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Resumen
Las lesiones viscerales (intestinales y ureterales) y vasculares durante la cirugı́a discal son
infrecuentes por lo que, en ocasiones, se omiten en los protocolos de consentimiento
informado. Sin embargo, estas lesiones son potencialmente muy graves y tienen un alto
porcentaje de mortalidad. A pesar de su rareza, los anestesistas y cirujanos deben tenerlas
en cuenta, ya que, en el caso de presentarse, un diagnóstico precoz resulta de vital
importancia. Normalmente, los pacientes que logran sobrevivir presentan una recupera-
ción completa sin secuelas de ningún tipo.
Se presenta un caso clı́nico de una rotura de arteria y vena ilı́aca común derechas
producidas en el transcurso de una discectomı́a L4-L5 por vı́a posterior, que requirieron
dos intervenciones vasculares. En los meses siguientes la paciente presentó como secuela
una plexopatı́a lumbosacra que afectó a una extremidad y de la que se recuperó
parcialmente.
& 2009 Elsevier España, S.L. y SERMEF. Todos los derechos reservados.
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Abstract
Introduction: Visceral (intestinal, uretheral) and vascular damage during intervertebral
disk surgery is uncommon; therefore sometimes is excluded of informed consents; however
those damages, are potentially life-threatening with high risk of mortality; hence, in spite
of their rarity, anaesthetists and surgeons should be watchful since in case of showing up,
early diagnosis is vitally important. Usually, patients who survived restore completely
without sequels.
Elsevier España, S.L. y SERMEF. Todos los derechos reservados.
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Figura 1 RMN de la paciente antes
L4-L5 paracentral derecha. Se seña
derechas, más tarde lesionadas.
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Clinical case: A clinical case of common right iliac artery and vein disruption during
posterior L4-L5 discectomy is here discussed. The patient required two vascular
interventions. After the surgeries the patient presented a postoperative lower extremity
neurologic deficit due to a lumbosacral plexopathy from which she partially recovered
during the following months.
& 2009 Elsevier España, S.L. and SERMEF. All rights reserved.
La laminectomı́a-discectomı́a para tratar una hernia discal es,
hoy en dı́a, una de las intervenciones quirúrgicas más
frecuentemente realizadas, ya que presenta unos buenos
resultados funcionales y una baja incidencia de complicaciones
operatorias graves. Sin embargo, aunque raramente, éstas
pueden llegar a producirse, incluso poniendo en peligro la vida
del paciente, si durante la cirugı́a se invade el espacio
abdominal y se lesionan estructuras viscerales o vasculares.

Se describe el caso de una paciente de 60 años que
durante una discectomı́a lumbar sufrió una lesión de la
arteria y venas ilı́aca común derechas. Solo se han descrito
casos aislados o series retrospectivas pequeñas de este tipo
de lesiones1–11.
Caso clı́nico

Mujer de 60 años, sin antecedentes médicos de interés, que
aquejaba lumbociatalgia derecha de 2 años de evolución
rebelde al tratamiento conservador y que se atribuyó a una
hernia discal lumbar L4-L5 (fig. 1). Fue intervenida
quirúrgicamente mediante cirugı́a abierta con abordaje
posterior, realizándose una hemilaminectomı́a L4-L5
derecha y exéresis de la hernia discal. Tras la retirada de
abundante material discal, y quedando la raı́z liberada, se
objetivó un cuadro de hipotensión brusca que no cedió con
medidas habituales, disminución del hematocrito y
distensión abdominal. En esta situación se solicitó una
angio-TAC abdominal urgente (fig. 2). En ella se apreció un
)importante sangrado retroperitoneal, probablemente
originado en arteria ilı́aca primitiva derecha*, por lo que,
de la cirugı́a. Hernia discal
lan la arteria y vena ilı́acas
aproximadamente, 40min después de la primera
intervención, fue reintervenida por un equipo de cirujanos
vasculares. Se le realizó una laparotomı́a media y una vez
efectuado el camplaje de la aorta infrarrenal, se exploró el
origen del sangrado encontrándose una )rotura de arteria
iliaca primitiva derecha y una laceración de vena ilı́aca
derecha en el lı́mite con la cava inferior*, las cuales fueron
tratadas mediante bypass arterial ilio-ilı́aco con vena safena
interna y una sutura venosa simple, respectivamente.

Transcurridas 14h se apreció una disminución del hemato-
crito de más de 10 puntos, sangrado importante por el redón y
mala perfusión en MID, por lo que se decidió nueva intervención
en la que se realizó una resutura de la vena cava/ilı́aca y
sustitución del bypass de la arteria ilı́aca, que estaba
trombosado, por una prótesis de politetrafluoroetileno. Su
evolución posterior fue favorable, con recuperación progresiva
del estado general. En el 3.er dı́a postoperatorio presentó
edema del MID que tras Eco-Doppler se atribuyó a )edema de
revascularización, sin signos de trombosis venosa profunda*.

En el 8.1 dı́a postoperatorio la paciente, aunque bajo
sedación, estaba consciente y mostraba edema blando de la
extremidad, que presentaba una buena coloración y tempe-
ratura, con pulsos distales presentes, y signos de lesión
sensitivomotora completa en MID por debajo de la rodilla. El
reflejo patelar era normal pero el aquı́leo estaba abolido. No
referı́a dolor y conservaba el control de esfı́nteres.

En la 3.a semana de evolución, el resultado electro-
miográfico fue indicativo de )afectación intensa de los
miotomos L4, L5 y S1 derechos con denervación completa de
los territorios más distales*.
Figura 2 Angio-TC que muestra una extravasación del con-
traste en el lado derecho. Las arterias ilı́acas se ven desplazadas
hacia adelante por el gran sangrado retroperitoneal, previo a la
introducción del contraste, que rodea toda la zona.
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Posteriormente, la paciente desarrolló una úlcera por
presión en talón que requirió desbridamiento quirúrgico y
que entorpeció su rehabilitación.

Al cabo de 8 meses de tratamiento rehabilitador la
paciente fue dada de alta. La extremidad presentaba un
volumen y temperatura normales y la lesión neurológica de
la pierna se habı́a recuperado, aunque no completamente,
persistiendo un discreto déficit de fuerza en el extensor del
primer dedo (3 – 4/5) y en el extensor común de los dedos
del pie (3 – 4/5). Presentaba una rigidez del tobillo con
limitación de la dorsiflexión (101). Realizaba una deambu-
lación independiente, sin ayudas de ningún tipo, si bien
limitada por dicha rigidez.

Discusión

Las lesiones vasculares durante la cirugı́a discal, aunque bien
descritas, son muy raras con una incidencia que podrı́a estar en
torno al 0,01–0,06%3–7,10,11. La proximidad de estructuras
viscerales y vasculares a los cuerpos y discos vertebrales
lumbares explica su posible lesión durante la cirugı́a discal
cuando los lı́mites del ligamento vertebral común anterior o de
la región anterior del anillo fibroso son traspasados con los
instrumentos quirúrgicos, especialmente la pinza gubia hipo-
fisaria12, y se invade el espacio retroperitoneal1–5 (fig. 3). El
vaso más comúnmente afectado en este tipo de cirugı́a (75% de
los casos) es la arteria ilı́aca primitiva durante la cirugı́a a nivel
L4-L51–11. A este nivel es frecuente también la lesión de la
Figura 3 La lesión vascular se produce al ser invadido el
espacio retroperitoneal por el instrumental quirúrgico.
cava o vena ilı́aca primitiva. En las discectomı́as L5-S1 también
pueden lesionarse los vasos ilı́acos (arterias y venas ilı́acas
comunes)8. Más rara y grave es la rotura de la aorta en
discectomı́as lumbares L3-L4 o más altas2,4,7,10. Aunque es
frecuente la asociación de lesiones venosas, no se describen de
forma aislada ya que, probablemente, curen solas mediante
coágulo de la pared vascular6,7.

La lesión vascular es la complicación intraoperatoria más
grave de la cirugı́a discal llegando a alcanzar una mortalidad
entre el 15–61% (en casos de lesión aórtica podrı́a llegar al
78%)2,4,7 por lo que su detección precoz es de vital importan-
cia1,6,7. Esta puede realizarse en el mismo acto quirúrgico ante
la evidencia de un sangrado copioso a través del disco3,5,7,9 o
por la presencia de una inestabilidad hemodinámica1,2,6,11,
como ocurrió en el caso que presentamos. Pero dicha
inestabilidad a veces tampoco es detectada2,4,6,7,11. Se debe
tener en cuenta que una persona joven puede llegar a perder un
30–40% del volumen sanguı́neo sin que se vea afectada su
tensión arterial. Es posible también su diagnóstico intraopera-
torio mediante la visualización de pared vascular en el material
discal obtenido y por la presencia de una masa abdominal6. A
pesar de todo, en el 72% de los casos la lesión vascular no se
diagnostica en el momento del cierre4,7.

En caso de que no se efectúe el diagnóstico durante la
intervención quirúrgica, el paciente, además de inestabili-
dad hemodinámica, puede referir: dolor, náuseas, vómitos y
distensión abdominal (hallazgos por otra parte habituales en
un postoperatorio normal). Otros signos que pueden orientar
al diagnóstico son la presencia de dolor, palidez, livideces,
frialdad y falta de pulso en una o ambas extremidades
inferiores1. Incluso, cuando la lesión no afecta a la totalidad
de la pared vascular, y por lo tanto no hay sangrado
intraabdominal, su diagnóstico puede retrasarse varios dı́as,
meses o años, correspondiendo estos casos a una fı́stula
arteriovenosa (la discectomı́a L4-L5 es su causa yatrogénica
más frecuente) o a un pseudoaneurisma. En una revisión de
99 pacientes con lesión vascular, en 30 el tipo de lesión era
una laceración vascular, en 66 una fı́stula arteriovenosa (14
asociaban un pseudoaneurisma) y en 3 un pseudoaneuris-
ma3. Los sı́ntomas más frecuentes de una fı́stula arteriove-
nosa crónica son los de una insuficiencia cardiaca
congestiva: la disnea de esfuerzo es el sı́ntoma más
frecuente4 y se puede acompañar de un soplo abdominal y
un edema de la extremidad3,4,6.

El método diagnóstico de elección de estas lesiones
vasculares es la angio-TC o la TC abdominopélvica sin
contraste que muestra el sangrado intraabdominal, aunque
en algunos casos, si la gravedad del paciente ası́ lo aconseja,
se puede realizar una laparotomı́a exploratoria sin mediar
prueba alguna. En pacientes estables puede considerarse la
angiografı́a diagnóstica y terapeútica6.

En los artı́culos revisados, textos quirúrgicos y de
anestesiologı́a, no se describen pacientes con secuelas
funcionales entre los que sobreviven. En el caso presentado,
la paciente tras superar la fase aguda mostró una lesión
neurológica que afectó a su pierna derecha en relación a una
plexopatı́a, probablemente por el sangrado retroperitoneal,
de forma similar a lo que ocurre en sangrados por otras
causas bien conocidas como tras la administración de
anticoagulantes o en hemofı́licos13; es bien conocida la
toxicidad de la sangre para el tejido nervioso. Asimismo la
isquemia del plexo lumbar, provocada por interrupción del
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flujo sanguı́neo13, o la manipulación quirúrgica a este nivel
podrı́an haber contribuido a esta lesión neurológica que, por
otra parte, evolucionó favorablemente aunque de forma
incompleta en el momento del alta.

Una vez más, una complicación incidental como la úlcera
por presión fue, finalmente, la principal responsable de las
secuelas de la paciente, lo que nos recuerda la importancia
del cuidado cutáneo de pacientes encamados, especialmen-
te si presentan alteraciones sensitivas.

Diferentes factores de riesgo han sido implicados en estas
lesiones vasculares. Según Szolar et al, serı́an factores
predisponentes: la degeneración discal, la rotura anterior
del anillo fibroso, las adherencias entre vasos y discos por
procesos inflamatorios retroperitoneales, una discectomı́a
extensa, la discectomı́a de revisión y el aumento de la
presión intraabdominal (la posición genupectoral)14.

Aunque para algunos autores esta complicación no
representa una negligencia por sı́ misma, la mayor parte
de estos casos, terminan en procesos litigantes y Goodkin
et al recomiendan incluirla en todo consentimiento infor-
mado para cirugı́a discal7, de forma explı́cita, como una de
las posibles complicaciones. Según Bilbao et al, aunque
esta cirugı́a presenta una incidencia de complicaciones
graves muy baja, no debe ser considerada como una cirugı́a
menor y recomienda efectuarla siempre, teniendo asegu-
rada la posible asistencia de un cirujano vascular y otro
general6.
Conclusiones

La cirugı́a por hernia de disco no puede ser considerada
como una cirugı́a menor ya que, aunque excepcionalmente,
puede acompañarse de complicaciones que llegan a com-
prometer la vida del paciente.

Los sangrados producidos por las lesiones vasculares
durante la cirugı́a discal pueden ocasionar un déficit
neurológico similar a sangrados intraabdominales de otra
naturaleza.

Es conveniente recordar, una vez más, la importancia de
un control estricto del estado de la piel en pacientes de
especial riesgo, como son los pacientes encamados con
alteraciones sensitivas y motoras.
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