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ABRgVIACIO!\ES 
VC= Vc!'la ~a.va 
V!G = Vena Il!aca Comun 
VII = Vena Il!aca Interna 
VIE = Vena Il!aca Externa 
VLA = Vena :..umbar Aecendente 
v·m ,,_ = Vena Lumbar •rransversa 
VA! = Vena Antera lnterna 
VP<: = Vena Fostero f.:xterna 
VPS = Vena Pedicular Superior. 
VPI • Vena Pedicular In1'erior 
VSL::: Vena sacra Lateral 
ROT = ~eflejo(s) Cetoote~dinoao(s) 



l N T R o u u e e I o N 

ANTECEDENTES CISNTIFICO HISTOHICOS.- En el año de 1940, Uatson 

tu& el primero en reconocer la importancia do la flebograf!a -

vertebral en el diagnóstico de met!stasis e infecciones (6). -

Anderson en 1951 rué el primero en visualizar el sisto11,a veno­

so vertebral, realizando una inyecci6n de diodraot en la vena­

femoral previa compresi6n de la vena cava (5). En 1952 Fisch -

gol.d, •.ralairach, r:coiffier, Clement y Piquet, obtuvieron la o­

pacificac16n de una parto de loa plexos venosoo epiduralos, in 
yectando medio de contraste en las ap6fisis eoplnosas (vcnogr~ 

ria intraósea) (43). Properzi en 1952 publicó un artículo ilu~ 

~randa la apariencia do las venas onpinales a nivel torácico -

(43). Helander en l.955 uaó la via transfemoral no selectiva,-· 

demostrando hernia de disco lumbar en tres pacientes (29,43). : 

Nathan y Dlum en 1960 realizaron f lebograrias por via femoral, · 

para el diagnóstico de hernias de disco, el resultado ru& def!, 

ciente (refiriendo variabilidad anat6mica de los plexos) (43,-

46 ), Schobinger en 1961 reportó un estudio comparativo entre -, 

la -rlebogratta_y la mielografla encontrando en 30 de ·33 pacien· 

tes, datos positivos del estudio en cuestión (54). Albala y--· 

Cole. en 1.965 inyectando a nivel de las apófisis espinosas de; 

la 4a y 5a vertebras.lumbares, contrastaron el plexo venoso e-~ 

pidural y parte de la vena cnva. (4). ferey en 1956 visualizó -

por el mismo sistema la vena ácigos (43,48). 

Djindjian y Cola. (14,15,16) consideraron que la m~elografla -



2 
es u .. ·.~l~·uo ·•:; cl1!~:tJVO en el ulagnóstlco de discos lumba -

res, :inne:¡, i:l!";';':in..> y Huern.an (16-4.5), reportaron un estudio 

comparativo u1: VCHHli_~rnfla intrnósea y miclografía en 40 pa -­

cientes con rr.:t;UJ..tadoi; Gimilaroa. r;n 1963 i(uanotsov publicó -

ro~ultados mayores cun lo flebografía (4~). Giercke y Cola. -

(24) enfatizaron sobro el valor do la flobografía lumbar, no­

solamente en ol diagnóstico do lae hernias de disco, sino ta~ 

biérÍ en los tumores y malforrnacionos vasculares. Vogclslu1 1; 

(61), mencionó lua méritos del estudio. 

La priwera publicación áol estudio por catoterización sclect1 

va via transfe1:ioral 1 se tliÓ n cunucor en 1967 (56) ( Schmidt­

Gremmel-~\·ittkamp). ~n 1968 apnreció un articulo por UÜcheler, 

UÜx y Venbrocks (8,43) por el miamo método. Simultáneamente -

Gargano, Meyer y Jerome (21), omplunron ésta tl;cnica en gata­

das Unidos de Norte América; i\och y Nobbe on 1971. realizando­

inyección selectiva de la vona lumbar a.scondeute izquierda,oJ? 

tuvieron mejores resultados en 24 paclentes operados, solameE 

te reportaron un falso positivo (33). Gargano y Col. (21), en 

1974 reportaron 91~ de positividad en la flebograria contra -

un 66% de la miolo&rafía, funaamentalmente en las hernias de­

disco laterales. Gershater y Holsate, en 1976 (22,43) refiri~ 

ron que en dos tercios ae sus pacientes la flebografía rué a~ 

riciente para el diagnóstico. Vignaud en 1974, consideró la -

cateterizaCi6n femoral bilateral como un buen método (60).}~­

ller (44), encontr6 '32% de positividad. Hal·and, en 1976 real! 

z6 en ltO pacientec un eotu<iio comparativo, mielográfico (Di -

mer X) y flebosráfico; en tres pacientes cuya mielograrla rué 
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negativa, se demootró disco herniado por el método flebográf! 

ca (43,50). Smith, en 1976, realiz6 flebograf!as selectivas g 

nilaterales, catotorJzando la vena lumbar ascendente o una v~ 

na sacra lateral y encontr6 un 10(),b de efectividad en el est~ 

dio contra un 80% do la mielograria (115,56). Théron y Cols. -

(57-58) y Morot y Cola. (43,59), mencionaron la efectividad 

de éste estudio y la importancia del empleo de un doble caté­

ter. Sackott (43,53), encontr6 resultados deficientes por és­

to método. Hoijenhorst, en 197'1 de acuerdo con otros autores, 

consider6 que éste es un excelente método para el diagnóstico 

de hernian discales y sugirió el empleo rutinario de un doble 

catéter (45). Théron en 1977 sugirió tambi&n el empleo de un­

doble cat&ter; uno do ellos en una vena lumbar ascendente y -

el otro en una vena sacra lateral. Rettig.y ~ole.; recomenda­

ron realizar la flebografía, antes que la mioloeraf!a por la­

inocuidad de éste estudio. Wilmink en 1978, eatim6 que éste -

método es adecuado cuando la lesión es a nivel lumbar bajo(43. 

62) y que es preferible la cateterización de una vena sacra -

lateral. Roland y Cols.(43,52), reportaron en 111 casos aeleE 

cionadoe 92% de positividad flebográfica. Neijenhorst 1978 e.! 

:PLe6 el Amipaque (Metrizamide) en este es~udio. Gershater y St. 

Louis, en Mayo de 1979 (23) pub1icaron un reporte de 1200 ca­

sos con una positividad de 95.5%, siendo la mayor casu!stica­

publicada. F.n junio de 1979, i'-ieijenhorst publicó un libro so­

bre este estudio (43). 

Bs importante mencionar también a Isherwood (30), Katsube -­

(31) y Wise quienes reportaron aus experiencias. 
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OBJETIVOS 

~l presente trabajo pretende demostrar, la utilidad de este 

procedimiento radiográfico y compararlo con la inf ormaci6n mi,! 

logrática con la intenci6n de complementar uno con otro y con­

juntamente disminuir 01. margen do error interpretativo. 

ANATOMIA NORMAL.- El sistema venoso a nivel vertebral, es de !!. 

na confizuración anató111ica relativamente constante, especial 

mente en loe niveles L4-L5 y L5-Sl, lo que permite apreciar -­

cualquier variante, que indudablemente impl:l.cará patol.og!a re­

gional. 

Las venas femorales, se continuan con laa venas illacas exter­

nas en forma bilateral, estas Últimas se unen con las illacas­

internas para formar las venas iliacas comunes, que a su vez -

se unen a la al.tura del cuerpo vertebral de L4, aproximadamen­

te, para formar en el lado derecho de la columna vertebral, la 

vena cava interior. 

La circulaci6n venosa epidural lumbosacra, se forma de la si-­

guiente manera; existen 2 venas o canales venosos anterointer• 

nos que cursan en relaci6n al 1igamento vertebral comdn poste­

rior y 2 venas posteroexternas en relaci6n con las liminas(434 

que se unen entre s! formando el plexo peridural, este sistema 

intrarraquideo, se convi~rte en extrarra~uideo por medio de --

1as venas radiculares superiores o intrapediculares e interio­

res o suprapediculares, estas desembocan en las venas lumbares 

ascendentes, las miomas que corren paralela~ a lo largo de la­

columna vertebral, por delante de las ~p6tisis transversas re~ 

pectivas. 



Loe dos canales anterointornos van for1nando pequciios hexágonos 

dispuestos entre 2 cuerpos vertebrales (rig.l). A nivel del -­

disco intervertebral se encuentra lu parto más anona d&l hexá­

gono sobre la parte media del cuerpo vertebral so aprecia la -

zona de unión de ambos canales por moUlo de ur.a o dos pequefiaa 

venas transversales, ~ue en ocaciones se convierten en un ver­

dadero plexo a dicho nivel. A la altura de L5 y por debajo es­

ta configuración cambia, las venas anterointernas se hacen más 

pr6zimas en loe segmer.toa rnáa bajos y las transversales más -­

frecuentes. en ocaciones so puede apreciar una vena longitudi­

nal, media y delgada sobre loG cuerpos vertebrales, de1oomlnada 

vena recta. 

Las venas pediculares o radiculares, unen la circulación intr~ 

rraquidea con la ·extrarrac:uidea. E;stas venas, como uno de sus­

nombree lo indica, emergen junto con las raicea, son constan -

tes y sim6tricas, en número de 2 por ped!culo o raíz. Algunos 

autores niega~ la existencia do las venas posterooxternas(43) 

y mencionan otro tipo de venas, que so denominarian antoroex­

ternas ¡ los mis~os refieren que no existe más cue un leve -·­

plexo venoso a nivel posterior, que no es visible en los eat~ 

dios contrastados. 

La yena lumbar ascendente Qe¡ lado izouierdo, comunica la ill!i 

ca común de ese lado a la vena heoiácigos, r:uc se encuentra a 

la altura de Tl2 (43), esta es ~ás ráci1 ue canali~ar por la­

torma en r:ue desemboca en la il1aca co:ún. ¡,a, lumbar aseando~ 

te derecha, se anasto~osa con la vena ácigos, a la altura de­

TlO y termina en la il!aca común del mis~o lado realizando una 
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curva de atras hacia adelanto y una pequeña. recurrencia hacia 

arriba, que dificulta en ocasiones su cateterizaci6n. 

El otro grupo de venas i111portantes en ésta zona, es el de las 

sacras laterales, que generalmente en número de 3 por lado -­

drenan hacia las iliacáp intornao del lado correspondiente:e,!! 

tae tienen una direcci6n de arriba hacia abajo, de dentro ha­

·cia afuera y de atrás hacia adelante (su cateterizaci6n que 

es muy importantes es más sencilla por v1a heterolateral). 

Existen otras venas que no tienen importancia en la interpre­

tación, denominadas transversas lumbares; las mismas cursan -

en sentido horizontai ooUre la parte anterior del cuerpo ver­

tebral. Con esta pequeña descripción anatómica, tenemos la i­

magen normal de los plexos peridurales y el conocimiento de -

los pequeños hexágonos formados a ·niveles vertebrales. 

HATERIAL Y METODOS.- Se eligieron 20 pacientes cuyas edadee 

estaban comprendidas entre 15 y 79 a.ñas, 8 del sexo maacul.ino 

y 12 del sexo femenino, clinicamente tenian un cuadro caract!. 

r!stico de compresión radicular, todos los pacientes fueron 

internados en el servicio de Neurocirugia del C.H. 20 de No 

viea:bre. ·E..'l todos los casos ee practic6 mielograf!a, 1'lebogJ"_!! 

fin lumbar y se roaliz6 intervenci6n Quirúrgica cuando la cli 

nica y los estudios radiol6gicos practicados, sugerian la pr~ 

scncia de hernia discal ú otra patologla ~uirúrgica. Bl pri -

mer paciente de nuestra casu!atica se estudi6 en Junio de· 

1979 y el Último en dlcie111bre dFtl mis1110 ailo. 

r~s importante moncl.onar quu en todos los casos oe reall::.6 es­

tudio ulectromlogr.::..r1c:o, ol mismo r¡ue no tomamos en cu11nta ~ 
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ra este trabajo. 

Do nuestro grupo do pacientes, únicamentu 2 requirieron preme­

dicac16n preanestésíca, previo al procedimlcr.to, 10 ~grs. de -

diazepam y 0.5 mgrs. de atropina por via intra-muaculnr. U.no 

de estos pacientes rué controlado con Neurolcptoanalgcsia y el 

otro rué manejado con anestesia general por haber presentado -

labilidad emocional durante la flebogrnr!a. 

El equipo utilizado consta de agujas tipo ~eldingor,2 jeringas 

de 10 ce. y 2 de 20 ce., catetores <ie polietlleno Becton ¡;ic1t­

inson No. 5 (francés) no radiopacos do 50 cm. de longitud y e~ 

yo extremo distal se formd antes del proceóimionto, de acuerdo 

a las curvaturas distales augeridas por f•:eijonhorst (l15,Fig.2). 

Guias metálicas rectas con cubierta de tof lon calibres 0.035 y 

0.038 de 100 cm. de longitud; co~o anestésico local lidocalna­

al 2%, hojas de bisturI No. 15. 

Todos los casos se estuúiaron en la mlama sala radlográfica,eE 

pleando un aparato Pnilips de 1.000 m.A. con tubo Hotalix aut2 

mitico cuyo punto focal puede ser de 1.2 y O.ó con Araplimat,la 

mesa con movimientos auto~áticos y cubierta m6vil, un aparato­

t:lema-SchOnander de seriograr!.a automática que portuite tornar 6 

placas por segundo, fluoroscopia con intensificador uo imágen­

y televisi6n de circuito cerrado. ~n todos los casou ae tomó .!!. 

na radiografía de control, previa f lebograf!a, a fin ae ajus 

tar los factores técnicos para el estudio. ~l cei•traje del. ra­

yo fu' siempre en la ·c!catriz urnbilical. !.;amo material do con­

traste radiográfico se empleó Iodotalamato de !·:egl.UP•ina al .)O¡f 

(Conray-30). 
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'l'ECNICA.- Se instala al pncionte sobre la mesa do Rayos X, pra,E_ 

ticándoso asepsia de ambas regiones inguinales previamente ra­

suradao, so colocan campos ootériles dejando libros las zonae­

antea 1nencillnaaas, se realiza la palpación de la arteria femo­

ral del lado dando on practicará la punción, o inmodiatamente­

se infiltra el anestésico local. Gonoralmonto ( 95% de loa ca­

sos) se encuentra la vena hacia el lado ~edial de la arteria,­

en el resto (5%) la vena cursa por detrás de la arteria y me -

nos frecuentemente por fuera de ésta. JJO esta manera se infil­

tra básicawento hacia la región medial de la arteria. Poste -­

riormento se realiza una yequoña incisión en la regi6n deatin~ 

da a la punciór. venosa, con objeto do facilitar la puncibn y ~ 

vitar ol daño del catetor. Uno vez practicada la punción con 

lo aguja de SelUingor se conecta a la mioma una jeringa con s~ 

lución salina con objeto dü practicar una pequeña aspiraci6n 

en el mo1:iento de retirar la aguja para apreciar la salida de 

sangre cuando la aguja se encuentra en la luz del vaso¡ en es­

te preciso instante se retira la jeringa y se introduce por la 

aguja la gula metálica do acuerdo a la técnica descrita por 

Seldinger; se retira luego la aguja practicándose compresi6n -

moment&nea de la zona; se introduce luego el cateter siguiendo 

la gula hasta penetrar a la vena femoral; dependiendo del lado 

puncionado se emplea el tipo de cateter ideal (con relaci6n a­

' la forma de terminación). Bn nuestro estudio utilizamos las d! 

rerentes formas "sogÚn la fig. 2. La·. ubicación del cateter en -

forma adecuada, rcq~iere de control fluoroscópico; para compr~ 

bar la situación correcta del mismo se inyecta material de co_!! 
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traste a pequefaaa dosis (2 ó 3 ce.), cuantio estamos en la pos!, 

ci6n correcta se cierra el cateter con una llave de j viaS. Se 

practica la misma operación en el lado contrario, utilizando -

el cateter indicado en cada caso. 

Las variantes -de poaic:!.6n. en cuanto a la colocnci6n del. cate-­

ter son múltiples, a continuación anotamos las mas !recuentes: 

1.- Ambos cateteres homolaterales en las venas lumbares aseen-

dentes. 

2.- Ambos cateteres hotcrolatcrnles en las vonao lumbares as-­

cendentes. 

}.- Ambos catcteres heterolateralas on 2 venas sacras lntera--

les. 

4.- Ambos catoteres homolatorales en 2 venas sacras laterales. 

5.- Un catetcr heterolatoral en una vena lumbar ascendente y ~ 

no homolateral en ·1na vena sacra lateral. 

6.- Un cateter homolateral en una vena lumbar aacendento y uno 

heterolateral en una vena sacra lateral. 

Con estas 6 posicioneo podemos encontrar múltiples variantea,­

teniendo en cuenta que existen 3 venas sacras laterales coso 

proaedio de cada lado. As! pues las variantes, segÚn Heijen­

~orst (43), son 34 con empleo de doble cateter y 12 cuando se­

realiza con un solo cateter. Bate Último método r.o rué emplea­

do mls ~ue en un caso do nuestro estudio, vor considerar oue -

el llenado que so obtiene por este sistema es generalmente in~ 

decuado. 

El seri6grat'o, es programado a razón de una placa por segundo-

por espacio de 10 segundos¡ nuestros prirr,cros estudios se praE_ 
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ticaron indicando al paclento que roallzara la maniobra de Va! 

salva en ~l momento de la inyocci6n. Actualmente realizamos el 

estudio colocando una banda de compresión abdominal y un pequ~ 

ño globo entre la banda y el abct6mon del paciente, que puede -

ser insuflado a voluntad para comprimir la vena cava inferior­

Y forzar el llenado venoso vertebral. Se ofectua la inyecci6n­

simult4nea de 20 ce. de medio de contraste, reservando la pri­

mera radiograr!a para sustracción radiológica. La inyecci6n 

del material de contraste a razón de 6 a 8 ce. por segundo ~ 

pr6ximadamonte, se lleva a cabo en forma ~anual. ~n ningun e~ 

so hemos utilizado el inyector auto~ático en forma intencio-­

nal, ya que la inyección canual puede ser controlada y de es­

ta manera evitar la ruptura de venas que en ocasiones se ha -

presentado por ol empleo del inyector automático (43). Una -­

vez terminada la seriograría, se realizará la sustracci6n de­

las mejores placas Que se encuentran entre el tercero y nove­

no uegundoa, a fin de obtener mayor información gráfica. 

A continuaci6n presentamos el resumen de los 20 casos estudi~ 

dos con las conclusiones de cada uno de ellos. 

CASO N.l J.F.E. Sexo Femenino, 24 años, 1nici6 su padecimien­

to 6 meses antes de su ingreso, posterior a caida de una mot~ 

cicleta presentando dolor lumbar con irradiaci6n a miembro 1~ 

feriar derecho por su cara posterior, dolor que aumentaba con 

los esfuerzos tísicos y cedía con el reposo. A la exploraci6n 

fisica, posici6n antálgiCa, disminución de movi~ientoa en - -

miembro inferior derecho por dolor, aquíleo derecho en -2, l~ 

segue y bragard + en miembro interior derecho, hipoest~sia en 
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las metámeras L5 y .Sl der •• Las Rx aiinplcn moutraban una discr!!_ 

ta escoliosis, la mielograf1a con pantopa~uo no ruó concluyen­

te (totog.l), un electromiogrnma conclula indicando la existo!! 

cia de irritaci6n radicular a nivel de Ll•-i..J y !.5-tjl dor •• Se -

practic6 flebograf1a lumbar aerr.ootránc.looc on forma concluyente 

la presencia do un defecto lateral a nivel i,l1-L5 dcr •• La pa -­

ciente rué intervenida quirúr~icamuntc encontrándose un disco­

laterai herniado a nivel de Ll•-L5 der •• La evolución oxcclente­

(Flebog.fotog.2). 

CASO No. 2 • .3.S .. J.'r • .:.)cxo maocullno, '17 artoo, padecimiento in_! 

ciado un mes antes do inErcso, ~in cauoa que juotif inue prooc!! 

ta dolor lumbar irradiado a ambas regiones glútoan y mualos de 

prodominio iz~., presentando posteriormente sonsacionoo aisus­

tésicas en ambas piernas. Al exámcn se aprccla caida de pie --

izq. en la marcha, tibial anterlor -2, RúT en ambos miembros -

en -3, hipoestosia no sistematizada en pierna izq. cara anter,2 

externa. Alteración importante del sentido posicional y sensi­

bilidad vibratoria bila~eral, illiposibilidad para la marcha con 

ojos cerrados. ~xtremidad izq. más corta oue la der. clcatriz­

en hueco popliteo izq. por sección hace 8 aiíos. Las placas si_!!! 

ples muestran disr.dnucl6n del espacio i.4-L5 y cambios osteoar­

tr6sicos, (totog.3). Un estudio flebográfico mostró llenado ve­

noso a nivel sacro con ausencia do paso de medio de contrasto­

ª partea altas, Crotog.l•) el estudio miclográfico demostró blo­

queo a nivel de u~, el paciente rué intervenido quirúrgicamen­

te, encontrándose una fibrosis i!llportaute a nivel de LI, lo oue 

explicaba la dificultad de paso de medio de contraste. ~¡ pa--
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ciente evolucionó favorablemente. ( rniolografla, fotog.5). 

!.!ASO Jlo. ,;. P • .i:...B.~'i.D.G. Sexo romcnino, 52 años, inicia su pa­

decimiento en ft#cha 15 de Junio de 19'19, con disminución do 

fuerza on miembro inferior derecno y pnrostocias en miembro i,!! 

f'erior izquierdo, ademas do dolor luir.bar. it.l exámun se encontr6 

hipotrofia de amboc muslos, hipocstosia a partir de T8 del la­

do izq. loe ·HO'l' rotulianos der. +2 e izq. -3, aquileas en O.El 

estudio mielográfico demuestra imágcn compatible con hernia de 

disco L4-L5 y 2 i1nágenes sugestivas de cisticercosis eubarac-­

noidoa(fota~.ó). So practicó pooteriormente flebograrla lumbar 

demostrándose defecto do llenado Ll•-L5 conr1rmando la imágen -

mi~lográfica (futog.7). La pncicnte ea operada, se realiza la­

minectom!n, se confirma el disco L4-L5 asi como la cisticerco­

sis. La evolucibn do ia paciente es favorable. 

CASO No. 4. A.G.M.D.L.P. Sexo femenino, 34 aftos, inicia pa.dec!, 

miento en Junio de 1976, con dolor en hueco popliteo y pierna­

der. de tipo toque eléctrico, aumentaba con los esfuerzos y c~ 

día con el reposo y los analg&sicos, el cuadro dur6 apr6ximad,! 

mente un mes, motivo por el que se interna al hospital. Al ex! 

men se encontraron ROT -1 globalmente, excepto aquilea der. en 

-2, as! como lasegue der. a 45 grados. Bl electromiograca tué­

reportado como normal la mielografía no mostraba datos eviden­

tes de lesión. Fué egresada con tratamiento conservador. En t~ 

brero de 1978 presenta nuevamente el dolor de las mismas cara.E, 

tor!stlcas 1 se solicita clectro:niograrna el mismo que demuestra 

presencia de ondas polifásicas y se intcr~a nuevamente para -­

nueva mielografla y flebogro.fla. Al exlí11:en presenta aoui liana-
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der. en -4, el resto de HúT en -1 global resto de la explora-

ción normal. Se practica flebograf!a dar.de ae aprecia falta -

de llenado a nivel do LiJ-L5 y i.5-.;;l principalmente del lado -

izq.(fotog.8) ~uc no estaba de acuerdo con la clínica. ~o --­

practica posteriormente mielografia do~do so aprecia un dofe~ 

to m!nimo a nivel de L4-~5. Se practica laminoctom!a no npre­

ciandoae hernia de disco a ningun nivel, como únlco dato ano~ 

mal se encontró una hipertrofia del llgamer.to amarillo y un 

canal estrecho. La paciente ovol~cionó favorablemente, hubo ~ 

rror falso positivo, tanto flebográflcamentc como mielogrñfi­

camente (m.ieloGrafía fotog.9). 

CASO No. 5. H.1.N.A. $exo fo1:¡cnino 1 .52 afias, inicia padecimi­

ento 11 afias antes de su intel"namionto después do sufrir caí­

da. Presenta dolor a nivel sacro, el dolor codo. ~ufre poste­

riormente nuevos traumatismos similares, presenta nuevac;ento­

dolor y le practican cirugía de coxio, continúa el dolor con­

irradiaci6n a miembro inferior derecho dolor que aumentaba -­

con los esfuerzos y cecia con el reposo • .Se decide su ingresq 

al exámen tuerza en -1 para la úorsif¡oxión del pie derecho,­

ROT en +l or. miem~ro i~ferior derecho, Lasegue + a 40 gradas­

en miembro inferior derecho, ~atric~ negativo, hiperalgesia a 

nivel de L5. Se practicar. r:iielogra!'ia y !'lebograria, resulta!!_ 

do ambas nor~ales. :..a paciente evoluciona hacia la ~ejoria,e~ 

centrándose ademas un fondo e~ocional de labilidad importante, 

es enviada. a la coni:;ul ta del servicio do i-siouio.tria. 

CASO ~o. ó. H •. 4..?.. Sexo reasculino, 15 a:ios, inicia su padeci­

miento en el mes de agosto de 197ó s~~ causa aparente, carac-
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terizndo por preGencia de dolor en regi6n lumbosacra de inten-

sidad moderada inicialmente y que aumentaba con loe eefuerzos, 

con irradiación a la cara pootorior do muslo izq., este cuadro 

dura 2 meses y cede con analgásicoa y reposo parcial, reapare­

ciendo a loo 7 dias nuevamente, conuulta al servicio de OrtDP,! 

dia, ~uienes encuentran disminuci6n del espacio L5-Sl. Dos es­

tudios olectromiográficos en distintas fochas reportan datos -

do compresión del ciático izq. con aumento de ln l~toncia del­

misnto. Al ex~mon, Laseguo izq. a 10 grados, HOT globalmente en 

O, hiperestesia en pierna izq. no siotematizada. El estudio 

mielográfico rué normal nH1 como la flebograrla, la cual mos-­

tr6 datos do canal eotrecho unicnmonto. ¿¡ paciente ruó ogres~ 

do con tratamiento de mediclna física habiendo mejorado su pr~ 

blema en forwn importantc(flobog.fotog.lü, mielograf!a fctog.-

11). 

CASO No. '7. O.L.O. sexo femenino, 27 años, inici6 padecimiento 

4 meses antes de su ingreso, despu6s de realizar esfuerzo bru~ 

co. Presentaba dolor punzante en rogi6n lumbosacra irradiado a 

miembro inferior derecho esta sintomatolog!a aumentaba con es­

fuerzos y ced!a con el reposo. Al exámen se encontr6 Lasegue -

der. a 15 grados, ROT aqu!leos en -2 y Rotulianos en -1 bilat~ 

ralos. Se practic6 mielogrnrla apreciándose dudoso defecto, y­

se realizó posteriormente flebograf!a apreciándose un defecto~ 

L4-L5, se practicó hcmilarninectomla ,,,. se comprobó el disco pr~ 

tru!do~ el mismo que es eliminado. i.a evoluci6n de la paciente 

es exelentc. 

Gfl.!10 No. B. 11.H.R. ~~cxo rnaocullno, jO ai\oo, orig.1.1:01rio de lrn-
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Puato lugar donde reside, inicia padoci!alcnto troa r.icaoo a!'ltos 

do su internnmio1oto, al levantar uno lozn do apróxir::adnrncnto -

120 kgrs. presentando aolor lur:bof>ncro inmediato ir.:pidiendo ln 

bipedestación, dolor ruo cedió con el roposo. rostoriormonto n 

los 2 dio.a presenta dolor lumbar con i.rradiuclón n 1:iiembro in­

ferior derecho, dolor ~uu aumentaba con loa oafuerzoa y ccdll'l­

con el reposo. Al exñmc:r. J..ascguo der. a ilO gradoD, tibia! ant~ 

rior -2, hipocGLcaia ~h-L~ y r.~-..il 1h:r. :lú'l' rotuliano y JJf?UÍ-­

leo en -1 der •• La mlclogrnfln muontra dci'ccto de llenado L4-L.? 

der •• ~ f'lebogr.-1fío inucutra un !lanado pobre uo la re~ión,co.!!! 

pntlble con proceso .!'ii:>rótico. :roGtvriormunte so dec.uontra nu,! 

l·úrsicamente un absceso sacro (flubog. fotog-.12). 

CASO No. 9. 1..1,.r:. !Jcxo masculino, 2'1 aüos, el p.-iaecl111iento Gt! 

inicin 15 meses antes do su internamiento, al caerse de unas -

escalerao. En posición sedente, cursa con dolor mínimo y 7 mc­

oes anteo de su ingreso presenta lumbnlgla importante que des! 

parece con trntntr.iento n:Ódico{analBÓsi.coa). t:osteriormente al­

intentar levantar ur. pt·so presenta dolor lumbar an:udo, irra--­

diándose en ocasiones a miembro inferior izquierdo y en ocaci2 

nes a miembro inferior dercho. So lo practica miolograr!a en -

ciudad Ohreg6n (no conocemos el rosult:.1.do), en el oorvicio de­

Neurociruc!a se solicita estudio elcctromlográcico cuya conc.l!!, 

sión es que ce trata de una neuropat~a. Al cxómcn físico, mar­

cha claudicante por dolor, .Lascgue a l.5 grados izo. HU'!' llf!UÍ-­

leos -2 en roran bilateral. LOS estudios miclográfico y flebo­

grát'ico( fotog • .i3 y 14; non normales • .:..l paciente es egresado -

con medicina f!oicn 2 meses después reinercsa con la r.:isma si!!. 
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tor:iatolo1~in, so practica una tomograf:f.a y so aprecia defecto a 

~i vo.i do· láminD de :...l•. 3o p:.:•_ .cticn in tcrvonción y se aprecia 

en la nioma i"ro.ctura de lám:l.nas :...11-i:..5. !-:l paclonte evolucionn­

favorablomonte después do la ln1::1noctom1a. 

CASO 1·:0.10. ü. ?-:.1.;.¡J.L.?. ~exo femenino, 26 nr1oo 1 paciente que-

inicin su padcc.lmiento 8 anos ar.teG de ou lnternar:.i<;nto. ~sta!!. 

do ot11.barnzadn, sufro cnlitn en pooición seciontr.. !nmediatarr.ento 

presenta dolor en región .lumbnr, dular r._uc numontaba cor. loa -

esfuerzos y cedía con el reposo, se le int.iica fisiotorllpi•i me­

jorando la paciente. 'l'rco nfloo ar.tos de su ingreso presenta -­

nuevamente r.Jolor irratlindo n ambas regiones inguinales con se!! 

sacionoo porcst6sicas en cara interna de muslo der •• Bn la con­

sulta extorna ric Heurocirugla ac le practica electromiogratla­

la mistna que ce reportada como normal. La paciente es interna­

da, apreciánUoso al .exámon Lasoguc bilateral a 40 grados de -­

predominio der •• ~umo único dato,ao efectúa mielograrla resul-­

tando norm~l. Posterior~cnte se practica flobograr!a, la misma 

que no muestra datan de lesión. ~o decide ceroso de la pacien­

te con medicina físico, evolucionando favorablemente. 

ChSO Ka. 11.n.z.~.soxo masculino, 31 años, carpintero que ini­

cia su padecimiento l. ano antes de su ingreso, con dolor a ni­

vel lumbar, irradiado a nmbos ~ionbros inferiores, con predotnl 

nio derecho. Al exá~en se aprecia .L..aserruo bilateral a 30 gra-­

dos,HO'!' aq'.Jlleos en -2 bilnternlmonto, hipoestesia en dermato­

maG Lh-15 der., se practica r.:iolograf1n npreci&r.dose defecto -

central l)¡-L5( :fotog.15) y postcriorr::ente flebograf!n aprecián-

dose defecto central ol n:ismo !livcl. cic µre.ctica hemilaminect,2 
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mia der. se extrae disco protruítio, evolucionanao en el post-

operatorio favorablemente. 

CASO Ha. 12. t'.U.A • .Sexo fer:ier.ino, 48. nños, inicia padecin:ie!!. 

to en enero de 19'19, cuadro doloroso en regi6n lumbar irradi~ 

do a pierna izq_.; 4 meaos después cambia la sintol.1atología d,2 

lorosa 1 siendo de tipo calambre y localizado en parte inferior 

de pierna izq.; dolor ~uc aumentaba con la actividad r!sica,­

por lo ~ue acude al especialista. $e lo efectúa una mielogrn­

rla '31 9 ael VII de 1979 observándone datos compn.tibles con -

hernia de disco en l)+-L5. La paciente es referida al servicio 

de Neurocirugla don:io oc le efectúa flehografla ( fotog.16) la 

cual mostró dicho defecto confirmando el diagnóstico. ~·;n fe-­

cha 19-X-79, se practica hemilaminoctomía L4-L5 izq. 1 oxtirpa11 

do un disco extruldo a este nivel • .Yosterior111ento lo. paciente 

evo1uciona satisfactoriamente. 

CASO No.- 13. R.V.L.C. Sexo masculino, 30 añoa, inicia padeci­

miento 8 años antes do su internamiento, con dolor en cara e! 

terna del muslo dereci:o y ¿:;lúteo del mismo J.ado. El dolor ae­

vuelve mAs intenso desde hace 4 años, irradiándose a ambos -­

miembros inferiores, principalmente del lado izquierdo. A la­

exploraci6n el tono, fuerza y trofismo norQales. HOT en -2 a­

quileas bilaterales. Hipoeatesia L5-Sl. Se efectuaron flebo-­

grar1a y mielograría (fotog.17-18), las cuales son compati--­

bles con disco herniado L5-51 central. so practica la inter-­

venci6n quirúrgica, realizándose hemllaminectoo1a L5-31 der., 

encontrAndoae un disco extru1do a este nivel. ~l paciente ev.2 

luciona favorablemente. 
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CASO No. ll¡.f.;.;.G. Sexo fornonino, l'/ aiioa, inicia su padecirnie,!! 

to cuatro ceses ar.tos úc su ingreso, al caer en' posición seden• 

te, presentanuo i:itn~diata1nonte dolor lumbar, 2 rr.esea después se 

presentan alteraciones parcstésicos en región pcrianal y región 

g.lútea, ademis do ambos mua.los. Quince dias anton del ingreso -

presenta irradiación del dolor a miembro inferior izq •• Al exá­

men risico,. limi tacibn de Liovimicnto por dolor en t(.ior.abro infe­

rior iz~., tibial anterior y posterior en -4, ROT aquileas abo­

lidos bilateralmente, hipoestesia en silla do montar, hipoalgé­

sia en territorios L4-L5 y ~l do ambos miembros inforioros.t:xi~ 

tia además LasOE;UO bilateral. Se practicó mielografia y poste-­

riorrnente ílebografía, encontrándose imagen sugestiva de disco­

ª nivel de lJ•-L5. ~e realiza intervención quirúrgica y se en--­

cuentra disco extruido 'a este nivel. La. paciente evoluciona fa­

vorablemente (ílebog.íotog. 19). 

t:ASO No.15.L.P.B. Sexo fe1nenino, 33 años, inicia cuadro 2 años­

antes de su ingreso con dolor lumbar pungitivo, irradiado a ca­

ra posterior de muslo der., con periodos de remisión y exacerb~ 

cibn, con sensaciones parestésicas. Fué atendida en la consulta 

extorna realizándole electromiografla, siendo reportada normal • 

. Tratada en medicina r!sica, persistió la sintomatolog!a por lo­

quo se decidi6 su ingreso. Al exámen se encontró Lasegue der. a 

40 grados, HOT eri -2 el aouileo derecho, resto normal hipoeate­

sia en territorios L4-~5, L5-$1 1 se efectúa flebografla siendo­

collipatible con presen<ria de disco Ue predoir.inio derecho a los -

nivel.es L4-L;; y .Sl • .5e realiza intervención quirúrgica y se ex­

tirpan 2 discos a los r.ivelos antes ~cncionados. l.& evolucibn -
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ee ravorab..le. 

GASO Ho • .tb. l• .A.A • .3exo masculino, ;>2 wiou, pacionto que inicia 

su padecic:lo:¡to en ol mcu U.o nov.Ler::bro tic 19'?9, Uuspu6s do por­

manocor sentado durante j horuo. 1•rot:;cntu dol.or lumbar, t.io.lor -

que posteriormente so irradia a r.tJ.OUlbro infe1·ior izq. refirien­

do que el doloi· le i;apcdín la ttourubuluciún, ol dolor aumcntnba­

con loa oa.ruorzoa y codia con el revoGo. a.1. .ingreso en .-Jouroci­

rugla, so oncucntra, 1..llSCt!;UO izii. a .l~ r;ratioti 1 ;,u'.r nquil.co y ro­

tul.iano izq. en -2 1 \llpoustcs.La en ...,1,-:..5 izq •• So programa po.rn­

miol.ogra1la aprociándot>c tlcfocto a 11.J..Vul do ~·'1-L7 • ...;! estudio -

flcbográfico realizado postorior:ncr .. tc confirma J.U leoión, real! 

zándooe luego houu.la111incctolllla izq., extrayéndose un dioco pro­

truido a dici10 ni vol.. :.:;l pacio11to evoluciona i'avorabl.cmcnto, \f,2 

tog. 20-21,. 

CASO No. 1'1• ¡.¡.C.i•:. Sexo i'omcnino, 31~ alias~ inicia au padoci-­

micnto 9 moees nntoe do su ingreso, poatcrior a traumatismo en­

regi6n lumbar, preaentando tlolor lumbar irradiado a miembro in­

f&rior izq •• Al cxáracn un ou ingreso, se encuentra Lasegue izq. 

a 20 grados, !~OT aquilea y rotuliano izq_. on -3,hipocsteaio. en­

dermatomas L4-L5 y Sl. izq •• Por estos datoa se decide realizar -

mielograría y posteriormente flcbograf!a, encontrándose en a~-­

boe estudioa datos evidentes do hernia de disco Ll1-L5 y L5-Sl.­

Se decide la intervenci6n quirúrcica y oc evidencia la presen-­

cia de 2 discos a los niveles antes mencionados, uno extruído -

(L4-L5) y el. otro protruído (L5-Sl). ~l paciente evoluciona sa­

tisfactoriamente, (fotog.2Zr2a). 

CASO No. 18. B.J. 5oxo maeculino, 3lf años, inicia su padocimie!! 
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to L1 dÍ.aG antes do su ingrcoo, oin cauua nparcnte presenta do-

lor lumbar imyortanto ::>in irra~Jlación ,Y n'JC no cnc.i1a. al reposo, 

presentaba a.domá.a al teraclo:-.ou parcotúsica.n, por lo 11.uc acude­

ª este hospital. r;:i el i¡.tcrrogatario 'roflcrc rotr~nci6n urina­

ria, conctipaciór. frecuente y falta do .f:icrza cr: a:nboo mie::i--­

hros 1nrcr lores. A la exploración, no aproe la lJ.:ul tación de O.f! 

Vil'liontoo por dolor en 11111000 inicmi:lroa inferiores • .Gin embargo, 

loa HOT son normales, no existen nltcraciunoa de la ocnaihili­

dad ni Laaaguo • .:::o decide rcali~ar miclogra:fla lumbar explora.!! 

do hasta nlvolea lumbares nltoo, n~ cr.co~trándosc ningún data­

da compresión • .:>o ei'ectúa luego r.:.cbogrnf!a lumbar, siendo l.a­

misrua nor:nnl. ~l paciente ca crrrcso.do con 1:icjor!a del cuadro y 

con tratamiento de :fisioterapia. 

CASO No. l':). V.i~.P • ..:iexo femenino, 53 años, inicia su padcci-­

miento 1 aiio y medio nntos de au ingreso, con dolor lumbar i-­

rradiado a oicmbro inferior derecho, dolor que auoentaba con -

los esfuerzos f'Ísicos. i~err.itida de Hidalgo al C.H.20 do Kovie~ 

bre. Al oxlur.on se le encontró d~f'icit motor en r.iie:nbro inf.der. 

(tibial anterior) •. ;;;1 reflejo rotuliano der. se encontraba. on­

-1 y los aqu!loo en -1 en :for1:ia bilateral,hipoestesia en l.4- -

L5-Sl derecha, as! co1:io Lasegue del misrr.o lado a 45 grados. Se 

practic6 estudio mielográf'ico, de:aostrando defecto ce:1tral Lh­

L5 (Eotog.24), .Posteriormente se practicó esturiio flebogr&ticq 

demostrándose >;Jn doble cic:fecto L/t-!.5 y 15-cil., se realizó intel: 

ver.ci6r. C"!_Uirli.rgica, y ce eli:i1i:laron 2 discos protru!dos a ~i-­

vel de L4-L5 y L.5-Sl f'undarner.tnl1!lente dercchos\fletog.fotog.--

25), la evolución rué favorable. 
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CA::;Q No. 2.0 • .;;.e.e. ¡jcxo femenino, 53 anos, corno antccedonto­

de importo.ncia 3 meses antes de su ingreso a 1:curocirugía se­

lo practicó laparotomla, encontrándose 'J:1 tumor vesicular, ro­

portacio como carcinoma, 15 días dcopués do la ciru¡sia inicia­

el cuadro O.e c.;mpresión radicular, caracterizado por dolor -­

lumbar irradiado a micr.ibros infcrl.orcs por nu cara posterior. 

Al cxámon se onco:itró Lascgua bilateral de prodomlnio der., r~ 

flejoo rotuliano y nr.ulloo derechos e::. -1, !!ipoccte:::.in L4-i.5-

bilateral de predominio lz~ulcrdo, se practicó cielografla d~ 

mostrnnrio un defecto l..l•-L5, postcrior!:lente flobografla dandc­

so aprecia llenado inaduc~ado y nnormal a nivel de L5-~l, Gc­

rcalizó intervención ouirúrgica encontrándose ur.a ~asa tu~o-­

ral n nivel de L;-.;;1, r,ue fuá roportnda cot:.o :a. :11eta~tásico­

poco diferenciado, la paciente mejoró parcialmente, actualme~ 

te se cncuer..tra con tratamiento de q,uimiotorapia {flebog.fo-­

tog.26). 

COHCLUS!OI;t~S 

l'..as lesiones que producen compresión radicular, determinar. d,! 

ferentes alteraciones onatómicaa que son las sig-~iontes: 

l.- Producen estasis venosa proximal y distal, por lo tanto ~ 

bolici6n del llenado venoso en el sitio de compresi6n. 

2.- Froducen desplazaaiento lateral, de la vena vertebral an­

terointorna óel lado afectado. 

3.- ~ausan desplazamiento medial de la vena anterointerna del 

lado afectado. 

l~.- P\ledcr.. originar dio:ninución del calibre ve;~oso en el si-­

tia do los16n. 
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5. - Impiden el l¡,lenado do una vena radicular cuando la lcs.lón­

ea lateral. 

6.- Cuando la lesión es central, produce desplazamioOto do am­

bas venas anterolntornao do dentro hac.i.a afuera y/o dia:ni­

nuci6n de calibre en ambas. 

7 .- La lesi6n puede cauoar cstasis pruxirna.l :¡ diotnl con ause!!. 

cia de llenado do ambas venas antcrointcrnas o diominución 

do calibre de una y ausencia de otra, cuando la pntolor;ía­

cs más it11portnn te en uno de los lndoa. 

8.- l::n caso de fibrosis o rctrlllisteois, cxioto ausencia do 

llenado do los vasos venosos, marcando un nivel noto do 

obstrucción. 

Los datos antes mencionados pueden encontrarse en lno diferen­

tes lesiones patológicas que dotcrm1nan compresión radicular.­

Sin embargo, pueden existir otra.a variantes ~ue no ohaervamos­

en nuestra penuoHa casuística. 

En los casos ref'eridos no to~nmos en cuenta a 2 pacientes en -

los que tuvo que susper.derse el estudio. ~n uno de ellos el m~ 

terial empleado ( catetores ~!o. 7) no result6 por ser demaaiado­

grueso, en el otro se presentó una reacci6n al~rgica al medio­

de contraste por lo ~uc se suspendió el estudio. Oe los 20 ca­

sos estudiados, hubo uno f'also positivo (5~) 12 pacientes fue­

ron del sexo feme~ino (60;'"), y B del. sexo masculino (40'¡;). 

Quince flebograf1as fueron positivas, comprobándose ouirúrgic~ 

mente la lesi6n posteriormente (70%). ::n ·5 caeos se comprot6 -

estudio f'lebográfico normal (27'~). 

En cuanto so refiere a la mielosrafía, 11 casos resultaron po-
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sitivos ~5!'~U), co;::probados quirúrgicarJtu~te .... n ) casos no se .! 

v~tlonció alterac!ón desde el puntu ae v~cta ~¡olográfico~l5'-~), 

comprobánctooe oJ. defecto rlebográ1':i.ca1.11onte y pootoriormentu -­

por cirugía, 5 estudios niiolo¿¡ráf.i.coo resultaron normales co-­

rroborauos por nor::ial1dau i'lebogr&l'.ica l2.5~·o). 

Co1ao se menciona en relacion a lOG datos antericres, la flebo­

grafla fub 1.1ás afectiva. que la mielograt!a (15¡'~J. ;;.in eabargo-· 

J.a casuistica nuestra os reducida, lo que justifica un estudio 

más a1üplio • .;:;n concJ.usi6n, consitierai::.oa que e.i. ostudio fl.ebo­

gráfJ.co ce i.1ás efectivo con re.lacibn al 1:11elográfico sin que­

quera~os. dosmerocor la importancia del estudio Último. 

\.:amo única contrainciicaci6n al eatutl1o 1'lebográ1·;.co tenemos la 

tromboflebitis o el antecedente de esta afecci6n en ve~as de -

fa.lewbros inferiores. 

von relaci6n a la morbilidad la serie mayor publicada por Ra-­

ziel Gershater y ~ugene St.Louis l23), roriere un solo caso de 

hematowa por ruptura vascular y uno do tromboflebitis en los -

1.200 casca. En cuanto a la mielograf1a, ~aroldu.?eterson (Cu­

rrent Controversies in Neurosurgery l976J, en 10.000 caaoa re­

portados no refiere cifras de aracnoiditis, aun~ue las mencio­

na y anota un caso de emboiia pulmonar por medio do contraste. 

l:n est.e estuaio nosotros tuvi1:.;1os un caso de reacción al medio-

de contraste, evitamos realizar el. u:iac::o en pacie::.tes con alt,! 

racionen vasculares en m!.ecii>ros :ir.feriares. 

~n cuanto a la facilidad de realizar ui est~dio consideramos -

oue ar.¡hos presentan ventaja.a y dcavento.jas. i:auo que e.l. ::i.ate-­

rinl ea de omploo cornún ea poalhle que la experiencia pu~da a-
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gilizar e.l estudio flobográfico en un futuro próxir.10. 

l•ara f'inalizar, no eG la idea el tratar de remplazar ci estu-­

dio mielográfico con el estudio f¡ebográfico, sino nue en con­

junto ayuden ambos a disminuir el margen de error en.los diag­

n6eticos. Creemos que son .los primeros estuáios do una ser.le -

importante que debe continuarse, para poder tener nuestra pro­

pia c~suistica y de este modo establecer parámetros de result~ 

dos en nuestro f'a!s. 



r?E;!jUMEN 

Realizamos una breve rovisi6n histbrica del estudio, to~an~o 

en cuenta loa datos sobresalientes de loG diferentes traba-­

jos, siendo el objetivo fundaoental del trabajo el demostrar 

la utilidad e importancia de la flebografia en el diagnósti­

co de las compresiones radiculares lumbares. La anatomla de­

la regiór.. lumbar en su aGpoc to vascular ea constante, lo que 

hace ·pasible su adecuada interpretación, siendo sencilla la­

determinación de patología cuando existe un tiefocto en el -­

sistema venoso, esto so facilita conociendo la técnica que -

es simple y requie1·e de un equipo reducido. 

En el presente trabajo se estudió a 20 paciente~ Qe los cua~ 

lee 12 fueron del sexo femenino y 8 del sexo masculino, este 

resultado flebográfico rué comparado con la 1ni.elogrnr!a, en­

contrlÚtdose 1~6 de positividad para el primero con relaci6n­

al. segundo. 

La morbilidad de este estudio es m!nima, en nuestra p~queña­

casuistica tuvimos un caso de reaccibn al medio de contraste 

la unica contraindicaci6n para el estudio, la tromboflebitis 

o antecedentes de padecimiento similar. lA estadistica obte­

nida no es valorable sin ewbargo es posible que posterior--­

mente se amplie el número. 
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AL sr:xo ~·::;L PAe1;..;;;·1•!:; 

l·:ASGU ~INüS lo'C.i•iLN I NOS 

" FLLBOG. ?OS. 5 (255') 9 (45;;) 

Mii::LüG. FOS. 4 (2o;;, 7 (355') 

FL.EBOG. NEG. 

l·iIELOG. Nt;G. 1 ( 5%) 2 (1(>¡,) 

PLl:BOG. ¡.'AL.l'OS. 1 ( 5%) 

t-:lELOG. FAL.1-0S. 1 ( 5%) 

TABLA UE CONCENTnACIO~ 
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POSITIVOS 11 (55;0) 15 (70%) 
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