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Osteoflebografia Espinosa
Dr. WiLLiaM MoreNO MARMOL®

Consecuente con su espiritu investigador el médico, trata por todos los
medios posibles de confiar sus conclusiones clinicas, y deseoso de conocer la
causa y el mecanismo de produccién de las manifestaciones, de los diversos sin-
dromes, ha ideado una serie de exdmenes para ello.

Es asi como este trabajo se permite presentar a ustedes, de manera parti-
cular, una técnica que nos facilite estudiar, evidenciar y concluir sobre las lesiones
de los discos intervertebrales, asi como su comportamiento en los cambios esti-
ticos, dindmicos, teniendo una clara visién de sus relaciones con el sintoma dolor
de los conocidos sindromes, denominados corrientemente lumbago y ciitico, sea
que tenga o no irradiacién a los miembros inferiores.

DATOS HISTORICOS

El médico en su continuo afin de mejorar su conocimiento del hombre
y sus diferentes estructuras, para mejor servirle en su lucha contra la enfermedad
y sus invalideces-consecuentes, no ha dejado de trabajar para hacer de este fin
su mejor compensacion. Es asi como en el afio de 1940 Bendo empezd a usar
esta técnica en radiodiagnistico, luego Drasnar en 1943 introdujo el uso de la
via intra medular para la administracién de infusiones, y con ello un mejor
conocimiento de la anatomia y fisiologia de este método, finalmente Robert A.
Schobinger, Instructor de Clinica quirtrgica del Colegio de Medicina Albert
Einnsten de New York, en 1960 quien realizé estudios profundos de las dife-
rentes técnicas de osteoflebografia, teniendo actualmente una experiencia muy
grande basados en 1200 estudios.

ANATOMIA

La distribucion venosa vertebral se divide en dos grandes plexos: Plexo
extrarraquideo; que estd dividido en tres, a saber: 4 venas marginales que van
2 por la parte anterior y 2 por la posterior desde el agujero occipital hasta la
base del coxis, venas transversales que unen en cada vértebra las venas longitu-
dinales entre si, y que se dividen a su vez en plexos anteriores, posteriores y
laterales, venas de conjunci6n, que salen por el agujero de conjuncién y comu-
nican el plexo intrarraquideo con el extrarraquideo, las cuales son 4: dos supe-
riores y dos inferiores.

*  Departamento de Radiodiagnéstico, Hospital San Juan de Dios.
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PLEXO INTRARRAQUIDEO
Se divide en dos grandes plexos; anterior con 3 venas que a medial y dos
laterales, y el posterior dividido a su vez de la misma forma que el anterior.

El plexo venoso manda a su vez comunicantes a la vena cava que se deno-
minan de acuerdo a la regidn, lumbar, dossal, etc.

Medios de contraste

Usamos ¢} 3-5 diacetamide 2-4-6 tribensoato de sodio que contiene 59.879
de yodo (Hypaque de la casa Winthrop).

Instrumental

Schobinger recomienda la aguja de Rosenbthal N* 16 de 114 pulgadas,
nosotros usamos como mis prictica la de Osggood del mismo nimero y tamafio.

Técnica

INDICACIONES

Todos los casos en que se sospeche patologia discal, sobre todo en los
de columna lumbosacra, tumoraciones intra y extramedulares, alteraciones vascu-
lares regionales.

CONTRAINDICACIONES:

Historia de asma, antecedentes alérgicos.

Idiosincrasia al medio de contraste.
Hemofilia

Presencia de infeccién en el drea donde se proyecta el hueso.
Osteoesclerosis marcada o mielofibrosis.

Paciente que no coopera, por su dolor, 0 que no puede colocarse a estar
mucho tiempo en la posicién ideal para el estudio (se podria realizar con aneste-
sia general). Procesos de tromboflebitis no son contraindicacion.

TECNICA:
Es recomendable iniciar la preparaciéon con un enema de limpieza y una
capsula de 0.05 gr. de fenobarbital 2 horas antes del examen.
El paciente debe estar en ayunas de por lo menos 8 horas de duracién.
La técnica a seguir en el examen es la siguiente:

Se coloca al paciente en dectibito lateral preferentemente el izquicrdo y
se le pide que adopte la posicion en gatillo, flexionado al méximo la columna
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para asi hacer mis evidente la ap6fisis espinosa que se va a puncionar, luego se
practica la asepsia de la regién, se anestesia la piel vecina al hueso con xilocaina
o procaina simple al 2%, una vez realizado esto se realiza la puntura con la aguja
de Osggod, una vez llegado al hueso, continuando la introduccién con un movi-
miento circular de la aguja, hasta sentir que hemos atravesado la cortical (lo
cual es muy evidente) penetramos en la esponjosa con la aguja dirigida ligera-
mente hacia arriba, adelante y en un plano central con respecto al eje de la
columna. En las personas de cierta edad y con poco paniculo adiposo esto se
realiza facilmente, pero en jovenes y con cierto grado de obesidad o de muscu-
latura exuberante, las dificultades para penetrar en la apofisis se multiplican,
la apdfisis no se palpa, la cortical es muy dura y al penetrarla el paciente siente
un ligero dolor, lo cual no sucede en las personas de mis edad, una vez en la
esponjosa se introduce casi toda la aguja hasta sentir sensacion de firmeza, para

tener la seguridad de estar perfectamente en posicion hemos creado varias pruebas
que zhora describiremos:

1. — Salida por al aguja de sangre espesa (contenido medular).

2. — Introduccion de un mandril fino por la aguja y sentir la aspereza del
hueso.

3. — Introduccién de 1 cc del medio de contraste, si se esti en esponjosa este

se va facilmente y no produce ninguna sensacion de dolor, como si suce-
deria si se estuviera en tejidos blandos (sensacién de quemadura).

Una vez convencidos de estar en buena posicion se prepara una jeringa
de 20 cc con 15 a 20 cc de medio de contraste (en los jovenes de medular muy
compacta con 10 a 12 cc es suficiente), y se inyecta a presion manual media
haciendo la exposicién cuando faltan 4 cc de medio y haciendo se ponga en
apnea momentinea, una vez logrado esto se pone al paciente en PA y se conecta
a la aguja una extensién de unos 30 cm, se vuelve a cargar la jeringa con otro
20 cc y se inyecta como en el paso anterior, obteniéndose asi las posiciones late-
ral y PA.

En personas jovenes hemos visto que al inyectar el medio sienten un dolor
opresivo localizado en region lumbar que se irradia a ambos miembros, pero
pasajero, lo cual no ocurre en las personas de edad, Schbinger no hace mencién
de esta situacion,

Entraremos a analizar 20 estudios 3ue se hicieron en el Departamento de
Radiodiagnostico del Hospital San Juan de Dios durante los meses de abril a
julio 1966,

La edad vari6 entre los 20 a 70 afos.
En cuanto sexo 11 hombres y 9 mujeres.

Tenian diagnistico clinico de probable discopatia 14 o sea 709 de los
cuales en 10 50% se seiialaba el sitio probable de la lesién, 4, 209, tenian el
diagndstico de lumbalgia y en 2, 10% este era inciesto.

Se les practicé estudios de columna AP y lat a todos y a 8, 40% de
ellos oblicuas. Se hizo osteoflebografia y mielografia a 10, 50% de los pacientes
concordando en todos con los hallazgos entre uno y otro estudio.

Los resultados de las osteoflebografia y los Quirtrgicos concordaron en
16, 80%, en otro 5% fue sospechoso pues la mielografia concordé con los hallaz-
gos de ésta, en un 5% se encontrd varios plexos venosos con varicosidades que
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daban imagen caracteristica, y 2, 10% siguieron con tratamiento y se perdio la
relacién.

En un paciente o sea 5% tuvimos un fracaso de orden técnico, con salida
del medio de contraste a partes blandas, contratiempo que si bien causa instan-
temente mucho dolor, no es de temer pues el dolor cede pronto y mis aan
si se introduce un poco de anestésico por la aguja, ademis el medio se reabsorbe
ripidamente y a las pocas horas ya no hay rastros de él, por lo demis este
fracaso no contraindica un nuevo estudio o una mielografia si se prefiere.

VENTAJAS DE LA OSTEOFLEBOGRAFIA

Estudio ripido en su ejecucion.

Pricticamente inocuo, indoloro.

Se puede realizar con el paciente externo.

No contraindica una mielografia u otro estudio.

Tiene un margen de error igual a la miclografia.

Desventajas de la mielografia con respecto a la osteoflebografia.
Paciente debe internarse para practicar el estudio.

El medio de contraste oleoso se debe extraer en su totalidad, lo cual no
es muy facil en muchos casos, y a veces se hace parcialmente una cantidad impor-
tante como remanente.

En algunos pacientes se ha visto paso brusco del medio de contraste al
cetebro con edema cerebral consiguiente, por aumentos de presion en los ven-
triculos, produciendo mareos, vOmitos, cefaleas y hasta el shok.

Saturacién lenta ventricular en un término de 15 a 30 dias.
Hipersensibilidad al medio de contraste con el shok consiguiente.
Radiculitis por presencia de cuerpo extrafio en las raices.

Contraindicacién de posterior osteoflebografia por el medio disperso que
falsearia los resultados.

Muchos pacientes quedan con cefaleas, dolores irradiados a los miembros
inferiores.

CONCLUSION

Se presenta una técnica nueva para el estudio principalmente de las
discopatias vertebrales, pricticamente inocua, indolora, ripida, de ejecucién senci-
lla de un resultado comparable a la mielografia y por su puesto sin sus
complicaciones que se puede realizar con el paciente externo, con la economia
consiguiente.

SUMMARY

A new thechnique for radiographic study of intervertebral disc discases
is presented. It is almost innocuous, painless and easy to perform. Results are
comparable to those obtained through mielography, without the complications
that may occur in this proceduse. An special advantege is that the new thechnique
can be perform as an out atient examination.
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