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Resumen

La discografia lumbar provocativa es la Unica herramienta
diagndstica que provee de informacidn tanto anatomica coma
funcional de las lesiones discales. La discografia es una
prueba complementaria en pacientes en el que los sinfomas no
pueden ser explicados por los hallazgos imagenoldgicos no
invasivos como la resonancia magnética o lomografia
compularizada. Si el paciente es bien seieccionado, y el
procedimiento se realiza con precisidn y cuidadosamente
interpretado, la discografia es una herramienta extre-
madamente Util para realizar ia decisidn quirirgica en pacientes
gue no han respondido a en manejo conservador.
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Abstract

Lumbar provocative discography is the only diagnostic tool
that gives both anatomic and functional infermation of disc
lesions. Is a complementary proof in patients where symptoms
can nol be explained by non invasive imagenoclogical finds
such magnetic resonance or tomography computarized. On
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selected patients, and well and careful performed procedure, it
helps on surgical decision in patients non responding to an
orthopaedic non surgical treatment.

Key words: Diagnosis. Disc lesion. Discography.

Introduccion

a discografia lumbar es un procedimiento que

consiste en la inyeccion de contraste dentro del

nicleo pulposo del disco intervertebral. Este
procedimiento diagndstico brinda informacion tanto
anatomica como funcional. El aspecto anatémico se
basa en la morfologia y distribucidn del material de
contraste en el interior del nicleo, y se obtiene en las
radiografias anteroposterior, lateral y en cortes
axiales de TC. El aspecto funcional de la discografica
es la provocacion de dolor y la valoracion del mismo
como responsable de los sintomas, por parle del
paciente. Este procedimiento no debe ser usado
como estudio de pesquisa en pacientes con dolor
lumbar.

Desde que la resonancia magnetica (RM) ha
tomado el lugar como estudio de eleccidn en
pacientes con sospecha de lesiones discales, es
bien sabido, que muchos discos anormales en RM
son asintomaticos "%, y que discos de apariencia
normal en imagenes de BRM han demostrado ser
positivos y causantes del dolor durante la discografia
i1, Debido a esta discordancia que se presenta entre
la fisiopatologia del dolor discogénico y la variabilidad
individual al dolor®, muchos articulos sostienen que
la discografia es una prueba diagnostica altamente
valorable en este tipo de situaciones “#'™. En
nuestra experiencia, la discografia lumbar es una
herramienta extremadamente util si se realiza
meticulosamente e interpretada con precisién en un
grupo estrictamente seleccionado de pacientes.

Indicaciones

En general, la discografia se realiza en el caso de
pacientes gue han tenido una respuesta deficiente al
manejo conservador de su severo dolor de columna
lumbar y que los estudios no invasivos, como la RM,
proveen una informacion diagndstica insuficiente.
5ila cirugia del disco esta contemplada, la discografia
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ayuda a idenlificar el nivel quirdrgico apropiado.

Las indicaciones actuales son:'"'®

1. Sintomas severos persistentes e imdgenes de
RM o CT inconsistentes.

2. Imadgenes de RM o CT que demuestran
enfermedad discal en multiples niveles. La
discografia provocativa (aspecto funcional) es
requerida para determinar el nivel sintomatico.

3. Seleccidn del nivel, antes de la fijacion quirdrgica
de la columna lumbar, para determinar si el disco
en &l segmento de fusion propuesto es
sintomatico, y que tanto los discos adyacentes
por encima o por debajo son normales.

4. Seleccién de los candidatos a cirugia
minimamente invasiva para confirmar si la
herniacién del disco esta contenida.

5. Establecer la orientacion diagndstica de los
pacienles posoperados con sindrome de espalda
fallida, en donde la RM no es diagnoéstica.

Contraindicaciones

La discografia esta contraindicada en los
pacientes que tienen evidencia de discitis y/o
osteomielitis verlebral, trastornos hemorragicos y
alergia al material de contraste,

Técnica

Antes de realizar el procedimiento, el paciente
debe ser entrevistado sobre el tipo, localizacion, y
naturaleza del dolor, realizando una buena historia
antes del procedimiento. Los antecedentes médicos
e imagenoldgicos deben ser revisados. Entodos los
casos, un informe consentide debe ser obtenido
antes de realizar el procedimiento. El paciente debe
estar en ayunas de seis a ocho horas. La
administracién de antibidticoterapia profilactica es
recomendada.

Se posiciona el paciente en la mesa del
fluoroscopio en decibito lateral izquierdo o derecho.
La fluoroscopia biplano es preferida, pero si no es
disponible, la fluoroscopia de brazo en C de aita
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calidad es perfectamente aceplable. La estricta
asepsia es mandatoria, y el radidlogo debe estar
complietamente entrenado para realizar aste tipo de
procedimiento. El espacio discal lumbar a punzar es
identificado cuidadosamente por fluoroscopia, ¥y
correlacionado con las radiografias y la RM. EI
punto de puncidn (piel) es aproximadamente 8-10
cm de la linea media. Para los niveles L4-L5 y L5-S1
debe considerarse la posicidén anatdmica de la cresta
ilfaca, para una buena orientacion de la aguja.

Luego del aseo de la zona y cubierta por campos
estériles, la anestesia local es administrada, la aguja
(21G x 12,5 cm) es insertada en sentido oblicuo en
aproximadamente 45-60 grados a el plano sagilal
(abordaje de DeSeze). Para el disco L5-81 se han
propuesto dos abordajes, el primero translumbar de
Lindblom, donde seé dirige 1a agula en sentide PA en
linea media atravesando el canal, y ol abordaje de
DeSeze con una mayor Inclinacién caudal de la
aguja (40 grados). La punta de la aguja o8 colgcada
enla esquina postero-lateral derecha o izquierda del
annulus fibrosus del disco (sagun la posicion del
paciente). El estilete de la aguja ea removide y una
aguja (26G x 16 cm) es insertada dentro de la aguja
21G. Bajo guia fluoroscopicay en las dos direcciones
ortogonales, la punta de la aguja interna es insertada
en el centro del nucleo pulposo. Para el disco L5-S1,
puede ser necesario doblar la punta de la aguja
interna antes de la insercién o usar un equipo de
aguja curva, en el caso de utilizar el abordaje de
DeSeze.

Cuando la posicion de la aguja interna es
satisfactoria, el estilete es removido y es conectada
una inyectadora de 1 cm3 con marcas de 0,1 mL. El
contraste no idnico de 300 mg I/mL es el mas
recomendable. La prueba de inyecciéon de 0,1 mL de
contraste es realizada para confirmar la posicidn de
la aguja. El contraste inyectado debe tener una
forma redondeada o curvilinea alrededor de la punta
de la aguja o cercano a el centro del espacio discal.
Figura 1ay 1b. En los discos normales, debe exislir
una resistencia moderada a la inyeccion del
contraste, en comparacion con los discos
degenerados que la resistencia es muy baja o sin
resistencia. Si se evidencia una resistencia muy
marcada a la inyeccidn del contraste, la punta de la
aguja debe ser visualizada en las dos proyecciones
ortogonales para estar seguro que no se encuentra
en el annulus fibrosus. Sila posicién de la punta de
la aguja es sub-dptima, se debe reposicionar y
confirmar posteriormenta.
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Fig. 1ay 1b. Discografia de L3-L4 durante |a inyeccién del medio de contraste (abordaje DeSeze). Disco de aspecto normal.

DALLAS 0 en proyeccion lateral y posteroanterior,

Interpretacion de la discografia

La cantidad del contraste inyectado dentro del
nicleo pulpcso y la resistencia durante la inyeccion
debe ser registrada. Los dos aspectos mas
importantes a considerar en la interpretacion de la
discografia son la morfologia del disco y la
provocacion del dolor.

Morfologia del disco

La morfologia del disco ¥ es usualmente
delerminada en radiografias en posicidn AP y la-
teral, luego de la inyeccidn de contraste. Se puede
suplemenlar por evaluaciones por TC (discografia
por TC). El disco normal tiene una altura similar a
las adyacentes en las radiografias AP y lateral. El
contraste inyectado se mantiene en el nucleo

pulposo, puede ser unilocular o bilocular en
semicirculo.

El disco degenerado pierde cierto contenido de
aguay porlotanto de altura. La discografia demuestra
multiples fisuras complejas, irregulares, con o sin
salida del material de contraste. El disco sobresalido
esta generalmente asociado con degeneracion, y
esta caracterizado por protrusiones anulares
circunferenciales, simétricas y difusas. La discografia
puede demostrar fisuras anulares con un annulus
periférico intacto.

El disco protruido se refiere a protrusion focalizada
del material del disco, generalmente asimétrico, con
el ligamento longitudinal posterior indemne. Figura
2a y 2b. En la discografia, esto generalmente se
asocia conuna fisura anular. Dependiendo del grado

Fig. 2a y 2b. Discografia de L3-L4 y L4-L5 donde se demuestra ruptura de ambos discos con paso del medio de contraste
hacia ol conducto raquideo limitado por el ligamento longitudinal posterior en proyeccién posteroanterior y lateral, DALLAS

d. El disco L4-L5 reprodujo el dolor clinico del paciente.
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de la fisura anular (por la descripcion de discograma
DALLAS modificada) puede o no estar asociado a la
salida de contraste. E| disco extruido es una
protrusion discal grande que atraviesa el ligamento
longitudinal posterior. El material nuclear migra
hacia arriba o0 hacia abajo, dando la apariencia de
llama de vela. La discografia demuestra una fisura
anular con extravasacion del contraste hacia el
espacio epidural.

Descripcion del discograma de DALLAS

E! obtener una TC seguido de l|la discografia
provee un excelente detalle anatémico en el plano
axial de los discos intervertebrales. Basados en la
apariencia en la TC, |la descripcion del discograma
de Dallas {(DDD) modificado lo clasifica en grados 0
a 5 'iH:I.E-Sil‘

Grado 0: Contraste contenido, con nucleo pulposo
normal.

Grado 1: Patron en bola de algoddn. Sin extension
mas alla de la mitad central del disco.

Grado 2: Patrén lobulado. Sin extension mas alla de
la mitad central del disco.

Grado 3: Fisuras extendidas al interior del annulum
fibroso. No hay protrusion del disco.

Grado 4: Degeneracidn + extension por fuera del
annulun, puede incluir protrusion del disco.

Grado 5: Degeneracion con extensién por fuera del
annulun fibrosum. Protrusion definida y
posible extrusion de un fragmento.

Modificaciones posteriores: adicion del GRADO
6: Secuestro del disco; y GRADO 8 ruptura anular en
degeneracion difusa "®, Nosotros hemos encon-
trado que cuando se usa un tomégrafo en espiral o
multislice para efectuar el discograma por TC, las
imagenes reconstruidas sagitales y coronales
proveen de una informacion morfolégica mucho mas
util.

Provocacion del dolor

La produccién del dolor en discos normales es
rara pero ciertos pacientes ocasionalmente reportan
sentirciertas molestias y presion localizada. Cuando
sea factible, la inyeccidn de un disco normal podria
realizarse como mecanismo de control. La
provocacian del dolor de los discos degenerados es
variable y es probable que discos anormales no sean
dolorosos 7. La provocacion del dolor usualmente
ocurre en rupturas anulares posteriores Grado 3 o
mayores, y es menos comun en lesiones Grado 1 0
2 118 | a disrupcion anular Grado 3 con protrusion
focal discal, mas alla de lalinea del cuerpo vertebral,
demuestra significativamente una mayor frecuencia
de reproduccién de los sintomas cuando se compara
con aquellos sin protrusién focal del disco "', Figura

3a. y 3b.

Fig. 3a y 3b. Discografia de L3-L4 y L4-L5 en proyeccién lateral y posteroanterior, donde se demuestra a nivel de L3-L4
ruptura del disco con paso del medio de contraste hacia el conducto raquideo limitado por el ligamento longitudinal posterior.
DALLAS 5. A nivel L4-L5 se demuestra ruptura del disco DALLAS 4. El disco L3-L4 reprodujo el dolor clinica del paciente.
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L.a provocacion del dolor es el aspecto mas util e
importante de la discografia. De igual manera esto
representa una respuesta subjetiva, que even-
tualmente puede ser dificil de interpretar precisa vy
objetivamente. Durante la inyeccién, preguntas
cuidadosas sobre la localizacién y el caracter del
dolor debe ser realizado. Esto es bien importante
para lograr una evaluacion lo mas objeliva posible.

La respuesla del dolor puede ser clasificada en:

* Sin dolor o insignificante.
* Dolor diferente de los sintomas clinicos usuales.
« Dolor similar a los sintomas clinicos usuales.

* Dolor idéntico a los sintomas clinicos usuales.

Cuando se asocian los dos aspectos, la morfologia
del disco y la provocacién del dolor, el estudio
discografico se categorizan en:

1. Estudio normal
2. Estudio anormal pero con discos asintomaticos
3. Discos anormales con sintomas discordantes

4. Discos anormales con sintomas concordantes

Complicaciones

El porcentaje de complicaciones reportadas es
bajo, usuaimente menor al 1 %. La complicacion
mds frecuente es la discitis, Otra complicacién
posible es la inyeccién intradural accidental del
material de contraste, hemorragia intratecal, menin-
gitis, aracnoiditis, osteomielitis, absceso epidural y
dolor de cabeza. Con una estricta asepsia y técnica
meticulosa, esas complicaciones son prevenidas.
La incidencia de infecciones puede ser disminuida
con el uso de antibidticos profilacticos, agujas con
estilete y técnica coaxial de agujas.
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