una
correlacion del 82,6 por ciento en el tipo y la localizacion de la enfermedad. La
correlacion de la cirugia con la TC fue del 83 por ciento y con la mielografia del 71,8
por ciento. La RM podia demostrar estenosis del conducto vertebral, hipertrofias
ligamentosas y atrosis facetarias. La correlacion entre la RM y la TC en el tamario
del conducto era buena®.

También se ha utilizado la RM para valorar la region interarticular. Johnson vy
cols. estudiaron 14 enfermos con espondilolistesis y compararon estos hallazgos con
los de la TC y los de la radiologia simple. La espondildlisis puede observarse en los
cortes sagitales de RM cuando desaparece la continuidad de la sefial de la médula
Osea desde la faceta superior hasta la inferior, debido a la esclerosis de la linea de
fractura.  Algunas situaciones, como la esclerosis del cuello de la region
interarticular, el volumen parcial de los osteofitos de la faceta superior, las
alteraciones posquirurgicas o las metastasis osteoblasticas, pueden simular una
espondilolisis®??.

Existen pocos datos sobre la utiidad de la Gd-DTPA en el estudio de la
enfermedad degenerativa extradural. En un trabajo reciente se examinaron 30
pacientes con sintomas de discopatia degenerativa sin y con contraste. La
administracion de Gd-DTPA aumento el nivel de seguridad en el diagnoéstico de solo

1 de 8 niveles cervicales y de 1 de 10 lumbares. Algunos de los enfermos se habian

51



sometido a un tratamiento quirdrgico. La utilidad del gadolinio en la enfermedad
discal lumbar era limitada, aunque definia un realce alrededor del disco patolégico en
los pacientes que no se habian operado. Esta alteracién esta asociada con tejido de
granulacion o cicatricial.

El realce que rodea a una hernia discal parece estar relacionado con el tejido de
granulacion de los diferentes procesos de reparacion. La cicatriz es capaz de digerir
o absorber material discal y es mas intensa en la porcién del prolapso. Se ha
planteado la hipétesis de que esta absorcion conlleva la desaparicion de los
sintomas a través del tiempo. Algunos anatomopatdélogos consideran que la
vascularizacion del borde del material discal es la dnica pista fiable de que ha
ocurrido un prolapso discal. - Actualmente se desconoce si esta cicatriz evoluciona de
manera regresiva o progresiva y qué relacion tiene con los sintomas del paciente y
con la respuesta al tratamiento, sobre todo cuando se utilizan el reposo y los
corticoides®.

Los quistes sinoviales se asocian con cambios degenerativos de las facetas
articulares y pueden comprimir el saco tecal y producir radiculopatias. En las
imagenes ponderadas en T1 son lesiones relativamente hipointensas, en situacion
anteromedial al margen facetario, que comprimen la porcidon posterolateral del saco
tecal. Si la lesidon es grande el vector del efecto de masa no es apreciable. Las
imagenes ponderadas en T2 son Utiles porque demuestran una sefial similar a la del
liquido cefalorraquideo (LCR) en la porcion central de la lesion. El contraste suele
facilitar el diagnostico ya que el quiste sinovial tiene un reaice periférico bien definido

con un borde posterior que limita con la faceta articular degenerada.

4.50. Realce de la raiz

Existe un reciente interés sobre el realce radicular y su utilidad clinica. La
compresion radicular de una discopatia puede alterar la barrera hematorradicular y
provocar una extravasacion de agua hacia el endoneuro. El examen histologico de
las raices comprimidas demuestra desmielinizaciéon, hemorragia, ensanchamiento de
los espacios endoneurales y una reaccion inflamatoria que apoyan esta teoria. La
demostracion de un realce radicular con medios de contraste basados en gadolinio

(Gd) indica una radiculitis activa. Esta radiculitis puede estar relacionada con el
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tamafio y el nivel de la compresion y puede reflejar la localizacion de una
radiculopatia activa y el origen del dolor?®.

Jinkins fue el primero en observar un realce en RM de las raices nerviosas
intradurales con gadolinio. En su estudio original examind a 200 pacientes
consecutivos con una dosis de 0,1 mmol/kg de contraste. Observdé un realce
radicular en el 5§ por ciento de los casos, el 21,2 por ciento de las ocasiones
adyacente a una protrusion discal focal y postuld que la RM con contraste es capaz
de demostrar directamente una alteracidén de la barrera hematorradicular que puede
estar relacionada con el dolor y los signos clinicos. Habitualmente la correlacion
entre los sintomas y el realce radicular era buena.

Existen otros estudios que se han preocupado por este signo. Crisi y cols.
estudiaron 20 pacientes con hernias de disco y encontraron un realce radicular
ipsolateral en el 30 por ciento. Ellos observaron un minimo realce radicular intratecal
que era diferente del intenso realce de las raices patologicas y que se interpreto
como un fenébmeno transitorio de la fase aguda de la herniacién. Toyone y cols.
estudiaron a 25 pacientes con ciatica y demostraron 25 hernias. Diecisiete de los 25
enfermos tenian un realce radicular cuya intensidad se correlacionaba con el signo
de Lasague'""181920,

Hay varios factores que enturbian la presmisa inicial acerca de la utilidad del
realce radicular. Los problemas actuales que tiene esta teoria respecto a este
hallazgo en cualquier paciente son:

e Jinkins observo que de los siete pacientes con protrusion discal cuatro tenian
un trastorno ipsolateral a las alteraciones clinicas, pero tres tenian
enfermedad de la linea media, una hernia contralateral o protrusién discal.
Ademas, en la RM de un paciente con una clinica monorradicular pueden
realzarse multiples raices.

e Crisi y cols. no pudieron demostrar una correlacién entre la clinica y el realce y
observaron una amplia superposicion estadistica entre el dolor y la presencia
o ausencia de realce. Su conclusidn fue que la alteraciéon de la barrera
hematorradicular por compresion nerviosa no €s muy importante ni tiene una

utilidad clinica inmediata.
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e El realce de la raiz nerviosa tiene un origen vascular y no esta relacionado, o
solo indirectamente, con una alteracidn nerviosa intrinseca. Lane y Koeller
examinaron a 30 voluntarios asintomaticos y demostraron un realce radicular
lumbar en el 63 por ciento. En el 95 por ciento de los casos se observé un
realce relacionado con el flujo que se elimind situando adecuadamente el
pulso de saturacion. La conclusién de Lane y Koeller fue que este realce
correspondia a las venas radiculares de drenaje caudal y que habia que tener
cuidado de no confundirlo con el reaice de la enfermedad radicular intrinseca.

e Oftra confusién posible es la influencia en la visibilidad de la raiz con el
incremento de la dosis de contraste. Jinkins comunico su experiencia con 0,3
mmol/kg de contraste enla columna lumbar y demostré que en 10 de 11
sujetos existia un realce normal de las raices lumbosacras. Su conclusion fue
gue se trataba de una dosis demasiado grande para estudiar las alteraciones
de las raices nerviosas y de las leptomeninges. Crisi y cols. también
observaron en sus pacientes un realce radicular normal con una dosis de 0,1
mmol/kg.

Obviamente existen muchos factores que pueden influir en el realce de las raices
nerviosas como la intensidad del campo magnético, la secuencia utilizada y la dosis
de contraste intravenoso.

Como en todo conocimiento parcial, estos estudios plantean mas cuestiones de
las que resuelven. Parte del realce radicular indudablemente esta relacionado con
vasos como las venas radiculares y parte con la alteraciéon discal compresiva. Lo
gue se desconoce es si este realce esta producido por congestion vascular, estasis o

alteracion de la barrera hematorradicular, 0 ambos?®.

4.51. Cicatriz versus hernia discal

La diferenciacion de una recidiva herniaria respecto a una cicatriz epidural es muy
importante porque repetir la cirugia en los pacientes con cicatrices tiene malos
resultados y aumenta el tejido cicatricial. La TC con contraste intravenoso distingue
el disco de la cicatriz con una seguridad del 67-100 por ciento. Los problemas de
esta técnica son que es exigente desde el punto de vista técnico, utiliza una gran

cantidad de contraste y un solo plano de estudio. El diagnostico de hernia o cicatriz
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con RM con contraste es por lo menos equivalente a la TC con contraste. La hernia
suele tener una sefial superior al material discal o al anillo fibroso en las imagenes
ponderadas en T2. En un estudio comparativo entre TC y RM sin contraste en 25
pacientes, la RM tenia una seguridad comparada con la cirugia del 79 por ciento y la
TC del 71 por ciento.

Las cicatrices epidurales anteriores son isointensas o ligeramente hipointensas
respecto al disco intervertebral en las imagenes ponderadas en T1 e hiperintensas
en las imagenes ponderadas en T2. Las cicatrices tienden a formar una
circunferencia con el borde dural y pueden retraer el saco tecal hacia la cicatriz. Las
cicatrices laterales y posteriores tienen unas caracteristicas similares aunque menos
constantes. Generalmente hay un aumento de sefal posterolateral y en la
musculatura vertebral de la herida quirtrgica. Sin embargo, no es raro que las
cicatrices posteriores y laterales disminuyan la sefal en las imagenes ponderadas en
T2.

Las hernias discales son contiguas con el disco de origen y tienen efecto de
masa. Las protrusiones discales pequefas son hipointensas en las imagenes
ponderadas en T2. Habitualmente hay una disminucion de sefial alrededor de las
protrusiones grandes o de los discos extruidos y de los fragmentos libres, que
producen un buen contraste entre el disco herniado y el LCR y que probablemente
corresponden a restos de -las fibras exteriores del anillo fibroso y del ligamento
longitudinal posterior??2%24.25.26

Hueftle y cols. han utilizado la RM realzadas con Gd-DTPA para diferenciar las
hernias de las cicatrices. Estudiaron a 30 pacientes con RM antes y después de
administrar Gd-DTPA. Diecisiete enfermos fueron operados de nuevo. La RM con
contraste predijo correctamente los hallazgos quirtrgicos en los 17 enfermos. Estas
alteraciones se dividieron en tres categorias: solo cicatriz, solo disco o disco mas
cicatriz. El tejido cicatricial se realzaba claramente después de la inyeccion
independientemente del tiempo transcurrido desde la cirugia. Las cicatrices
epidurales pueden captar contraste incluso 20 afios después de una operacion.
Ocasionalmente tienen efecto de masa, que no debe ser un signo fundamental para

diferenciar una hernia de una cicatriz.

55



El material discal no tiene vasos y no se realza inmediatamente después de Ia
inyeccién. Sin embargo, en las imagenes obtenidas media hora después de la
inyecciodn, el tejido discal puede realzarse por difusion del contraste desde el tejido
vascularizado adyacente. En los pacientes con una combinacién de cicatriz y
material discal se observa un realce precoz de la cicatriz que no esta presente en el
disco, aunque el material discal puede realzarse si transcurre el tiempo suficiente
para que el contraste difunda desde los vasos de la cicatriz circundante. La TC con
contraste yodado ofrece hallazgos similares.

En esta técnica hay dos puntos clave. En primer lugar se deben obtener
imagenes axiales y sagitales ponderadas en T1 antes y después de inyectar el
contraste. En una situacién ‘ideal el paciente no deberia moverse entre la
adquisicion de estas secuencias para poder comparar con precision el mismo nivel.
En segundo lugar las imagenes con contraste deben obtenerse dentro de los 20
minutos posteriores a la inyeccion®,

Ross y cols. aumentaron en 27 el nimero de pacientes que fueron intervenidos y
estudiados mediante RM con contraste. Combinando estos nuevos datos con los de
Hueftle y cols., la RM sin y con contraste tuvo un nivel de seguridad del 96 por ciento
en la diferenciacién de discos y cicatrices en 44 pacientes con 50 niveles discales
operados por segunda vez.

Cuando el volumen de la hernia que no se realza es pequefio respecto al del
tejido cicatricial que capta contraste, el efecto de volumen parcial puede ocultar el
material discal. Por otra parte, cuando la cicatriz invade la hernia en el proceso de
reparacion, el tejido discal también puede captar contraste. A pesar de todo, 6
semanas o0 mas después de la cirugia la RM sin y con la administracién de Gd-DTPA
continta siendo el método mas eficaz para estudiar a los pacientes intervenidos por
una enfermedad de la columna lumbar.

Se ha utilizado la supresion grasa selectiva para examinar a los pacientes
operados. Georgy y cols. estudiaron a 25 pacientes con un sindrome doloroso
posquirurgico mediante RM con contraste y supresion grasa. La supresion grasa de
las imagenes ponderadas en T1 con contraste aumentd la visibilidad del realce de la
cicatriz en todos los casos, ayudando a distinguir la cicatriz de una recidiva herniaria

y demostrando claramente la relacién entre la cicatriz, las raices nerviosas y el saco
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tecal. Georgy y cols. recomiendan la combinacién de imagenes ponderadas en T1
sin y con contraste y supresion grasa en el estudio habitual del dolor posquirdrgico®”.
No se dispone de datos suficientes sobre el uso del contraste en el periodo
postoperatorio inmediato. Lo unico que se puede afirmar es que el realce
posquirtrgico del espacio epidural puede ser muy precoz después de la cirugia. El
problema en este caso no es el realce sino la diferenciacién de la alteracion respecto
a las alteraciones posquirargicas habituales, que aparecen alrededor del saco tecal
incluso en operaciones con éxito.
Los criterios mas importantes para distinguir una cicatriz de un disco en un
paciente intervenido son los siguientes:
1. El tejido de la cicatriz se realza inmediatamente después de la inyeccion,
independientemente del tiempo transcurrido desde la cirugia.
El material discal no se realza inmediatamente.
Una masa polipoide de bordes bien definidos en el espacio epidural anterior
es un disco.

4. La cicatriz puede tener efecto de masa y ser contigua al espacio discal.
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que se hicieron estudios mediante alguna de estas modalidades de alguna parte

anatomica que no fuera de la columna lumbar.

VI.7. Unidad de analisis
La unidad de analisis a los fines de este estudio fue la tomografia axial
computarizada y la resonancia magnética realizada a pacientes del Cemadoja

durante el periodo de estudio.

VI.8. Técnicas e instrumento de recoleccion de informacion

Todos los estudios fueron realizados en un tomégrafo modelo HiSpeed Dxli
General Electric sistema Innix y Siemens Somaton sistema Syngo con software 40A,
Windows NT/2000. En los estudios de columna lumbar fueron estudiados con conter
planificados a nivel de los discos intervertebrales a 5 milimetros de espesor.

Se utilizé un resonador de 0.2 Tesla de induccion magnética de la General
Electric, se estudiaron los pacientes en cortes Sagital T1 y T2, asi como imagenes
en Axial T1.

Los datos obtenidos fueron asentados en un formulario elaborado a los fines de

integrar dichos datos (ver anexo XI1.2).

V1.9. Plan de tabulacion y analisis

Una vez fueron obtenidos los datos que sirvieron de fuente para esta
investigacion se procedié a tabular los mismos y a ser organizados en tablas y
graficos para facilitar su comprension y a redactar el informe escrito en donde se

plasmaron los resultados y conclusiones del mismo.

VI1.10. Aspectos éticos de la investigacion

Para la realizacion de esta investigacidon no se ponen en conflicto aspectos que
contravengan la ética ni la bioética, ya que no hubo manipulacién de seres humanos
ni animales, ya que los datos fueron obtenidos de archivos histéricos alojados en los
tomografos y otras computadoras utilizadas a dichos fines. Asimismo, se respeta la
integridad del paciente en cuanto a su derecho a intimidad, por lo que no se dan a
conocer datos personales de los mismos. Tampoco se tomaron acciones que

atentaran contra el medio ambiente, la moral, ni las buenas costumbres.
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VIil. DISCUSION

Los datos obtenidos en esta investigacion en lo referente a la edad de los
pacientes a los cuales les fue diagnosticada hernia lumbar concuerda con las
informaciones aportadas por entidades internacionales, como la Biblioteca Nacional
de Medicina de los Estados Unidos, que afirma que la hernia discal lumbar afecta
principalmente a pacientes de mediana edad, en este sentido, se pudo observar que

los grupos de edades comprendidas entre 30-49 fueron los mas afectados en el

Cemadoja durante el periodo de tiempo estudiado.

El Cemadoja realizé durante los meses de diciembre 2004 — mayo 2005 una
cantidad de 1720 tomografias, de las cuales 275 fueron de columna lumbar, a las
cuales se realiz6 resonancia rhégnética como control del diagnostico. Este dato
demuestra el liderazgo institucional que viene desempefando este centro dentro del

sector plblico de salud en la Republica Dominicana.

En el estudio de la tomografia computarizada y resonancia magnética de las
enfermedades discales lumbares, los investigadores F. Ruiz Santiago y M.
Castellano Garcia, L. Guzman Alvarez y M. Tello Moreno consideran que se debe
tomar en cuenta los aspectos clinico radiologicos, ya que la tomografia es excelente
opcioén para el estudio de patologias 6éseas, mientras que la resonancia magnética es

mejor en la caracterizacion de tejidos blandos.

En este trabajo se pudo determinar que la tomografia ofrecia una alta sensibilidad
al diagnostico de hernia discal, pero con una baja discriminacion, evidenciando
diagnésticos que no se aprecian mediante esta modalidad como son los casos de
secuestro discal, recidivante, migracion caudal y transligamento. Es oportuno
mencionar que cuando se pretende diferenciar dolencia lumbar de hernia discal, el

paciente se beneficia de una tomografia por su sensibilidad en este sentido.

La resonancia magnética en casos de cuadro clinico caracteristico de hernia

discal, por su alta discriminacion, aporta datos que orientan la conducta a seguir en

el tratamiento.
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IX. CONCLUSION

Luego de analizar los datos obtenidos mediante la aplicacion de técnicas

tomografica y por resonancia magnética de columna lumbar, durante el periodo

diciembre 2004 — mayo 2005, se puede puntualizar lo siguiente:

El genero que mas solicitd los servicios de tomografia computarizada vy

resonancia magneética fue el femenino, en aproximadamente una relacion de 3:1.

La mediana edad fue la mas afectada con diagnéstico de hernia lumbar, es decir,

los pacientes con edades entre 30-39 y 40-49 afios.

Los pacientes de estado civil casado fueron mayoria, con un 69.6 por ciento del

total.

Los pacientes atendidos durante este periodo estudiado procedian de la provincia

Santo Domingo y el Distrito Nacional mayoritariamente.

Se realizé una cantidad de 264 pacientes, de los cuales 56 resultaron positivos
para hernia discal lumbar, esto representa un porcentaje de positividad de 21.2

por ciento.

Al comparar los resultados de los pacientes en ambas modalidades (tomografia
computarizada y resonancia magnética), se pudo determinar que la tomografia
presenta limitantes propias del método, es de alta sensibilidad, pero de baja

discriminacion en el diagnostico de hernia discal lumbar.
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X. RECOMENDACIONES

A los médicos referidores y comunidad médica en general:
e Profundizar en la anamnesis del paciente, ya que se puede determinar
previamente qué pacientes es recomendable hacer tomografia computarizada
y a cuales indicar resonancia magnética de manera directa a fin de disminuir

la cantidad de recursos que se invierte y obtener el diagnostico mas oportuno.

Al Centro de Educacién Médica de Amistad Dominico-Japonesa (Cemadoja):

e Continuar desarrollando la labor que viene realizando en el ofrecimiento de
diagnéstico tanto en tomografia computarizada como en resonancia
magnética, mantener registros actualizados y disponibles a fin de que puedan
seguir realizandose investigaciones que aporten datos que contribuyan a

mejorar la toma de decisiones basada en evidencias cientificas.
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XIL.2 Instrumento de recoleccién de datos

“CORRELACION DE HALLAZGOS POR RESONANCIA MAGNETICA VERSUS

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HERNIA DISCAL LUMBAR EN EL CENTRO DE

EDUCACION MEDICA DE AMISTAD DOMINICO-JAPONESA, DISTRITO NACIONAL,

DICIEMBRE 2004 — MAYO 2005”

Sexo: Masculino O
Femenino d

Edad del paciente

Estado civil: Soltero O
Casado O

Procedencia del paciente (lugar de residencia):
Distrito Nacional / Provincia Santo Domingo

Ciudades del interior del pais

Resultado mediante tomografia computarizada:

O

Resultado mediante resonancia magnética:
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