




























































DOLOR LUMBAR 

DE ORIGEN NEUROLOGICO 

Dr. Abraham Krivoy O. "' 

INTRODUCCION: 

Aún cuando Patti (33) habla establecido en 1927 que los dolores lumbares y 
particularmente la ' 'neuralgia ciática era causada por una condición patológica del 
foramen intervertebral y especialmente de la articulación intervertebral". y mucho 
antes Goldthwait (33) en 1900 se había referido a la articulación lumbosacra, como 
causa de lumbago, ciática y paraplejía, la comunicación de Mixter y Barr en 1934 
con respecto a la ruptura del disco intervertebral produjo tal grado de convenci­
miento en la medicina y particularmente entre neurocirujanos y ortopedistas, como 
causa de lumbagias y lumbocíáticas que hoy los pacientes están pagando caro 
t ributo a este exceso de popularidad de tal concepto que cubrió durante muchos 
años a las otras múltiples causas de estas manifestaciones neurológicas y que 
lamentablemente, el citado concepto de hernia discal aún sigue cubriendo las 
·otras etiologías. 

Por un lado, Spangfort (34) revisó 2500 operaciones en Suecia en 1972 y 
·encontró que el alivio del dolor ciático y la lumbalgía se logró en 60,2% de todos 
los pacientes. La revisión que él mismo realizó de el resto de la literatura, en­
contró alivio en 46,2% de eliminación total de dichos síntomas. 

Shealy (33) en una revisión personal de 250 pacientes operados de discos 
herniados como causa de lumbalgias y lumbociáticas. halló 6 discos herniados 
verdaderos, fuera de toda duda En 224 pacientes adicionales solo existía una 
moderada protrusión discal. sin verdadera herniación en 20 pacientes más, las 
historias no eran concluyentes. 

Por todos, es conocido el hecho de que cuando se practican mielografías 
para la región cervical por cualquier etiología, se hallan con cierta frecuencia 
discos herniados lumbares asíntomáticos y viceversa. 

Todo ello llevó a re-enfocar el problema de los factores etiológicos de las 
fumbalglas y muchos autores comenzaron a contribuir exitosamente con dichas 
causas y que actualmente podemos resumir en las siguientes sin pretender que 
podremos abarcarlas todas. 

• Pro!esor Titular de Clínica Neurológica de la Universidad Central de Venezuela. Adjunto 
a la Sección de Neurocirugía del Hospital Universitario de Caracas. J ete de Servicio de 
Neurocirugía del Hospital de Niños J. M. de Los Rios . Neurocirujano del Centro Médico 
de Caracas. M.T.S.V.N.C. F.A.C.S. 
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Cuadro A 

CAUSAS NEUROLOGICAS DE LAS LUMBALGIAS 

1 . - Hernias discales 

2.- Estenosis del canal 

3.- Reabsorción del disco intervertebral 

4.- Espondilolistesis: congénita 

5.- Síndrome faceta! 

ístmica 
degenerativa 

6.- Angulación pedicular 

7. - Atrapamiento extraforaminal 

9.- Hipertensión venosa intravertebral 

1 O.- Causas psicógenas. 

Cuadro B 

CAUSAS NEUROLOGICAS DE LAS LUMBALGIAS 

1 . - Hernias discales: 

A. - Según la cuantía de la totalídad del disco 

a. - Protrusiones parciales: unilateral 
bilateral 
central 

b. - Protrusiones totales 

B. - Grado de protrusión 

a. - Disco prolapsado 

b. - Disco extruído 

e. - Disco secuestrado 

C.- Por el número 

a. - Unico 

b. - Múltiples 

1 . - Hernias Discales: 

Como se estableció antes la patología discal se convirtió en el cajón de sastre 
donde todo dolor lumbar o ciático se le consideraba de origen discogénico y 
frecuentemente se llegaban a operar, porque la clínica era muy clara y ello se 
hacía sin mielografía y se establecía como rutina explorar los dos últimos espacios 
y practicar la discoidectomía de ambos niveles produciéndose los verdaderos 
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desastres post-operatorios que lamentablemente en un tiempo más o menos largo 
llevaban a la cordotomía para poder aliviar el dolor que había empeorado y con 
la consiguiente invalidación del paciente que frecuentemente no se volvía a 
reincorporar a total capacidad en sus labores habituales. 

Las hernias discales pueden clasificarse según el grado de desplazamiento 
del disco según Macnab (33) en: protrusiones anular difusa cuando todo el disco 
intervertebral se desplaza hacia atrás o una protrusión anular localizada, ambas 
con sus fibras anulares intactas. Esta protrusión localizada puede ser unilateral 
central o bilateral en reloj de arena o tenazas de cangrejos. Por el grado de 
protrusión del núcleo pulposo a través de las láminas fibrosas los discos herniados 
se clasifican en: a.- Prolapsados, cuando existe la insinuación de dicho núcleo en 
relación al nivel del resto del disco; b.- Extruido, cuando el núcleo pulposo aún 
completo sobresale marcadamente del resto del nivel de la pared posterior del 
disco: c.- Secuestrado, cuando los fragmentos discales se han soltado y están 
cerca o lejos del disco originario. 

tohr hmur 
'ICrh·~t• /.., 

l. • PrOtJ'-t~Siffl t!UI1•1' 

1oultu4i . 

2.· Prolr~st6~ ifl~l•r 

4-Uuu. 

J •• Pr6l~JSO 4~1 ftGt1tO e ,. l•t tfJf6~ del •'cJeo S. • ~~cito pulP•s• 
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Jto. L • 
0\•gran~ que ~ues tr• tfl ,., dos vdr\t~r•• s~perlores ti ort do 4t protru$i6n 
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rt s st vt~ los J gr¡dos dt ~trnl•c16n d(sc• J con solucf6n ut co~tlnufd•d de 
IU ftbru ol.IUJh rt:s. 

Por el número, las hernias discales pueden ser únicas o múltiples. 

El diagnóstico, además de la clínica sigue siendo mielográfico en la mayoría 
de ellas y más raramente por discografía. La técnica quirúrgica, variable, debe 
dirigirse solo al disco herniado y no sacar otro disco, como dicen algunos "por 
si acaso" estando este último normal o como comentan otros, moderadamente 
protruido. 
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2. - Estenosis del Canal : 

La estenosis del canal se define como aquellas patologías resultant es de la 
reducción de algunas de las estructuras circulares o tubulares de la columna. 

Se ha establecido internacionalmente que estas estructuras son fundamental­
mente tres: 

1. - El canal espinal variable de arriba abajo en su forma (ver fig. 2). 

Fig. 2. - Aspecto de los canales espinales desde la región cer­
vical: ovalados ; dorsales: redondeados; lumbares: triángulares 
o trifoUados: est a última variedad la atribuyen a la intrución 
de los procesos articulares superiores dentro del canal, provo­
cando estenosis como se nota en el proceso articular izquierdo 
de la vértebra lumbar, que es ten osa el canal y el receso lateral. 

2. - Del canal o tunel radicular, que corresponde a la estructura tridimensional 
cuyo límite interno es el punto de emergencia de la raíz en el estuche dura! 
y los tejidos blandos del espacio epidural adyacente (grasa epidural, vasos 
sanguíneos y nervios); el límite externo es la parte medial e inferior del 
pedículo, la pared anterior o piso lo forma la cara posterior del cuerpo 
vertebral correspondiente, el anillo f ibroso del disco intervertebral de dicho 
nivel y a veces interviene parte del disco interior. La pared posterior o 
techo lo forman el ligamento amarillo, partes contiguas del proceso articular 
superior, borde superior de la lámina inferior correspondiente. Lateralmente, 
dicho techo lo integran la parte interarticular de esta lámina y del ligamento 
amarillo correspondiente. 

3. - El agujero de conjunción: lo forman la superposición de dos pedículos ad­
yacentes y puede considerarse una estructura en largo y ancho y no tridi­
mensional como el túnel radicular. Su límite anterior o piso está ·dado por 
la parte posterior del cuerpo vertebral y del disco situado por debajo. La 
pared posterior o techo lo forma la parte interarticular, parte del l igamento 
amarillo correspondiente, apex o punto del proceso articular superior de la 
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vértebra inferior. El límite superior lo da la escotadura inferior del pedículo 
inferior. 

! ) . . 1 

Pa:red ~ n t !tri or: 

Cara posterior del cuerpo 
An i llo f i broso 
Ofsco inferior a veces 

_·-~._/ ! 
,,____,-,.. / 

Pared interna: 

lími te de 1 :;a ce dura 

y tejidos blAndos 
adyacentes 

~·-

Pared posterior: 

Pared externa; 

Parte medial e inferior 
do! pod!culo 

Ligawento amari l lo 
Partes contiguas del proceso 
articu l ar superior 

Borde s uperio r de Umi na infer i or 

Oeflnicj~ Trayecto entre la emergencia de la ral~ e n el estuc he 
dur-al hasta el forame n in t ervertebra l. 

fi 9· 3 RELACIOIIES AIIATOHICAS OEL TU!lEl O CANAl RADiCULAR . 

Con respecto a las estenosis del canal lumbar la clasificación más aceptada 
es la siguiente: (2) 

Cuadro C 

ESTENOSIS ESPINAL 

Clasificación 

l. - Cóngenita - Estenosis del desarrollo. 

a) ldiopática 

b) Acondroplásica 

11. - Estenosis adquiridas 

a) Degenerativas 

1. de la porción cerebral del canal 

• 

2. de la porción periférica del canal (túnel radicular recesos laterales) 

3. espondilolistesis degenerativas 

b) Mixtas 

Combinaciones entre congénitas, del desarrollo, degenerativas y 
herniaciones pulposas 
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e) Estenosis espondilolistésicas. espondilolíticas 

1. - post-laminectomía 

2. - post-fusión (anteriores o posteriores) 

3. - post-quemonucleolisls 

e) Cambios tardíos post-traumáticos 

f) Misceláneos 

1. - Paget 

2. - Fluorosis. 

CAUSAS NEUROLOGICAS DE LAS LUMBAGIAS 

2. - Estenosis del canal : 

a. - Absolutas: diámetro AP por debajo de 10 mm. 

b. - Relativas: diámetro AP entre 10-12 mm. pero con osteofitos, 
rodetes, cortedad de pedfculos (acondroplasia), 
sublujaclón de facetas, láminas engrosadas. 

e. - Estructuras estenosantes adicionales: 

ligamentos amarillos hipertróficos. 

sacos durales estrechos. 

aracnoiditis compresivas, 

hernia discales. 

los recesos laterales. 

Desde el punto de vista clínico bien vale la pena mencionar que la estenosis 
del canal lumbar además de sus manifestaciones dolorosas de tipo lumbalgia o 
lumbociática, pueden acompañarse del síndrome de claudicación neurogénica, es 
decir aparición o exacerbación de dicha sintomatología dolorosa y a veces otras 
que corren· hacia la ingle y que confunden con patología ginecológica, urológica 
o abdominal. En otros. dicho sindrome de claudicación se acompaña de molestias 
esfinterianas (polaquiuria, tenesmo, etc.) y más frecuentemente de parestesias, 
debilidades musculares y que se mejoran con el reposo. La más frecuente de estas 
estenosis es la llamada de desarrol lo, donde se nace con diámetros cortos del 
canal y con el correr del tiempo, las láminas se engruesan, las apófisis arti-culares 
se deforman, puede haber cortedad de los pedículos; muy raras veces el diámetro 
transverso del canal tiene Ingerencia en esta patología. 

La forma degenerativa de la estenosis el canal se configura con los procesos 
artrósicos tanto del cuerpo vertebral con formación de rodetes, espolones, como 
con artrosis y sublujaciones de la apófisis articulares que pueden acompañarse 
de degeneración discal. 

La estenosis iatrogénica tiene un puesto importante en esta patología y suele 
observarse, después de fusiones espinales, con reacciones secundarias de engro­
samiento de las láminas y elementos degenerativos propiamente dichos que suelen 
ocurrir en corto plazo. 
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3. - Reabsorción del Disco lntervertebral: 

Creo que todo neurocirujano ha pasado por la experiencia de poseer un pa­
ciente con la sintomatología clásica de las lumbalgias centrales o también de las 
lumbociát icas y que en la intervención, el hallazgo a veces de fragmentos corres­
pondiente a la parte anular del disco intervertebral no explica a satisfacción la 
clínica del paciente propiamente dicho y se ha encontrado a veces dicho frag­
mento de color marronuzco u ocre como signo de degeneración del cartílago 
presente y la radiografía simple de dicho paciente presenta indudablemente una 
disminución del interespacio o poquísimos milímetros y que la mielografía no 
siempre se acompaña de las modificaciones de defecto de llenamiento que uno 
suele esperar encontrar para tal grado de colapso intervertebral. 

Esto suele ocurrir en personas frecuentemente con una .columna vertebral 
normal , exceptuando el espacio L5-S1 y más raras veces en espacios más altos. 
Recuérdese que el disco L5-S1 tiene una altura anterior que va desde los normales 
15 a 20 mm. con su t ípica forma de cuña, siendo menos alto en la parte posterior. 
Se notan reducciones paralelas hasta de 3 mm. de altura en su totalidad, perdiendo 
su forma de cuña y no raras veces este colapso del disco intervertebral se acom­
paña de esclerosis de las vértebras adyacentes. Knuttson (7) describe un signo 
muy interesante en estos pacientes que corresponde al fenómeno de vacío del 
espacio íntervertebral y que suele aparecer en los pacientes cuyas radiografías se 
toman en posición de pie y en hiperextensión de la columna lumbar; en esta 
circunstancia, se observa una sombra gaseosa en el interespacio díscal (7). Los 
osteofitos marginales son escasos y son las fibras anulares las que persisten y 
pueden protruir dentro del canal. La clfnica, como mencionamos al principio, puede 
ser lumbar central, bilateral y / o lumbociática y no raras veces encontramos al­
gunos secuestros de platillos en el lnterespacio vacío. 

Este cuadro puede combinarse o no con espondilolistesis degenerativa y 
juntO' con ella constituir otra de las causas de estenosis lumbares. 

La localización prevalente de esta reabsorción discal es entre LS y S1 y de­
berá tomarse en cuenta que la sublujación de las facetas que acompañan a todos 
estos casos de colapsos intervertebrales, pueden llegar a atrapar a las raíces 
correspondientes en las correderas o goteras laterales. 

También hemos podido observar esta patología única entre los espacios L4 
y LS. 

La raíz 81 se comprime entre el límite interno de la faceta superior de 81 y 
el ligamento amarillo replegado detrás y la parte correspondiente de las fibras 
anulares por delante. La raíz L5 suele también hallarse en un foramen estenosado: 
recordemos que el agujero de conjunción formado entre L5 y S1 anatomicamente 
es mucho más pequeño en sus diámetros que los superiores y que en esta cir­
-cunstancia de colapso intervertebral, su reducción es mucho mayor y su posibilidad 
de atrapar las raices correspondientes se facilita marcadamente. 

La cirugía, por lo tanto involucra la remoción del margen superior de la faceta 
S1, eliminación del ligamento amarillo correspondiente, descomprimiendo L5 y S1 
simultáneamente: si hay inestabilidad, la fusión intertransversa se impone en un 
nivel, en el mismo tiempo quirúrgico: no olvidarse, por lo tanto, que en estos 
casos de reabsorción del disco intervertebral las descompresivas propiamente 
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dichas de las correderas laterales se hace necesaria debido a la sublujación de 
las facetas articulares. 

4. - Espondilo-listesis: 

La espondilolistesis desde el punto de vista etiológico puede ser: 

a. - Congénita 

b. ltsmica 

e. - Degenerativa 

a. - Espondilosis congénita: 

Obedece a una displasia ósea de las primeras vertebras sacras, en su arco y 
facetas, que llevan a una incapaciadd funcional del mecanismo normal de los 
engranajes óseos y por consecuencia, una falla en el anclaje de toda la columna 
vertebral, lo que permite un grado de desplazamiento anterior, hasta donde las 
facetas lumbosacras se lo permiten. La apófisis espinosa de la vértebra lumbar 
se apoya en la zona fibrosa del sacro, pero el cuerpo vertebral suele continuar su 
desplazamiento anterior, deformándose marcadamente el canal espinal, el cual 
toma la forma de una S irregular. 

Fig. 5. - La hlper,extensión de la columna en el mismo caso 
anterior, muestra el signo de la burbuja de Knuttson en L5-Sl 

patognomónico de la reabsorción discal. 

El nivel clínico de las manifestaciones hacen presumir que una buena parte 
de dichos síntomas se debe a la tracción en sí y parte, a la constricción propia­
mente dicha; ya que algunos síntomas corresponden a un nivel de dos a tres 
vértebras por encima del desplazamiento propiamente dicho y se ·alivian con la 
estabilización. 

Aún cuando esta forma es congénita, la evolución más frecuente es el agr.a­
vamiento en la edad de la adolescencia. 
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Debido a que fisiopatológicamente la clfnica prevalente es la de la tracción 
el exito operatorio depende más de la decompresiva de la cuarta y quinta vér­
tebras lumbares que corresponden al sitio de la tracción y no sobre el sitio de 
la compresión propiamente dicho, que es la angulación entre la q•Jinta lumbar y 
la primera sacra. 

b. · Espondilolistesis ltsmica: 

Como lo establecen Sullivan y Farfan (37) las patologías dolorosas de la es· 
palda en cuanto a causas mecánicas se refiere, se atribuyen a trastornos o bien 
de la articulación interdiscal o bien al arco neural -que aporta el 45% aproximada· 
mente de la fuerza de torsión de la articulación y su claudicación lleva a síndromes 
clínicos dolorosos. 

Se sabe que la articulación intervertebral discal permite entre 10 y 20 grados 
de flexión anterógrada pero solo 3 grados de rotación axial, de manera que la 
f lexión forzada puede originar fracturas en las láminas; la rotación puede lesionar 
a la articulación diartrósica y al disco intervertebral , comenzando por la rotura de 
fibras colágenas en el anillo externo y si la torsión es excesiva, el arco neural 
puede lesionarse. 

La claudicación de los elementos posteriores impuestos mediante la aplica· 
ción de momentos de fuerza a lo largo del eje longitudinal. señala, que si bien es 
cierto que una leve rotación axi l de 3 grados en los segmentos lumbares producen 
fracturas subcondrales de las carillas articulares y los grados de rotación mayor 
producen fractura de las láminas (37), las cargas o momentos de torsión en 
relación al eje longitudinal y a su vez en relación a la columna dorsal quedarían 
amortiguadas, ya que sus carillas articulares forman parte de un segmento de 
circunferencia, mientras que las carillas articulares de la región lumbar se ubican 
en un plano sagital por lo que no se puede esperar rotación sobre el eje de la 
columna más allá de los tres grados. 

La etiología congénita de la espondilolísis hoy no t iene apoyo, porque se 
basaba en el concepto erróneo de que los dos lados del arco neural se originaban 
en distintos puntos de osificación y la literatura mundial clínica no avala este 
punto, de modo que la claudicación del arco neural es adquirida y su principal 
etiología son los diversos t raumatismos (hiperextensión, hiperflexión. f lexiones 
multidireccionales, etc.) y es la anterotlexión excesiva a la que se atribuye la 
fractura de la pars interarticular. 

Si a lo anterior se agrega procesos degenerativos y el défcit de la muscu· 
latura de la prensa abdominal. se favorece aún más esta patología. 

Si el deslizamiento ocurre en ausencia de lisis, la estenosis espinal es mo· 
derada y por clínica, es más frecuente en la región lumbosacra y en el sexo 
masculino (28). 

Cuando hay lisis ccn listesis , la estenosis del canal espinal como del túnel 
o canal radicular. se producen y la remoción del arco neural se impone con inme­
diata o futura estabilización espinal. bien por fusión posterolateral intertransvcrsa 
o bien por vía anterior en los cuerpos vertebrales. 
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Fig. 4. - Paciente con lumbociática izquierda y colapso disca.l 
L5-Sl por reabsorción. La mielogra!ía muestra disco¡;M!a L4· 
L5 con estrangulación del estuche dura! a ese nivel a.si como 

el colapso L5-Sl sin modificación dura! a ese niv(~l . 
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.f'ig. 6. - Espondl!olistesis lstmica 

entre L4 y L5 por fractura del 

pedículo de lA con cllnica de 

c!audicación Intermitente dolo-

ros~ neurogénica que se mejoraba 

con el reposo. 

c. - Espcnclilolicte!>is degenerativa: 

[1 término espondilolistesis quiere significar deslizamiento o desplazamiento 
de un hueso móvil respecto a su artículac;ón nc:tural. Es la más frecuente causa 
de estenosis oopinol o de lo::; ro::;eoos latcrolos; dentro de las diferentes variedades 
de csp::ndilol.otosls, su ubicación provalente es entre la cuarta y quinta vértebra 
l._mbar. l! arco ne1;rd ::o se modifica, pero el cuerpo vertebral se desliza marca­
damente hacia adelante; puede coexistir hernia discal o no, hipertrofia de los 
pedículos, osteoartritis de las apófisis articulares, lo cual es muy frecuente. De 
ollí el nom!;:c de espondilolistesis degenerativa. 

El cuerpo vertebral deslizado comprime el saco dural contra un ribete óseo 
prominente de lo vértebra inferior y en este nivel es donde ocurre la estenosis. 
Aún c:.Jando la frecuencia femenina en esta patología es discretamente superior, 
los hombres también la sufren y es excepcional encontrarla antes de los 40 años 
de edad. 
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Las decompresivas del canal y de las raíces se impone y por la f recuencia 
con que las apófisis articulares se encuentran participando en esta patología, la 
necesidad de extirpar su mitad inferior o más, se impone, siendo necesario a 
veces la eliminación total del arco posterior. si no se ve la duramadre latiendo 
facilmente (28). La fusión de estos casos es raramente necesaria. 

En las formas congénitas de espondilolistesis, la frecuencia da espina bífida 
es muy alta y no así en la forma degenerativa, que a diferencia de las otras, la 
línea bicrestílica es más baja que en los otros casos. quedando el nivel L4-L5 sin 
protección pelviana y de allí la frecuencia con que la espondilolistesis degene­
rativa suele ocurrir. Para Newman (28) inestabilidad (predominantemente entre 
la cuarta y la quinta vértebras lumbares) movimientos excesivos. espasmo extensor 
defensivo. carga aumentada de las carillas articulares, artrosis y finalmente pér­
dida del cartílago articular con erosión de las carillas. son los mecanismos que 
van llevando a la sublujaclón del cuerpo vertebral hacia adelante. 

5. · Síndrome Faceta!: 

La rama medial del nervio primario posterior hace del nervio espinal lateral­
mente al foramen interve1·tebral y casi de inmediato se divide en ramos mediales 
y laterales. El ramo mecJ:::~I desciende posteriormente al proceso transverso donde 
atraviesa una escotadura formada por el canal entre la base de la apófisis trans­
versal y la apófisis articular superior correspondiente y cierra este canal la parte 
medial del ligamento intertransverso. a nivel del borde antero-inferior de la unión 
faceta! del mismo nivel. A nivel de este túnel se desprende uno o más filetes 
nerviosos para la parte inferior de la cápsula articular de la facetá posterior per­
maneciendo profundos y penetran en dicha cápsula. 
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1 

ante1·ior 
posterior 

igamento intertrans­
verso 

Pig. 7. • Ramo medial del nervio primario posterior. 

Origen: lateral al nervio espinal, a nivel del foramen. 

Trayecto: Desciende posteriormente al proceso transverso por 
escotadura entre su base y la apófisis articular supe­
rior correspondiente, 

I nervación: cada. ramo inerva. des articu laciones 
cada articulación recibe inervación de dos niveles 
No hay inervación contralateral. 
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La rama medial continúa caudalmente y se ramifica en los músculos dorsales 
donde se anastomosa con nervios de los niveles adyacentes y envía ramas a la 
parte superior de la cápsula articular, de la faceta posterior del nivel inferior y a 
la piel. De modo que cada rama inerva al menos dos articulaciones y a su vez 
cada articulación recibe inervación, al menos, de dos niveles espinales. No se ha 
descrito inervación contralateal así como tampoco inervación del ramo sinuver­
tebral. (Ver Fig. 9). 

La rama lateral del nervio primario de las tres primeras vértebras lumbares, 
tienen inervación cutánea que llegan hasta el trocánter mayor. mientras que las 
dos últimas, no poseen inervación cutánea (13) . Este nervio adquiere hoy peculiar 
jerarquía clínica en el diagnóstico diferencial de las patologías dolorosas lumbares 
particularmente en su participación del llamado síndrome faceta!; término acuñado 
en 1933 por Ghormley ( 18) pero que por un tiempo se mantuvo en nivel secun­
dario debido al extraordinario trabajo de Mixter y Barr (26) cuando en 1934 des­
cribieron la protrusión del núcleo pulposo. Trabajos ulteriores obligaron a reconsi­
derar el éxito limitado de las discoidectomías. Así, el trabajo de Spangfort (34) 
revisa 2.500 operaciones discales lumbares practicadas en Suecia y establece que 
el alivio se logró en el 60,2% de los pacientes. Por otro lado la revisión de la 
literatura internacional asequible daba un 46,2% de alivio sintomático y para otros 
solo 30% de pacientes lograron regresar al trabajo. Shealy (33) revisó 250 inter­
venciones y solo halló 6 discos herniados francamente; en 20 pacientes no habla 
descripción adecuada de la intervención y en 224 pacientes hallaron una protrusión 
muy discreta sin verdadera herniación. 

De modo que todo lo anterior hizo pensar seriamente que dolores espinal as 
y particularmente lumbares con o sin irradiación pueden originarse en múltiples 
estructuras, como periostios, ligamentos, músculos. articulaciones, raíces nerviosas 
o ramos de dichas ralees hacia periostios, ligamentos , músculos y articulaciones . 

. Creo que es una experiencia de todo neurocirujano que ha intervenido hernias 
discales con anestésia epidural que no hay ninguna duda de que la propia raíz 
nerviosa de por sí y aún bajo anestesia epidural, conserva un grado de sensibi­
lidad especial en el momento en que se manipula, produciendo un dolor más 
intenso que cuando se manipula el l igamento amarillo, la región perióstica asequible, 
el ligamento vertebral común posterior y el propio disco. 

Shealy (33) encontró que en un grupo de pacientes, el 79% de su dolor y 
molestias procedían de una o más facetas articulares alteradas; 20% eran ref lejos 
de la articulación sacro-ilfaca y 1% eran debido a discos herniados. 

Por otra parte Rees (31) en 1972 realizó 2.000 intervenciones con una técnica 
cerrada con bisturí largo, penetraba el ligamento intertransverso con el propósito 
de dañar la rama posterior primaria que inerva la cápsula articular con éxito de 
99,8% que lo repitió Sheaiy (33) con el mismo éxito. 

Las exp~ríencias clínicas del síndrome faceta! son muy elocuentes; Kellegren 
(22) en 1938 demostró que las inyecciones hipertónicas salinas al 6% en músculos 
paravertebrales y ligamentos espinosos producía un dolor lumbar con irradiación , 
siguiendo patrones metaméricos. 

En pacientes con síndromes facetales (27) se produjo el dolor con inyección 
directa en la articulación, demostrando por artrografía con Conray al 60% que 
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dicha inycc:::ié:1 roproducío ol dolor tnnto lumbar como ciático; en 2 pacientes de 
15. el do!or atravesó la línea medio y en ninguno el dolor ascendió. La diferen­
ciación de los pat rones dolorosos entre la:> vértebras L4-l5 y S1 no fue posible. 

· Eo intorco:mto destacar que en estos casos con el signo de lassegue positivo, 
todos desaparecieren cinco m!nutco después de la inyección intra-articular de 2 
a 5 ce. de Xilocaina al 1% y que ello elimina un espasmo defensivo . En tres 
pacientes de í5, ia hiporeflexia aqulliana también se normalizó despué:> del bloqueo 
citado. La explicación que se da a este fenómeno es una inhibición de las células 
~e las astas anteriores de los músculos correspondientes debido al estímulo 
nocivo procedentoc de facetas patológicas. 

La importancia de ello radica en que no todo dolo;· lumba~ con irradiación o 
no. involucra un síndrome de compresión radicular o d~ estenosis espinal. est:.>s 
dos últimoo síndromes deberá! sospecharsc si lo<: sign:>-:; n3urol'gicos, trast.:>rnos 
reflejos. s~noitivos, motores de tipo m::tamérico y c¡uizá::> Lasseg· ;e severo horno 
y/ o contralateral, sen muy relevantes. 

6. - Angulación Pedicular: 

La degeneración d:o::al puede p:·oduc::oe, cu:1:.do !o protrusión es unilateral, 
en forma asimétrica, p;cducio!1do un cola¡:>s:> unilater:!' del cuerpJ v J~tebral c:>n el 
consiguiente doscen~o de uno do loe pedículo:; rcc?gc~? al otro y arrastrando 
r.onsigo lo raf;: ne;victo {;::;n la cor.f . O"if!~~e cíín! .~". r:0 h 'o-:Tn··o qan se m~z~lnn 

::ambién, junto con lo angulac:ón ro&~ular que rodu:: ~ el pedículo descendido, In 
herniación discal horno lateral que provocó el colapso asimétrica ·del cuerpo, así 
como también un at rapamiento en los recesos o goteras laterales. , 

':'odo lo ~ntcrior debe tomarse en r or.sid3rac:ón pa: a :a te:·apéutica, ya que 
unn simp:e discoidectomía no aliviaría el panorama clínico y a veces por el con­
t rario, puede empeorarse. 

7. - Atrapamiento Foraminal: 

Se debe frecuentemente al desplazamiento superior que sufre el apex de 
apófisis articular inferior al colapsarse el espacio intervertebral atrapando dicha 
raíz a ese nivel y como puede interferirse, una simple discoidectomía no modificaríJ 
el cuadro doloroso. 

8. - Atrapamiento Extra-foraminal: 

Aún cuando menos frecuentes, se han encontrado clínicas lumboradiculares 
dolorosas debido a atrapamiento de la raíz por fuera del agujero de conjunción, 
debido a verdaderas hernias discales o a una protrusión anular; también se ha 
descrito dicha raíz atrapada por dicha protrusión (33). A nivel de la quinta raíz 
lumbar, se ha hallado atrapada entre el ligamento transverso y el ala del sacro. 

9. - Hipertensión Venosa lntravertebral: 

los trabajos de Arnoldi (1 ), de la circulación intraósea en los casos de osteo­
artritis, espondilitis y patologías semejantes han abierto una nueva ruta en el 
estudio y comprensión de la patología espinal. 

Arnoldi ( 1) halló un· éstasis venoso intraóseo con aumento de la presión 
intramedular que estabo en relación a los intensos dolores osteoartríti:;os de reposo 
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y que mediante la osteotomía o fenestración cortical, se producía un alivio d3 
dicho dolor. Otras patologías con dolor de reposo intenso, sin relación a la osteo­
artritis presentaban la misma hipertensión venosa. 

El estudio sobre vértebras lumbares de pacientes con dolores equivalentes 
a los de oste~ ~rtr itis con cambios estru~turales observables a los rayos X, per­
mitieron comprobar que al menos, una de ·las tres vértebra"> simul~áneas en estudio, 
Presentaba hi;,ertcnsión venosa. 

Los valores normales de presión venosa intravertebrales lumbares, de aspect o 
110rmol a los rayos X, fue entre 2 y 13 mm. de Hg. con una media d<: 8,3 mm. 
<le Hg. 

Les vé···;cbras con cspcctos propios de osteoartritis visualizables a los rayos 
X, prcs~ntaban uno presión venosa aumentada entre 14 y 49 mm. de mercurio 
con una media de 28,1 mm. de Hg. 

Aún cuardo no hav una correlación directa entre cambios espondilóticos y 
oresió'1 \·: nosa. todas las vértebras que tenían presión venosa alta, si pos'3ían 
<:ambios ospor.dilóticcs marcodos. 

El ,..···- ' lo ~utor ha!!ó 12r.a correlación entre la hioercaptación isotópica y la 
flsteoartri·'·s, lo que a su vez estaba en reiación con el grado de éstasis vascular 
v presión venosa; el mismo hallazgo hipercaptante se encontró en los huesos con 
hipertensión venosa sin modificaciones osteoartríticas. 

Este hallazgo se confirmó en las vérteb~as lumbares, o en zonas de una de dichas 
vértcbro.s como la región inter-articular y siempre en relación a pacientes con 

"' r~o :or lumbar severo. ' 

!)e allí aporece la implicación clínica de que ante muchos casos con dolores 
lumbares intensos, con irradiación o no, con pocos o ningunos cambios radioló­
·gicos, e( ganmagrama óseo se impone como estudio complementario. 

No raras veces se u~ó y aún se usa la fijación como terapéutica para esta 
patología. Hoy se comprende que dicha fijación no produce ningún efecto sobre 
la patología lumbar producida por la hipertensión venosa. 

10.- Causas Psicógenas: 

Aún cuando la ubicamos de último dicho factor no es menos importante que los 
·Otros factores y 1·ealmente debe ubicars!) entre las primeras causas de lumbalgias, 
.al igual que las cefáleas. 

Es bien sabido que las per::onas muy nerviosas portadoras de patologías 
·orgánicas que producen lumbagos, como hernias discales, estenosis del canal, 
etc., se les desencadena sus síntomas o se les exacerban cuando entran en 
crisis angustiosa, existiendo una relación directa entre el desencadenante psi­
cógeno y el dolor lumbar. Por ello, en esta situación , no debe de catalogarse de 
lumbalgla de caractcr rourótico o histérico. De allí oue •xov·amente ,J.>b~ estJ­
b!ccc:·ce el diagnóst :co dcfinit:vo positivo. De modo que no hay que olvidar que 
-existen perconalidades defectuales post-psicóticas, psicopáti:as, neurótica, etc., 
oortadc··::s ce ;J""ií.•:)logías orgánicas concomit::-ntes productoras dJ lumbalgias. 
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Por el contrario, la lumbalgia puede ser completamente psicógena, por soma­
tización conversiva o lenguaje simbólica. 

Lamentablemente el número de psicopatías portadoras de lumbalgías operadas 
por díscoidectomías u otras técnicas ha sido muy alto con el consiguiente fracaso. 

De allí que una evaluación integral del paciente previa a la intervención 
es el requisito. 
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TENSION ~i?Ñ} 
LA ESPO~ 

). 

CAVJAS lfVL TJPI.IS 
Ptl!DEN ALIHEN!Ai 
SINTOHA UNICO 

Plg. 8. - Las problemáticas reactivas de la vida cotidiana, como 
se observan en la figura, de variada índole -trabajo recargado, 
problemática con las amistades, tensión con la esposa, mal enten­
dimiento con los hijos- ca.rgan el "tanque neurótico" más allá 
de su nivel crítico y su desbordamiento conduce a la exterioriza­
ción de un sintoma único o múltiple, que en el dibujo es miedo, 
pero en.tre otros, suele serlo la lumbalgia . Si a la causa reactiva 
se le agregan las causas inconscientes, la problemática psicógena 

se complica y en estos casos la psicoterapia es recomendable. 
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RESUMEN 

Después de extensas revisiones de la literatura sobre fracaso de las dis­
coidectomías como causas preva lentes de .. Jas lumbaglas, se ha retomado el pro­
blema en relación a la búsqueda de otras etiologías, que sin pensar agotarlas 
todavía, producen un enfoque nuevo tanto de diagnóstico como de tratamiento. 

Entre lan etiologías más frecuentes del lumbago se mencionan las hernias 
dlscales, las estenosis del canal, la reabsorción del disco intervertebral , las espon· 
dilolístosis, el síndrome faceta!, la angulación pedicular, el atrapamiento foraminal 
y extraforaminal, la hipertensión venosa intravertebral y las causas psicogénas 
de lumbalgia. 

SUMMARV 

The increasing awareness and the many pictors ínvolved in the disability 
resulting from low back pain was emphasized and reviewed . 

The following ethiologíes were summarized: discruptures , spinal stenosis, 
lumbar disk resorption, spondylolisthesis, the facet syndrome, pedicular kinking, 
foraminal encroachment, extraforaminal compression, lntravertebral hypertension 
and psicogenic pain. 
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DOLOR 

DE ORIGEN 

LUMBAR 

UROLOGICO 

Dr. Roberto López Mendoza • 

La causa más frecuente de Lumbalgia es la lesión del disco intervertebral , 
o el resultado de variaciones anatómicas o cambios degenerativos a nivel de las 
uniones lumbosacras. A pesar de que este concepto fue establecido hace más de 
50 años, a las consultas de Urologla acuden con frecuencia pacientes quejándose 
de este síndrome, debido aparentemente a que el público tien ' mejor con:>cimiento 
de las estructuras urinarias que de la complicada anatomía de la columna vertebral 
y su contenido. 

En ausencia de otros síntomas es común observar pacientes con orinas puru­
lentas o con hematurias intermitentes de mucho tiempo de evolución, que solo 
deciden consultar al médico cuando a estos signos clínicos se agrega el dolor o 
la molestia en cualquier sitio del trayecto urogenital. Desafortunadamente el 
dolor lumbar bajo es un síntoma tardío e infrecuente en la mayoría de las afec­
ciones del trayecto urinario; con frecuencia observamos riñones destruidos por 
cálculos coraliformes o de otro tipo que solo han sido detectados como hallazgos 
exploratorios. Igual observación es frecuente en las grandes Hidronefrosis, quistes 
renales, malformaciones congénitas del trayecto urinario alto y en las sustitu­
ciones casi completas del parénquima renal por tejidos neoplásicos. 

Como regla general se puede decir que el dolor en el trayecto urinario alto 
es un síntoma que expresa la complicación o empeoramiento de una condición 
patológica de larga evolución. La infección urinaria es usualmente la causa desen­
cadenante del dolor, al producir congestión y edemas en el parénquima renal y 
como consecuencia tensión en la cápsula renal. Por otra parte, lo que si es 
frecuente y de aparición precoz es el dolor tipo cólico uretero-renal producido por 
la distensión de estas cavidades, debido a la obstrucción de la corriente de orina 
por un cálculo o cualquier otro cuerpo extraño. La distensión con aumento de la 
tensión de la musculatura lisa de estos órganos desencadena un aumento de la 
frecuencia e intensidad de las contracciones peristálticas por encima de la obs­
trucción, que se traducen en un intenso dolor tipo cólico que usualmente es fácil 
de diagnosticar como de origen renal, pero que en ciertas circunstancias puede 
<:onfundirse con el dolor originado en cualquier víscera abdominal, especialmente 
de origen apendicular, de las vías biliares, del páncreas, de las t rompas de falopio. 
etc., en estos casos es de gran valor c línico la exploración semiológica del reflejo 
Jllo inguinal. 

Cuando el dolor en un hemiobdomen es de origen ureteral o renal, por lo 
general está asociado a hiperestesia de la piel que cubre el ligamento de Poupart, 
el músculo sartorio, los músculos adductores y el triángulo de Scarpa. Cuando la 
sensibilidad en esta área es explorada se observa dolor severo en la piel y una 
exageración franca del reflejo cremasteriano, fenómeno que está ausente en el 
área opuesta cuando es similarmente explorada. 

"' Urólogo, Centro Médico de Carneas. 
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LUMBALGIA V EL INTERNISTA 

Dr. Carlos Goldstein " 

La descripción exhaustiva de todos aquellos procesos patológicos relacionados 
a la Medicina Interna. capaces de ocasionar dolores lumbálgicos. demandaría 
probablemente numerosas y nutridas páginas, incompatibles con el propósito de 
esta revisión. Es por lo tanto imprescindible para los fines de este breve sim­
posium, que nos limitemos a una esquematización de problemas clínicos comunes, 
sin pretender a la profundización necesaria, para abarcar los temas a plenitud. 

Aunque en la incidencia de lumbalgia· prevalecen ampliamente los problemas 
neurológicos y músculo·esquelétlcos, es de fundamental importancia que el Médico 
general o el Internista estén familiarizados con los aspectos clínicos, diagnósticos 
y terapéuticos de este síntoma de tan múltiples causas. Esta necesidad obedece 
esencialmente a las siguientes consideraciones: a) la lumbalgia representa un 
motivo de consulta muy común. b) El paciente con lumbalgia con gran frecuencia 
acude en primera instancia al Médico general o Internista. e) Si los especialistas 
respectivos evaluan inicialmente a los pacientes, cada uno con sus variados 
métodos de exploración, sin una visión global del comienzo, los planes de estudio 
así concebidos, ocasionan a menudo gastos exagerados y/ o un indebido atraso 
en el diagnóstico. d) El Internista contribuye a discernir el valor "real" de los 
diversos hallazgos obtenidos por los especialistas, en relación al paciente y sus 
síntomas. e) Algunas entidades "médicas" aunque menos frecuentes en la esta­
dfstica· etiológica, constituyen a veces graves emergencias. que requieren un 
diagnóstico inmediato para una intervención terapéutica apropiada. 

ETIOLOGIA 

Como se puede apreciar en el Esquema 1, se puede emplear como base un 
enfoque anatómico para sistematizar las causas de lumbalgia, con el objeto de 
concebir una exploración causal conveniente. 

ESQUEMA 1 

Etiología del dolor lumbar 

A - Origen musculoesquelético 

B - Origen neurológico 

C - Origen visceral 

D - Origen vascular 

E - Origen en tejidos blandos 

F - Alteraciones químicas o metabólicas sistémicas. 

• Coordinador Curso de Post graelo de Hematolog!a. Banco Municipal ele Sangre. Escuela 

de Medicina Vargas. U.C.V. Internista - Centro Médico de Caracas. 
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A - Origen musculo-esquelético. 

La mayoría de dolencias que en forma primaria involucran las estructuras 
óseas y musculares pertenecientes a la columna vertebral. están incluidas en el 
campo de la traumatología, y han sido excelentemente discutidas en otro capítulo. 
Sin embargo. no debo desestimarse el conocimiento de que algunas enfermedades 
de caracter sistémico, en determinadas fases de su proceso evolutivo afectan 
estas mismas regiones anatómicas osteomusculares. dando lugar a importantes 
consideraciones clínicas y terapéuticas. 

Analizado fisiopatologicámente, pudiera desglosarse este amplio y variado 
grupo de entidades, de acuerdo a mecanismos patogenéticos conocidos y con fines 
didácticos, de la manera resumida en el Esquema 2. 

ESQUEMA 2 

Lumbalgias de origen musculo-esquelético 

1) Causas congénitas o por desarrollo anormal : 

Espina bífida 
• 

Hemivertebra congénita 

Sacralización de la s~ vértebra lumbar 

Lumbalización de la 1 ~ vértebra sacra 

Escoliosis 

Epifisitis vertebral 

.. Otros . 

2) Artritis: 
.. ·• 

Artritis reumatoidea 

Enfermedades del tejido conectivo 

Espondilitis anquilosante 

Psoriasís 

Enfermedad de Reiter 

Artropatía enteropática 

Enfermedad de Whipple 

Otras 

3) Enfermedades destructivas de la columna vertebral: 

a) tumores benignos 

osteocondromas 

quistes óseos 

condromas 

hemangiomas 

b) tumores mal ignos 

pril)1arios: sarcomas 

secundarios: linfomas, mielomas. carcinomas 

~ CENTRO 

• 

MEDICO 



e) infecciones 

tuberculosis (Mal de Pott) 

osteomielitis plógenas 

Brucelosis 
Micosis (Actinomicosis. Blastomicosis, Monlliasis) 

Sífilis 

Salmonelosis 

d) trauma 

e) metabólicas y endocrinas 

osteoporosis (senil, menopausia, heparina, Cushing, iatrogenia) 

osteomalacia 

H iperparati roidi smo 

ocronosis 

acromegalia 

enfermedad de Wilson 

osteocondritis 

otras 

4) Enfermedades degenerativas: 

artritis hipertrófica 

enfermedad discal 

otras 

S) Causas musculares 

6) Reumatismo "psicogénico". 

• 

Las anomalías congénitas o aquellas que aparecen como consecuencia de un 
desarrollo anormal, son por lo general detectables a temprana edad, aunque los 
casos asintomáticos suelen descubrirse algunas veces en la edad adulta, por 
hallazgos radiológicos fortuitos. La evidencia clínica conduce generalmente a es­
tudios radiológicos apropiados para la confirmación diagnóstica. 

La característica predominante del grupo de las artropatías los constituye la 
existencia de procesos Inflamatorios, crónicos, muy comunmente asociados a fenó­
menos inmunológicos diversos. tanto de localización articular como en otros órganos 
o tejidos, siendo las más representativas las manifiestas en las enfermedades 
del tejido conectivo. 

Los procesos neoplásicos benignos o malignos, además de una larga serie 
de condiciones infecciosas o metabólicas, como consecuencia de infiltración o 
envolvimiento osteoarticular, originan graves alteraciones anatómicas, con la resul­
tante producción de deformidades y dolor. En especial deben considerarse las 
enfermedades metabólicas y endocrinas enumeradas en el esquema 2 en todas 
aquellas situaciones donde se evidencia una disminución Importante de la den­
sidad ósea (desproteinización y/ o descalcificación). 
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Las causas degenerativas también han sido descritas previamente en otros 
capítulos, con amplio enfoque, ya que son de alta frecuencia. 

Las miopatías originan dolor lumbar en relación a etiologías inflamatorias. 
infecciosas o traumáticas (miositis, tendinitls, flbrositis, etc.), de principal locali­
zación en las masas musculares paravertebrales o dorsolumbares . Estas afecciones 
son por lo general bien delimitadas y clínicamente se caracterizan porque la presión 
aplicada sobre la zona lesionada exagera o induce el dolor inicialmente manifes­
tado. En ocasiones contracturas musculares , como aquellas asociadas a malas pos­
turas por largos períodos de tiempo, pueden condicionar un cuadro sintomatoló­
gico similar. 

En relación al reumatismo "psicogénico", conviene recalcar que la zona lumbar 
representa una región común de somatizaciones resultantes de una problemática 
emocional angustiosa o depresiva. Solamente una cuidadosa evaluación, incluyendo 
una indagación psiquiátrica, y en ocasiones una prueba terapéutica con agentes 
ansiolíticos y/ o antidepresivos, permite aseverar con certeza este dificil y contro­
versia! diagnóstico, y excluir definitivamente una determinante orgánica. 

8 - Origen neurológico. 

Este grupo de enfermedades ha sido revisado en el capítulo respectivo y no 
nos corresponde describirlas. Es importante sin embargo, insistir sobre la im­
periosa necesidad de efectuar un examen neurológico completo y detallado en la 
investigación de la lumbalgia. Solo de este modo se puede sospechar, en base a 
hallazgos físicos, la existencia de las entidades presentadas en el esque~a 3, y 
planificar en colaboración con el neurólogo los estudios correspondientes. 

ESQUEMA 3 

Lumbalgias de origen neurológico 

Tumqres de médula espinal 
Esclerosis en placas 
Siringomielia 
Aracnoiditis 
Mielitis 
Tabes Dorsalis 
Abcesos peridurales 
Hemorragias subaracnoideas 
Infartos medulares 
Herpes Zoster 

C - Origen Visceral : 

44 

ESQUEMA 4 

Lumbalgias de origen visceral 

1 l Dolores referidos por patologla torácica: 

Infarto del miocardio 
Pleuritis 
Pericarditi-s 
Patologfa pulmonar inflamatoria 
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2) Dolores provenientes de organos digestivos: 

Estómago (ulceraciones) 

Vías biliares 
Intestino delgado 

Colon 

Páncreas (Pancreatitis, tumores) 
Angina abdominal 

3) Dolores provenientes del aparato genitourlnario: 

Infecciones (pielorenales) 

Hldronefrosis 

Tumores renales o ginecológicos 
Lítiasis renal o ureteral 

Infartos o émbolos renales (drepanooitosis, endocarditis) 

embarazos ectópicos 

endometriosis 

otros 

4) Esplenopatías agudas: 

Infartos esplénicos 
rupturas esplénicas 

hematomas esplénicos y periesplénicos 

• 
En este largo y complejo capítulo de patologías abdominales diversas, imposible 

<le describir en detalle, cabe sin embargo destacar con especial interés algunos 
:aspectos clínicos. Conviene primeramente recordar la posibilidad de que variados 
procesos cardiopulmonares, en el caso de los pulmonares principalmente los 
basales, algunos de gan severidad, pueden en algunas oportunidades ocasionar 
lumbalgia referida. Se debe además visualizar, por lo menos teoricámente, de que 
<:ualquier organo ·contenido en la cavidad abdominal pudiera en algún momento 
adolecer de procesos patológicos cuya manifestación única, o más frecuentemente, 
-en asociación a otros síntomas. sea la lumbalgia; resaltan en este sentido el 
<:onjunto de órganos digestivos, genitourinarios y ginecológicos. La lectura ana­
lítica del esquema 4 permite apreciar la multiplicidad de eventualidades diag­
nósticas, y ofrece una imagen panorámica de las dificultades previsibles en 
.algunos de estos casos de algias lumbares. 

O - Origen vascular: 

\ 

ESQUEMA 5 

Lumbalgias de origen vascular 

Trombosis mesentéricas 
Ruptura de al)eurismas abdominales 

Aneurisma disecante de aorta abdominal 

Vasculitis 
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Como es faci lmente discernible (Esquema 5) en este capítulo etiológico se 
encuentran incluidas algunas situaciones clínicas agudas catastróficas, con una 
alta mortal idad, depend iendo el chance de sobrevida de la premura del diagnóstico 
y la terapia. 

En el caso de las vasculitis o angiopatías de vasos de menor calibre la 
afectación es sistémica o multiorgánica, siendo la sintomatología usualmente 
inespecífica (fiebre, anorexia, pérdida de peso, etc.). y constituyendo la manifes­
tación lumbar un fenómeno parcial y en general infrecuente, y condicionado a la 
extensión retroperitoneal del proceso. 

E - Origen en tej idos blandos. 

ESQUEMA 6 

Lumbalgia de origen en tejidos blandos 

Infecciones retroperitoneales 

Inflamaciones retroperitoneales 

Tumores rctroperitoneales (Sarcomas-linfomas) 

Hematomas agudos o crónicos. 

La dif icultad principal existente en este grupo de entidades, lo representa la 
localización anatómica en zonas de acceso diagnóstico infructuoso. Su hallazgo 
es posible en aquellos casos sometidos a laparotomías exploradoras, o más 
recientemente y con más facil idad, mediante el empleo de la tomografía axial 
computa rizada. 

F - Alteracio.nes químicas o metabólicas sistémicas. 

• 
' 

.. ESQUEMA 7 
• ' . 
Lumbalgias originadas por alteraciones metabólicas o químicas sistémicas 

Crisis hemolíticas (drepanocitosis, reacciones transfusionales) 

Crisis dolorosas hiperlipémicas (tipos 1, IV y V) 

Porfi ria abdominal 

Mordedura por arácnidos 

Intoxicación plúmbica 

1 ntoxicación por estricnina 

Este grupo, un tanto "esotérico" de enfermedades , aunque en el campo de 
acción del Internista, son obviamente poco frecuentes o muy raras. Deben a pesar 
de ello, considerarse en el diagnóstico diferencial de lumbalgias agudas, no 
fácilmente adjudicables a otra etiolog ía. El estar alerta hacia algunos anteceder'ites 
particulares (plomo, estricnina, arácnidos) y/ o a algunos signos fís icos resaltantes 
(hiperlipemia retina!, "abdomen agudo") conduce a la sospecha clínica de estas 
posibilidades. 

METODOS DE ESTUDIO 

Las investigaciones requeridas, unas de uso común , otras necesarias en casos 
• 

excepcionales, son obviamente muy numerosas. Aunque están enumeradas en el 
esquema 8, su empleo adecuado y la selección de las diversas exploraciones 
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dependerá de la orientación general o específica que se le de a cada caso, y en 
última instancia al criterio de los médicos participantes en las decisiones 
diagnósticas. 

ESQUEMA 8 

Métodos de estudio en la lumbalgia 

1 l Historia y Examen Físicos completos. 

2) Electrocardiograma, Radiografía de Tórax. 

3) Estudios radiológicos específicos: 

Oseos (columna vertebral) 

Tomografías selectivas 

Tubo gastrointestinal 

Vías billares 

Aparato genitourinario 

Angiografía abdominal 

4) Tomografía axial computarizada 

Ecosonografía abdominal 

5) Exámenes de laboratorio: 

a) "rutina": química, hematología y orina 

b) investigación de drepanocitos 

e) investigación de enf. del tejido conectivo. 

d) función renal 

e) función endocrina y metabólica 
Calcio, fósforo, fosfatasas 
Hormonas (paratiroidea, cortisol , etc.) 
Ceruloplasmina-Ac. homogentisico 

t) estudio de médula ósea 

6) Estudio completo de líquido cefaloraquídeo 

7) Estudios bacteriológicos (sangre, pus, líquido cefaloraquídeo) 

8) Biopsia de piel y músculo. 

9) Laparotomía exploradora. 

SUGERENCIAS 

• 

Quizás la contribución más importante de una presentación lo constituye la 
reflexión sobre las experiencias propias y ajenas observadas a través del estudio 
de pacientes, y las conclusiones que estas circunstancias permiten derivar para 
enfoque de los ·Casos futuros. En base a ésto nos permitimos poner a conside­
ración de los lectores las sugerencias anotadas en el esquema 9. 
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ESQUEMA 9 

Sugerencias en las lumbalgias 

1) No atribuir el origen a músculos o esqueleto sin suficiente evidencia. 

2) Relacionar siempre los hallazgos radiológicos con los síntomas y los signos 
físicos. 

3) A veces existe más de una causa de lumbalgia. 

4) No emplear métodos fisioterapéuticos sin asegurarse de la condición general 
del paciente. 

5) Calmar el dolor evitando en lo posible la iatrogenia (Hemorragias digestivas). 

6) Los Médicos y sus familiares. incluyendo los propios, con frecuencia tienen 
etiologías poco comunes. 
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REVISIO N BIBLIOGRAFICA 

CIRU G IA 

Dr. Eduardo A. Souchón 

Artículo No. 1 

CORRELACION CLINICA ENTRE RESECTABILIOAD Y SOBREVIDA EN CARCINOMA 
GASTRICO. Autores: Buchholtz Thomas W., Welch Claude E., Malt Ronald A. Annals 
of Surgery, 188: 711 , 1978. 

Los autores revisan una casuística de 201 pacientes con Carcinoma del Estó­
mago, tratados desde 1962 hasta 1966 con una determinancia de seguimiento de 
'97% a los 10 años, en los hospitales del Massachusetts General Hospital da 
Boston encontrando que el promedio de sobrevida fue de 5,8 + 2,7 meses. La 
sobrevida se correlacionó fuertemente con los hallazgos en el momento de la 
-exploración, así mismo de que los únicos pacientes vivos después de 5 años 
'fueron a los cuales se les efectuó una operación curativa, siendo la sobrevida 

~ 

·a 5 años en este grupo de un 24%. La Gast roenterostomía como operación palia-
tiva se consideró como mala y se considera que para obtener mejores resultados 
·es necesario Terapias Adyuvantes en los períodos post-operatorios. 

Artículo No. 2 

LEUCEMIA OUIRURGICA. Autores: Prian Gregory W., Scott Marian, Rob!nson 
William. Surgery Gynecology and Obstetrycs, 147: 397, 1978. 

Los autores analizan casuísticas de los hospitales de la Universidad de 
Colorado, encontrando Reticuloandotel iosis Leucémica o Leucemia de Células Ve­
llosas entre los años de 1975 a 1977, encontrando 8 pacientes que reunían las 
-condiciones necesarias para el diagnóstico, observándose una prolongación de la 
sobrevida de una manera significativa cuando a estos pacientes se les practicaba 
Esplenectomía. Los diagnósticos fueron efectuados al encontrarse las células carac­
terísticas en sangre, Médula Osea y el Bazo. Los autores hacen énfasis en la 
~mportancia de la Esplenectomía como parte del tratamiento de esta enfermedad. 

Artículo No. 3 

1LEO POST-OPERATORIO: ¿UN PROBLEMA COLONICO'?. Autores: Woods James 
H., y colaboradores. Surgery, 84: 527, 1978. 

Los autores realizaron un trabajo de investigación en monos y el trabajo fue 
efectuado en el Departamento de Investigación Quirúrgica de la Universidad de 
Wisconsin . 
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Midiéndose la actividad electromecánica del Antro Gástrico. Intestino Delgado, 
Colon Derecho y Colon Izquierdo durante Intervenciones Standard de Disección 
Retroperitoneal y Pinzamiento transitorio de Pedículos Renales. Encontrándose que 
la actividad mioeléctrica del Tracto Gastrointestinal se recobra de una manera 
distinta dependiendo del área que se está midiendo, la actividad del Antro Gástrico 
se detiene solo po unas cuantas horas lo mismo que en el Intestino Delgado, 
pero que la actividad mioeléctrica del Colon Derecho se disminuye significativa­
mente por aproximadamente 24 horas y que la del Colon Slgmoides por 72 horas, 
lo cual parece indicativo de que tenga un papel muy importante en la Fisiopato­
logía del lleo Post-operatorio. 

Artículo No. 4 

YODO POLIVINIL PIRROLIDONA INTRAPERITONEAL EN PERITONITIS. Autores: 
Gilmore O. J. A., y colaboradores. Journal of Surgical Research. 25: 471. 1978. 

Los autores pertenecientes al Hospital San Bartolomé de Londres, hicieron 
un trabajo experimental en ratones y ratas Induciendo Peritonitis a Gram Negativo 
y luego efectuando lavados perltoneales con Soluciones de Yodo Polivinil Pirro­
lidona (Povidine o Betadina). encontrándose una mortalidad reducida significatl.¡a­
mente P 0,001) cuando se comparaba con los animales control, a los cuales se 
les efectuó lavado peritoneal con Solución de Ringer. Se encontró que la dosis 
ideal en los animales para obtener respuesta terapéutica efectiva. fue entre 6 
a 7,5 mg. de Yodo por kg. de peso y que la dosis letal media DLSO fue de· 40 a 
60 mg. de Yodo por kg. de peso. Estos resultados sugieren que es posible en el 
futuro en presencia de peritonitis utilízar estas soluciones para lavado peritoneal 
en vez de soluciones con antibióticos. 

' 

M EDI C I NA 

Dr. Armando Pérez-Monteverde S. 

EL DESCENSO EN LA INCIDENCIA DE ACCIDENTES CEREBRO-VASCULARES. 
W. M. Garraway, J. P. Whlsnant, A. J. Furlan, L. H. Phillips 11 , L: T: Kurland. W: 
M. O'Fallon. N. ENG. J. MEO. 300; 449-452, 1979. 

Una gran disminución en la Incidencia de Accidentes Cerebro-Vasculares 
ocurrió en la población de Rochester, Minnesota durante el período de 1945 a 
1974. Por cada 100 primeros episodios de ACV ocurridos por Unidad de población 
entre 1945 y 1949, solo 55 ocurrieron en el período 1970-1974. Se observó la 
disminución en ambos sexos y en todos los grupos etarios pero la rata de reduc­
ción fue mayor en el grupo senil. No hubo mayor cambio en la edad de inicio del 
ACV. Un análisis realizado en individuos nacidos durante períodos sucesivos de 
5 años, desde 1865 a 1915 confirmó el descenso en la incidencia de ACV en todos 
los grupos etarios. 
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EDITORIAL. Robert Levy. N. Eng. J. Med. 300; 490·491, Marzo 1979. 

La rata de mortalidad por enfermedad cardiovascular ha disminuido casi un 
32% en los últimos 30 años. En los últimos 10 años el descenso se ha acelerado 
precipitadamente; 2/ 3 del total de reducción en 30 años. Este descenso se ha 
evidenciado en ambos sexos, razas y edades. A pesar del aumento en senectud 
y aumento poblacional, el número total de muerte cardiovascular fue menor de un 
millón en 1975, por primera vez en una década. 

Durante los nueve años desde 1968 a 1977, la mortalídad por enfermedad 
coronaria disminuyó un 23%. Para ACV fue de 32%. 

La mortal idad por ACV está disminuyendo en forma aparente desde hace 
50 años y dicha tendencia a disminuir se ha acelerado. En los años 40 y 50 la 
mortalidad por ACV descendió a menos de 1 % por año. En los años 60 1,7% por 
año y desde 1972, 5% por año. No parece haber diferencias geográficas en USA 
como las hubo anteriormente. El descenso ha ocurrido en todas las razas y sexos 
pero es mayor en negros. 

¿Está la mortalidad descendiendo debido a una disminución en la incidencia 
o en el mejor manejo del paciente, o ambos? ¿Ocurre esta disminución en 
pacientes hospitalizados o en ambulatorios?. Las respuestas a estas preguntas 
son importantes para prevenir y tratar la enfermedad Cardiovascular especialmente 
la evaluación de programas nacionales de control de Hipertensión, esfuerzos 
para educar a la población sobre factores de riesgo y el uso generalizado de 
Unidades de Cuidados Coronarios y cirugía cardíaca. 

En Octubre de 1978 se realizó una conferencia para discutir el descenso en 
• la mortalidad por enfermedad Cardíaca Coronaria. Las conclusiones mayores fueron 

de que el descenso en la mortalidad es real y no producto de artefactos y que 
tanto la prevención primaria y mejores cuidados asistenciales han contribuido en 
el descenso pero para lograr una certificación más precisa se necesita una más 
detenida investigación, especialmente aquellos estudios diseñados a documentar 
si la frecuencia de eventos coronarios no fatales está también cambiando. 

Si la incidencia de ACV está disminuyendo, más atención debe prestarse a 
factores de riesgo y la prevención. Es importante hacer notar que los resultados 
del estud io de Framingham indican una contribución de 2 a 17 veces mayor a los 
accidentes cerebro-vasculares, por hipertensión. El estudio cooperativo por la 
administración de veteranos deja poca duda de que el tratamiento de la hiper­
tensión moderada o severa puede prevenir los accidentes cerebro-vasculares. 

REDUCCION DE LA GLUCOSA A LO NORMAL EN DIABETES JUVENIL CON LA 
ADMINISTRACION SUBCUTANEA DE INSULINA CON UNA BOMBA DE INFUSION 
PORTATIL. W. W. Tamborlane, R. S. Sherwin, M. Genel, Felig. N. Eng. J: Med: 
300: 573-5 78 o 1979. 

Para mejorar el control de la glucosa plasmática, administramos insulina por 
vía subcutánea en 7 pacientes ambulatorios con Diabetes juvenil (12 a 17 años 
de edad). usando una bomba de infusión portátil a una rata de infusióo continua 

' y aumentos pulsátiles de la infusión antes de las comidas. Después de 2 a 4 
días\ la glicemia media fue de 94 ± 5 mg/ dl. lo cual es mucho más baja que la 
glicemia obtenida cuando la insulina es administrada por los métodos convencía-
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na les a dosis usuales (243 = 28 P < 0,01) comparada a la dosis total equivalente 
administrada por vía de la bomba {150 = 15, P < 0,001). 

Las fluctuaciones máximas de la glicemia fueron también 50 a 150 mg. por 
decálitro más bajas a las observadas con el tratamiento convencional (P < 0,001) . 
Se eliminó glucosuria en 6 de 7 pacientes durante el período de infusión con 
bomba. Ninguno de los pacientes tuvo hipoglicemia. Estos resultados demuestran 
que la glucosa plasmática puede reducirse a la normal en pacientes ambulatorios 
con diabetes juvenil labil, con el uso de un sistema de infusión portátil por vía 
subcutánea durante 2 a 4 días. La factibilidad y valor de la aplicación de esta 
técnica por tiempo prolongado, debe ser estudiada. 

COLESTEROL EN LA PREDICCION DE ENFERMEDAD ATEROESCLEROTICA. NUEVAS 
PERSPECTIVAS BASADAS EN EL ESTUDIO DE FRAMINGHAM. W. B. Kannel, W. P., 
Castelli, T. Gordon. Annals lnt. Med. 90: BS-91, 1979. 

Resultados prospectivos del estudio de Framingham y otros estudios han 
mostrado definitivamente que el riesgo de enfermedad cardíaca coronaria en per­
sonas menores de SO, está relacionado con el nivel sérico de colesterol totaL 
Dicho riesgo comparado con el llamado riesgo normal es hasta cinco veces mayor. 
El impacto también es aumentado por otros factores de riesgo. Ln contribución 
del colesterol total por factor de riesgo también es determinado por las diferentes 
fracciones de lipoproteinas. Una relativamente grande proporción de la fracción 
de lipoprotelna de baja densidad en el colesterol total, es Aterogénica. mientras 
que la fracción de alta densidad es protectora. Por otro lado aún no se ha esta­
blecido la contribución de las lipoproteínas de muy baja densidad y triglicéridos. 
La posición anterior de que toda la información como factor de riesgo en enfer-

; medad coronaria reside en el colesterol total debe ser modificada. 

Hallazgos recientes sugieren que aunque el -colesterol total sigue siendo muy 
útil como factor de riesgo en menores de SO, su habilidad para predecir enfer­
medad coronaria a edades mayores de 50 o a cualquier edad puede mejorar con 
la determinación de lipoproteina de alta densidad. La determinación de lipoproteina 
de alta densidad-colesterol parece ser de mayor utilidad en sujeto:; con elevaciones 
moderadas de <;olesterol total (por ejemplo: 240 a 280). Aquellos con valores bajos de 
LAD (por ejemplo: 3S) requerirán una seria atención, en cambio aquellos con valores 
altos de LAD (Por ejemplo: 65) se les dará poca importancia. 

Aquellas personas con valores altos de triglicéridos, tienen un riesgo aumen­
tado. pero puede ser mejor determinado con estudio de los otros lípidos. 
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NOTAS DE CONGRESOS Y REUNIONES 

Durante los días 23 al 27 de Abril se celebrará en Caracas, Circulo Militar. 
fas IX JORNADAS NACIONALES DE HEMATOLOGIA Y TRANSFUSION. Simultánea­
mente se celebrarán el PRI MER SYMPOSIUM NACIONAL DE HEMOFILIA y un 
SEMINARIO DE INMUNOHEMATOLOGIA. Han sido invitados esp3cialist :t <:J n1ci :Jnale> 
y extranjeros. 

Al primer Symposium Nacional de Hemofilia asistirán los D::>ctores M. Tezanos 
Pinto del Instituto de Investigaciones Hematológicas "Mariano Castex" de la Aca­
demia Nacional de Medicina, Buenos Aires, Argentina; R. Cordero Murillo, Jefe 
del Servicio de Hematología del Hospital México del Seguro Social de Costa Rica, 
los Doctores Z. M. Ruggieri y P. M . Mannucci del Centro de Estudio y Tratamiento 
de las Enfermedades Hemc ~·rágicas y Trombóticas. Hospital Políclinico, Univer­
sidad de Milán, Ital ia; el Doctor F. Marqués Gassól Jefe de la Unidad de Hemofilia, 
Servicio de Ortopedia de la Residencia F. Franco del Seguro Social en Barcelona. 
España y el Doctor F. Fernandez Palazzi, Jefe de la Unidad de Ortopedia del Centro 
de Tratamiento de la Hemofilia. Departamento de Investigaciones, Banco Municipal 
de Sangre, Caracas, Venezuela. 

Como invitados al Seminario de lnmunohematología asistirán los Doctores 
William Pollack, Director de Investigaciones. Ortho Research lnstitute of Medica! 
Sciences de Raritan, New Jersey, U.S.A., el Dr. William V. Miller Director del 
Regional Red Cross Blood Program. St. Louis, Missouri, el Dr. George Garraty, 
Director Científico del Banco de Sangre de la Cruz Roja de Los Angeles, California 
U.S.A. y las Doctoras Zulay de Layrisse v Maria de Lourdes G. de Rodríguez del 
Instituto Venezolano de Investigaciones Científicas. ' 

Ambos eventos especiales están patrocinados por la Sociedad Venezolana 
de Hematoloqía y el Symposium de Hemofil ia, además por la Asociación Venezo­
lana para la Hemofilia y la Federación Mundial de Hemofilia. 

Del 7 al 12 de Octubre se realizará en Caracas el V CONGRESO PANAME­
RICANO DE NEUROLOGIA. 

PROGRAMA: 

TEMAS: 1) 

2) 

3) 

Estado Actual de las Enfermedades Vasculocerebrales. 

Neurología en las Primeras y Ultimas Etapas de la Vida. 

Neurología Regional. 

Symposium: " líquido Cefaloraquídeo" 

Mesas Redondas: a) Docencia en Neurología 

b) Epilepsia 

e) Terapéutica Neurológica 

La Asociación Médica Mundial celebrará en Caraballeda su 33 ASAMBLEA 
MEDICA MUNDIAL, los días 21 al 27 de Octubre. 
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SYMPOSIUM INTERNACIONAL DE UROLOGIA ONCOLOGICA Y 1 CONGRESO 
VENEZOLANO DE RADIOTERAPIA. Se celebrará en Caracas del 1 al 3 de Noviembre, 
en el Hotel Tamanaco. El tema del Congreso es " PATOLOGIA DE LOS TUMORES DEL 
TRACTO UROGENITAL". 

Han sido invitados 3 urólogos, 2 patólogos, 2 radioterapéutas y 1 quimio­
terapéuta; todos ellos de reconocida capacidad en sus especialidades, que cubri­
rán los distintos aspectos del tema central del Symposlum. 

NOTA NECROLOGICA 

El Dr. Raúl Garrea, quien fuera uno de los más eminentes neuroc•ruJanos de Ar­
gentina, Editor de la Federación Mundial de Neurocirugfa en cuanto a las publi­
caciones de sus congresos y su Jefe del Comité de Publicaciones, Neurocirujano 
activo en todos los Congresos Latinoamericanos de Neurocirugfa, promotor de 
Jos Coloquios Latinoamericanos de Neurocirugfa Pediátrica y uno de los más 
calificados Neurocirujanos de la Neurocirugfa Infantil falleció el 25 de Noviembre 
de 1978. La Neurocirugía Mundial está de duelo por la pérdida de uno de sus 
más activos miembros. 

Los neurocirujanos venezolanos nos sumamos a este pesar. 

Dr. Abraham Krivoy 
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CARTAS AL DIRECTOR 

Dr. RUBEN JAEN C. 
CENTRO MEDICO 

San Bernardino 
Caracas · Venezuela 

Dr. Federico Fernández Palazzi 
Director Revista Centro Médico 
Caracas 

Muy apreciado Dr. Fernández Palazzi : 

Caracas 16 de abri 1 de 1979 

Tengo el gusto de dirigirme a Ud. con relación al artículo "Historia de la Cirugía .. 
publicado en el volumen VIl No. 60 de la revista bajo su dirección. 

Ante todo. reconozco el mérito del trabajo realizado por el Dr. Francisco Plaza 
Izquierdo y precisamente, porque creo en el valor de los datos históricos, me voy 
a permitir hacer algunas observaciones con respecto a la cirugía cardiovascular 
y sus inicios en Venezuela. 

'En la parte dedicada a la cirugía vascular por ejemplo, se enumeran algunas fechas, 
aproximadas, de importa:-~cia , pero no se habla de otras primicias que marcaron 
el rumbo para el desarrollo de la especialidad. Entre ellas podría nombrar el 
primer reemplazo exitoso de la carótida primitiva por una prótesis, hecho en octubre 
~e 1957, ni el primer tratamiento, también con éxito de un aneurisma roto de la 
aorta abdominal, real izado en el mismo año a pesar de que ambas intervenciones 

# 

fueron las primeras en su clase, en Suramérica. También se anotan intentos que 
fracasaron. como éxitos, cuando lo que se acostumbra es hacer un simple mención 
de tales intentos fallidos y dar el debido crédito al equipo que obtuvo los buenos 
resultados. 

Con respecto a la cirugía cardíaca se habla solo de una pequeña parte de los 
logros que hemos alcanzado en este importante campo y no se enumeran actos 
quirúrgicos cuya realización satisfactoria ha tenido repercusión nacional e inter­
nacional. 

Nosot1·os los que hemos tenido un papel definitivo en el reconocimiento de la 
cirugía cardiovascular como especialidad independiente, hemos recogido con 
especial cuidado los datos históricos referentes a ella y los hemos enviado a 
entidades que, con seguridad ,serán consultadas en fechas futuras, tales como, 
por ejemplo la Academia Nacional de Medicina. Por otra parte, en muchos trabajos 
publicados se han descrito con lujo de detalles, los casos iniciales. Espero que 
estas fuentes sean utilizadas para completar la publicación que nos ocupa. 

Le ruego que, para ilustración de los inte1·esados, haga publicar esta carta en la 
'revista bajo su dirección, con la esperanza de evitar confusiones a los historiadores. 
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Affmo. amigo 

Dr. Rubén Jaén Centeno 
Profesor Titular 

Jefe de la Cátedra y Servicio 
Cirugía Cardiovascular 

Hospital Universitario de Caracas 
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CAFETERIA Y FUENTE DE SODA 

DEL HOSPITAL PAIV J.'.OO 

CENTRO MEDI C O D E CAR A CAS 

Abierto desde las 7 a. m. hasta las 1 1 p. m. 

todos los días 

inc.lusive Sábados, Domingos y Feriados 

TELEFONOS: 

52.09.19 (Directo) y 52.22.22 • Extensión 156 

• 

Contratista Responsable: 

HERMANN PERGER 



SASTRERIA 

H 14a iElegaurta '' a. r. l. 
Marca Registrada 

SOLO HAY UNA 

GRAN SURTIDO DE ROPA HECHA 

DE LAS MEJORES MARCAS 

Afiliados a: 

"CAPCIMIDE" "COOPETRAJARDIN" A.S.O.G.O.M.A. 

Av Baralf, Miranda a Maderero, Edif. Miranda No. 806, Local A 

TELEFONO 4 1 2 6 2 7 
Caracas ~ Venezuela 



* 

SUTURA MONO FILAMENTO NO ABSORBIBLE 

'.lf; 
"' 

SEGURO 
Mantiene su fuerza tensil a través del • 

• 
período de cicatrización y aún 1nás 
Excelente sutura cuando una 
aproximación prolongada es requerida 

• Seguridad cuando el objeto es una 
recuperación rápida. 

INERTE 
• Más inerte que el acero inoxida~le~ sin 

intersticios que permitan el crecimiento 
de bacterias. 
Perfectamente tolerada en áreas infectadas . • 

0 Es repelente a la sangre, evitando la .. 
coagulación intravascular, no se debihta 
por las enzimas tisulares. 

SU COLOR AZUL 
BRILLANTE ES 
ALTAMENTE VISIBLE 
Disponible en una gran variedad de 
combinaciones agujas/suturas para Cirugía 
Cardiovascular, Cirugía General 
Gastrointestinal, Ortopedia y Cirugía Plástica. 

• Marca Registrada 

. . 

SUAVE 
0 Suave al colocar, suave al retirar . 
• Es tan suave que no daña los pequenos 

y delicados vasos . 
0 Flexible, sin embargo sujeta los nudos 

con firmeza. 

Al igual que con otras suturas sintéticas, 
rara obtener seguridad en los nudos, es 
necesario emplear la técnica quirúrgica 
normal de nudos cuadrados planos, con 
nudos adicionales cuando así los requieran 
las circunstancias quirúrgicas y la 
experiencia del cirujano. 

ETH ICON* 
DIVISION DE 

gof1o~o~ I'Ol\...gol'i~~~o\1 de llJe.~w.:: tU?&. . J.~ 

TELEFONO : 32.48. 11 (8 LINEAS) 
APARTADO 60349 CARACAS, 106 
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