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ASOCIACION DEL SINDROME LUMBOCIATICO CON 
ANEURISMAS ABDOMINALES 

GERHSANIK, R. 0.1 

P ALABRAS CLA VES: Lumbociatica - Aneurism a abdominal - Ecografia abdominal. 

Introduccion 

Dentro de los factores etiologicos relaciona­
dos con la lumbalgia y ciatica la mencion del 
componente vascular es un pequeiio cap{tulo 
el final de la lista pero con tremendas conse­
cuencias. Una formacion aneurismatica puede 
provocar un trastomo catastr6fico si ubicada en 
la region abdominal puede jugar un rol impor­
tante y ser el origen de una hemorragia como 
coincidencia o consecuencia relacionadas con la 
cirug{a lumbar. 

Lumbago, claudicacion o manifestaciones ra­
diculares puede ser debidas a aneurismas abdo­
minales como s{ntomas enmascarados. La ciru­
g{a selectiva reparadora de este proceso presen­
ta un bajo riesgo de mortalidad (1%) cuando es 
no sangrante, mientras que es de un 50% en re­
lacion a la hemorragia dada las dificultades in­
herentes al tratamiento en agudo, a la locali­
zacion y a veces a su gran dimension. 

La TC y el ultrasonido abdominal son los es­
tudios complementarios Ultimos que tienen 
una predominante posicion y quiero demostrar 
que debiera ser un requisito prequiritrgico ine­
ludible en los pacientes que seran sometidos a 
la cirug{a de estos procesos de ciatica o lumbo­
ciatica si estan cerca o encima de los 50 aiios. 

1 R.O.G. Neur. Surg. New Orleans, LA. 70118. 

Nuestra inquietud en la revision de la presen­
te literatura tiene relacion con un paciente (in­
fortunado caso) el cual ten{a una larga historia 
de clasica lumbociatalgia por mas de 10 aiios 
seriamente agravada en el ultimo aiio con evi­
dentes signos neurologicos deficitarios y com­
promiso bilateral. El paciente fue intervenido 
en forma rutinaria aunque con la ayuda de lu­
pas para magnificacion de la vision. AI hallar 
un disco lateral completamente extru1do entre 
L5 y S1 izquierdo este fue extirpado con fora­
minectom{a bilateral y se exploraron las ra{ces 
seriamente comprimidas. No se realizaron cure­
tajes .o manipulaciones en los espacios interver­
tebrales y la intervenci6n transcurri6 con norma­
lidad sin eventualidades dignas de menci6n y 
hacemos hincapie en que tampoco hubo hemo­
rragia. 

En los minutos siguientes de su despertar 
de la · anestesia que fue precoz, el paciente pre­
sento _ signos de shock hipovolemico compatible 
con el diagn6stico de hemorragia intema inme­
diatamente se procedi6 a efectuar una laparo­
tom{a exploradora que revelo una hemorragia 
por defecto arterial a 3 em por encima de la bi­
furcaci6n de la aorta, alejado del nivel operado. 
Los multiples y fallecidos intentos de corregir 
dicho . defecto insumieron ocho horas de inter­
vencion y la utilizacion de 48 unidades de san­
gre. El paciente presento un cuadro de coagula-
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patia diseminada intravascular que agravo su 
estado, falleciendo al dia siguiente. 

El Dr. P. Kramer en su trabajo "Lumbalgia 
y dolor radicular secundario a aneurismas abdo­
minales" analiza 268 aneurismas abdominales 
operados registrando 94 sangrantes (agudos y 
rotos) y 174 silenciosos. De todos los enfermos, 
el 80% presentaron dolor abdominal referido 
y 62% lumbalgias correspondientes a la serie 
de los que sangraron; mientras que el 32% tenia 
dolor abdominal y un 16% lumbalgia cuando no 
habian sangrado. 

Un anilisis adicional revelo que el 13% tenia 
lumbalgias como manifestacion sintomatica pri­
maria y cerca del 50% de estos lumbalgia y dolor 
radicular referido, finalmente en 4% tenia unica­
mente lumbago y dolor radicular referido. El 
dolor referido correspondia al flanco, area in­
guinal y antt:rior de muslo y en mejor propor­
cion la propagacion al area testicular, cad era, 
o ambas caderas y nalga. 

El Dr. Chapman y col. describieron tres ca­
sos del clisico sindrome ciatico secundarios 
a aneurismas abdominales. 

El Dr. Razzuk y col. dos casos en el que in­
cluian signos de Lasegue positivo, atrofia del 
cuadriceps y perdida sensorial. 

Los Dres. B. Jaftsfer (Broke Amry Med. Cen­
ter) y N. Rich (Walter Reed Me. Center) relata­
ron 73 casos de fistula arteriovenosa secunda­
ria a cirugia discal, 72% de los casos a nivel 
L4-L5, 28% L5-Sl. 

Hubo hemorragia a traves del espacio interver­
tebral en el 30%, hipotension severa en el 10, 
problemas cardiorespiratorios en 50, debio 
efectuarse la reoperacion en el mismo nivel en 
un 9% y se hallo alteracion de los pulsos distales 
en el 3% de los casos. 

Con relacion a la localizacion del daiio debe­
mos manifestar que el 89% se efectuaron la arte­
ria y vena comun iliaca derecha, 72 arteria iliaca 
comun derecha, 7 0 vena iliaca comun derecha, 
30% vena cava inferior, 7 aorta y la mortalidad 
general fue de un 8%. . 

El Dr. Brewster y col. (Harvard Medical 
School) informaron sobre seis casos en seis aiios 
de cinco pacientes operados del cuarto disco y 
uno en el lumbosacro. La reoperacion en el 
mismo nivel se efectuo en tres pacientes, hubo 
un shock hipovolemico en uno e hipotension 
marcada en tres. La localizacion del daiio corres­
pondio a la arteria comun iliaca derecha y vena 

cava inferior en tres pacientes, arteria y vena 
comun illaca derecha en uno, vena cava infe­
rior uno, arteria y vena comun illaca izquierda 
uno. Todos los pacientes sobrevivieron. 

Las variables manifestaciones de injuria ab­
dominal relacionadas con la cirugia lumbar han 
sido descriptas por diversos autores ya sea en el 
orden vascular, intestinal o ureteral, etc. en or­
den de frecuencia. Las vasculares han sido de la 
arteria illaca comun derecha, vena iliaca co­
mun derecha, vena cava inferior, arteria y vena 
comun iliaca izquierda y aorta. Por falta de co­
municacion no ha sido debidamente establecido 
el porcentual, pero sin duda es mucho mayor 
del que presumimos aun en manos muy expe­
rimentadas con tecnicas muy delicadas y minu­
ctosas. 

El principal factor incidente en la mortali­
dad ha sido el diagnostico tardio y el instrumen­
to ofensivo mas comun la pinza de hip6fisis. 
Esta puede penetrar mas alia del espacio discal 
facilitado este avance algunas veces por el pro­
ceso degenerativo que incluye el ligamento anu­
lar y el vertebral comun anterior. 

En la mayor1a de los casos la lesion no fue 
advertida ni sospechada por el cirujano porque 
tampoco se acompaiiaron de cambios dinami­
cos importantes en el paciente. 

Recalco que son factores contribuyentes a 
esta complicaci6n a la reintervencion en el mis­
mo nivel (especialmente entre L4 y L5) posi­
cion inadecuada, hipo, etc. Otras razones que 
puederr ocurrir son la profusa hemorrafia a tra­
ves del espacio discal, shock hipovolemico, per­
dida del pulso distal, masas abdominales, hemo­
rragias abundantes por coagulopatias que pue­
den estar presentes. 

El shock hipovolemico suele ponerse de ma­
nifiesto al colocar el paciente en decubito dor­
sal porque se Iibera el efecto de taponamiento 
existente durante el decubito ventral. 

Los ·problemas anestesicos, shock cardioge­
nico, infarto miocardico, embolismo pulmonar 
deben ser descartados en pocos minutos. 

La mortalidad puede decrecer cuando se ha­
ce un diagrtostico precoz, tratamiento agresivo 
y equipo vascular debidamente entrenado. 

Durante la autopsia no se pudo constatar nin­
guna evidencia de sangre en el espacio inter­
vertebral del disco extirpado, constatandose 
que este estaba muy alejado del nivel del defecto 
arterial, muy por encima de L4-L5, como asi-



m1smo no se pudo constatar la existencia 
de una complicaci6n del acto quirUrgico que 
justificara el cuadro. 

Normalmente en nuestra rutina quinlrgica no 
realizamos el curetaje intervertebral, limitando­
nos a trabajar con microlaminectomia para res­
petar la integridad de las estructuras, con pre­
servaci6n del tejido adiposo y una cuidadosa 
hemostasia. La esencia de la intervenci6n consis­
te en liberar completamente las raices nerviosas 
con Ia extirpaci6n del disco o su porci6n ex­
truida o Ia que se halle libre. Creemos que no 
realizar el curetaje a veces innecesario ayuda a 
mantener mayor estabilidad, previene el colapso 
adicional del espacio y Ia consecuen te mayor 
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compresi6n radicular al disminuir el tama:iio de 
los agujeros de conjugaci6n ademas se evita Ia 
posible complicaci6n infecciosa, el da:iio vascu­
lar o abdominal. 

Ante Ia posibilidad de prevenir eventos como 
el presente la TC vertebral y el ecograma abdo­
minal deben ser obligatorios como ya expresa­
mos para los pacientes de 50 0 mas a:iios que se 
someten a cirugia vertebral. 

El paciente y familia deben estar prevenidos 
de los eventos y posibilidades de complicaciones. 

Si el caso relacionado fue coincidencia o com­
plicaci6n del acto quirurgico por cuantos contri­
buirnos a dicho evento el diagn6stico sigue os­
curo para mi. 




