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LA DISCOGRAFIA CON TOMOGRAFIiA COMPUTADA
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RESUMEN

Elusode laresonancia magnética para el estudio de las hernias discales no siempre
contribuye a establecer la contribuciéon de la patologia discal a la sintomatologia que
refiere el paciente. Por este motivo, la discografia con contraste hidrosoluble no i6nico es
de gran utilidad para establecer la presencia y el grado de degeneracién discal y de
Jisuras en el anillo fibroso. Se estudiaron 5 pacientes mediante la inyeccion de contraste
no ionico en el interior del disco intervertebral con guia de tomografia computada. Se
explica la técnica, las ventgjas y desventajas del método y se proporcionan ejemplos
iconograficos.
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ABSTRACT

Findings of back pain cannot always be explained by magnetic resonance. In many
cases the cause of pain remains unclear and Discography can clear many of them.
We performed 5 computed tomography guided discographies using non ionic contrast
medium iopamidol. We describe the technique, its indications and drawbacks, showing

some selected images.
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INTRODUCCION

No siempre la resonancia magnética (IRM) da
una explicacion sobre el origen del dolor originado
en las estructuras de la columna vertebral'!'. Son
muchos los factores que lo pueden ocasionar, men-
cionando la hernia discal y el dolor discogénico en
general, las lesiones degenerativas facetarias, radi-
culares y medulares, musculares y tendinosas.

Dentro del dolor discogénico mencionamos en
primer término a la compresion radicular (5% de
los pacientes), los irritantes quimicos provenien-
tes de los discos degenerados y que incluyen
glicosaminoglicanos, acido lactico, bajo pH se
filtran en el espacio epidural y afectan a las raices
nerviosas, el tejido de granulacién en los desga-
rros del anillo fibroso asi como en las terminacio-

Correspondencia: J. E. Uriburu 1089, 1° B (1114) Bs. As.

nes nerviosas de los discos degenerados y laa
inestabilidad de la columna vertebral por la pre-
sencia de los desgarros radiales con aumento del
tamano discal y reduccion de recesos y del canal
central'?,

La presencia de estas fisuras discales puede
ser puesta en evidencia por medio de la inyecciéon
intradiscal, por via percutanea, de contraste no
ionico con la guia de tomografia computada (TAC).

POBLACION

Presentamos 5 pacientes con resonancia mag-
nética dudosa, en los que el dolor no coincidia
con la magnitud de la lesién que muestra dicho
estudio.

Se empled iopamidol, contraste no ionico (lopa-
mirén 200, NRJ), en cantidad de 1 a 2 ml. La
puncion se guié con un tomoégrafo computado
helicoidal (Elscint CT Twin).
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METODO

Se planearon los cortes sobre una planigrafia
sagital inclinando la cimbra de manera que sean
paralelos al eje discal. Al paciente se le indico
sedacion pero debe estar despierto para indicar
las caracteristicas del dolor al realizar la inyec-
cion. Este paso es tan importante que en algunos
centros solamente se utiliza inyeccion de solu-
cion fisiologica como tunico paso para tratar de
reproducir el dolor que refiere el paciente. Esto
indica la lesion discal con una especificidad del
100%.

El paciente es colocado en dectibito dorsal con
una almohada debajo del abdomen. Las rodillas
semiflexionadas descansan sobre una esponja y
los pies sobre una almohada blanda. Es recomen-
dable que un anestesiologo colabore en el proce-
dimiento para monitorear al paciente con ECG y
oximetria.

Fig. 1. Esquema de las fisuras discales en la discografia
con TC. Clasificacion de Dallas.
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Previa antisepsia y anestesia local se introduce
una aguja guia 18G (aguja para puncion lumbar).
Se orienta en direccién al disco y con la inclinacion
caudal de la cimbra!?.

La aguja pasa rozando las apofisis articulares,
a la altura del pediculo. La colocacion de aguja
guia previene la introduccion de gérmenes de la
piel hacia el disco. Se coloca, por dentro de la otra
aguja, una aguja de Chiba 22G, de manera que
quede alojada en el centro del disco.

Se procede a inyectar 1 ml de contraste no
ionico en el disco y se pregunta al paciente la
intensidad del dolor, su irradiacion y si es similar
al que lo llevo a la consulta. La graduacion de
intensidad se establece en 5 grados, siendo O el
dolor nulo y 5 el maximo*?®.

La inyeccion en un disco sano no causa dolor.

Se realizan rapidamente cortes de TC en el
nivel. Si queremos reforzar la imagen o si hay
dudas se puede inyectar 1 ml mas.

Se estudian las fisuras discales y se clasifican
de acuerdo a la clasificacion de Dallas!!%: 0:
inyeccion en el nucleo pulposo: 1: desgarro lineal
que llega al tercio interno del anillo fibroso; 2:
desgarro que se extiende al tercio medio; 3:
desgarro extendido al tercio externo del anillo; 4:
grado 3 que involucra mas de 30 grados de la
circunferencia; 5: desgarro del espesor total con
pérdida extraanular del contraste (Fig. 1).

Se indica reposo después del procedimiento y
se cubre con antibi6ticos desde 24 horas previas
hasta 48 horas después (ciprofloxacina 500 mg,
2 tomas diarias).

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se resumen en la
Tabla 1.

No hubo complicaciones después del procedi-
miento en ninguno de los casos realizados.

Los pacientes en los cuales se demostro pato-
logia fueron intervenidos y se confirmaron los
hallazgos discograficos.

La complicacion mas frecuente, que no hemos
tenido, es la discitis (0,7%), con baja incidencia
con el uso de técnicas asépticas estrictas, doble
aguja y profilaxis antibiotica.

DISCUSION

La discografia puso de manifiesto, en los casos
positivos, la presencia de lesion del anillo fibroso
discal, con fisura radial y comunicacion con el
espacio epidural.
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Tabla 1. Resultados
Paciente IRM Dolor Dolor al inyectar Pasaje de
herida contraste
MP, 48 anos, fem. Disminucion de senal L4 izquierdo Reprodujo dolor. Epidural

en discos L4y L5

Grado 5 a izquierda

EL, 53 anos, fem. Hipointensidad e

L4 izquierdo

Reprodujo dolor. Epidural central

hipertrofia anillos Grado 5 y a izquierda
fibrosos L3, 14, L5

GS. 42 anos, fem. Estrechez de canal. Lumbalgia No hubo dolor. No
Anillo fibroso hipertrofico L3 Normal

AP, 41, masc. Anillo fibroso engrosado

L5 izquierdo

Reprodujo dolor Epidural, parame-

izquierdo diano izquierdo
JC, 38 anos, masc. | Hipointensidad discal L5. Lumbalgia No hubo dolor No
Anillo prominente Normal

La fisura en el anillo fibroso no se visualiza
generalmente en la IRM y al estar presente,
principalmente en el tercio externo, se asocia con
dolor.

Estos hechos no estuvieron presentes en los
examenes de TAC ni de IRM a que habian sido
sometidos los pacientes y en el caso E. L. ayudé a
determinar el disco causante del dolor*®°.

Existe un consenso general de que debe indicar-
se este estudio: a) a los pacientes con dolor persis-
tente en la columna vertebral; b) cuando hay un

disco degenerado y la IRM no es concluyente y hay
elementos clinicos positivos; ¢} para determinar el
disco causante del dolor cuando las imagenes en la
IRM son multiples; d) como método para evaluar
los discos previamente a una fusién vertebral; e)
para diferenciar cicatriz de recidiva discal en el
sindrome de cirugia fallida y si se desea realizar
tratamiento discolitico quimico® 7812,

En todos los casos la conjuncion de laresonan-
cia magnética con la discografia proporciona el
mayor numero de aciertos diagnosticos®!!.

ICONOGRAFiA

Fig. 2. Paciente GS. Tomografia computada.Estrechez del
canal raquideo.

Fig. 3. Paciente GS. Aguja colocada en el centro del disco
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Fig. 4. Paciente GS. Inyeccion del contraste Fig. 5. Paciente GS. No se ve lesion en el anillo fibroso. No
hubo dolor durante la inyeccién del contraste.

Fig. 6. Paciente MP. Reso-

nancia magnética, plano

. transversal. Se observa una

R, 3 pequena hernia paramedia-

na izquierda que no coincide
con la magnitud del dolor

Fig. 7. Paciente MP. Discografia con TC. Se identifica Fig. 8. Paciente AP. Discografia con TC. Voluminosa
lesion discal, fisura radial y salida del contraste deli- fisuradel anillo fibroso con salida de contraste al espacio
neando la hernia discal. epidural.
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