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Resumen

Objetivo. Examinar los casos de hernia discal lumbar
operados entre los afios 1997 y 2002, realizando un ana-
lisis de las complicaciones quirurgicas, a la vez que se
realiza una revision de la literatura en relacién con el
tema.

Material y métodos. Se revisaron las historias cli-
nicas de 64 pacientes con diagnéstico de compresion
radicular lumbar por hernia discal, sometidos a trata-
miento quirurgico, analizandose un total de 73 cirugias,
incluyendo 9 reintervenciones realizadas en el periodo
de tiempo definido al inicio.

Resultados. Se presentaron complicaciones en 7 pro-
cedimientos (9.6%): 2 infecciones profundas, 1 caso de
desgarro de la duramadre reparado, 2 casos de fistula de
liquido cefalorraquideo (LCR), 1 pseudomeningocele, y
1 caso de lesion de la raiz LS.

Conclusiones. Las complicaciones que se presenta-
ron con mayor frecuencia fueron los desgarros de la
duramadre y las infecciones, resultados que coinciden
con las series internacionales publicadas.

PALABRAS CLAVE: Discectomia lumbar. Complicacio-
nes. Cirugia espinal.

Analysis of the lumbar discectomy complications

Summary

Objective. To analyze the complications in a series of
patients operated on for lumbar disc herniations bet-
ween 1997 and 2002.

Methods. The records of 64 patients with the diagno-
sis of lumbar radicular compression by disc herniation
who underwent 73 surgical procedures were analyzed.
The patients with radicular pain without disc hernia-
tion were excluded.

Results. Complications occurring in 7 cases (9.6 %)
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were 2 deep infections, 1 dural tear which was repaired,
2 cerebrospinal fluid fistulae, 1 pseudomeningocele and
1 lesion of LS5 root.

Conclusions.- The most frequent complications were
dural tear and infection. These observations are similar
to those reported in previously published papers

KEY WORDS: Lumbar discectomy. Complications. Spinal
surgery.

Introduccion

La cirugia por hernia discal lumbar es uno de los
procedimientos mas frecuentes en la practica neuroquirar-
gica!l2240,

En Estados Unidos se realizan 250.000 discectomias
de promedio por afno'’. Entre 5 y 20% de estos pacientes,
no mejoran luego de la cirugia, y son varios los factores
involucrados®.

Entre las principales causas de fracaso de esta cirugia
estan la incorrecta seleccion de pacientes y la eleccion
incorrecta del procedimiento quirtirgico'®?’.

Otro factor que puede marcar la mala evolucion de estos
pacientes, si bien su frecuencia es baja, es la aparicion de
complicaciones postoperatorias.

En el presente trabajo se analizan los casos de hernia
discal lumbar operados en el Servicio de Neurocirugia del
Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina, de Montevi-
deo, (Uruguay), entre los afios 1997 y 2002, fijando como
objetivo identificar los casos en que se presentaron compli-
caciones, analizar cuales fueron y su frecuencia, plantear
métodos que ayuden a prevenirlas, y definir su tratamiento,
a la vez que se realiza una revision bibliografica en relacion
con el tema.

Pacientes y métodos
En el presente trabajo se realizo un estudio retrospec-
tivo, descriptivo, recabando datos de las historias clinicas

del Archivo del Hospital Universitario entre los afios 1997
y 2002.
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Poblacion estudiada

El criterio de inclusion fue: pacientes que consultaron
por un cuadro clinico de compresion radicular, que pre-
sentaron cruralgia o ciatalgia, que no se alivio con el trata
miento médico, pudiendo presentar ademas déficit motor
y/o sensitivo, y/o disminucion o abolicion de reflejos osteo-
tendinosos, en los que se realizo el diagnostico de hernia
discal lumbar por tomografia computada (TC) y/o resonan-
cia magnética (RM), cuya topografia fue concordante con
la sintomatologia, y que fueron tratados quirargicamente.
No se incluyeron los pacientes con diagnéstico de com-
presion radicular por estenosis del conducto raquideo, sin
hernia discal.

El total de pacientes con estas caracteristicas fue de
82. Descartamos 18 casos en los que, por motivos ajenos a
nuestra voluntad, no tuvimos acceso a la historia clinica.

Por tanto, la poblacion total para el presente trabajo es
de 64 pacientes, 25 de sexo masculino (39%) y 39 de sexo
femenino (61%).

El promedio de edades de la poblacion estudiada fue de
41 afios, con una maxima de 64 afios y una minima de 18
afios.

El total de procedimientos quirtrgicos en el periodo de
tiempo definido fue de 75, incluyendo 8 reintervenciones
precoces y 3 reintervenciones diferidas.

Las reintervenciones precoces fueron entre 24 horas y
dos meses de la cirugia inicial, y se debieron en 3 casos
a error del espacio discal operado, en 3 casos a persisten-
cia de material discal comprimiendo la raiz, un caso para
reparar la duramadre por una fistula de LCR, y un caso de
limpieza quirargica por infeccion. Las reintervenciones
diferidas fueron de 2 casos al aflo y en un caso a los dos
afios, y todas se debieron a recidiva herniaria en el mismo
espacio discal y del mismo lado.

En los casos en que reaparecieron los sintomas en forma
diferida, pero sin clara evidencia de recidiva herniaria en
los estudios imaginologicos, se planted el diagnostico de
fibrosis epidural, y se descartaron como candidatos para
cirugia.

La frecuencia de procedimientos en relacion a la topo-
grafia del disco afectado fue: L3-L4 en 2 casos; L4-L5 en
31 casos; L5-S1 en 31 casos.

Técnica quirurgica

Todos los pacientes se operaron en decubito prono, con
el térax y el abdomen apoyados sobre rollos.

La incision cutanea fue en linea media en todos los
casos, centrada en el espacio a abordar. Luego se procedid
a la desinsercion de los musculos del lado afecto.

Catorce pacientes (21,8%) presentaban estrechez del
neuroforamen, ademas de una hernia discal, por lo que en
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Tabla 1
Frecuencia de las complicaciones observadas (FR (%):
frecuencia relativa porcentual). N=73.

N° de casos FR (%)
Infeccion 2 2,7
Desgarro dural reparado 1 1,4
Fistula de LCR 2 2,7
Pseudomeningocele 1 1.4
Lesion de la raiz 1 1,4
TOTAL 7 9,6

esos casos se realizo foraminotomia mas discectomia. En
los restantes se realizo hemilaminectomia y discectomia.

Se utilizd técnica microquirtrgica en 51 cirugias
(68%).

En un solo paciente se realizo la discectomia por la
axila de la raiz, maniobra que siempre se intenta evitar y se
realiza solo de necesidad, dado el riesgo de lesion de la raiz
o de la duramadre.

Resultados

Del total de 75 cirugias tendremos en cuenta, para el
analisis de las complicaciones, los procedimientos realiza-
dos por compresion radicular. Por tanto, excluimos dos de
las reintervenciones: una limpieza quirtrgica por infeccion,
y otra para reparar la duramadre por fistula de LCR.

Se presentaron complicaciones en el 9.6% de las
discectomias: 2 casos de infeccion profunda, 1 caso de des-
garro de la duramadre reparado durante la cirugia, 2 casos
de fistula de LCR, 1 caso de pseudomeningocele, y 1 caso
de lesion parcial de la raiz L5 (Tabla 1).

Este ultimo fue el unico paciente que quedo con secue-
las secundarias a la cirugia, dado que al momento de alta
tenia una leve paresia de la flexion del pie e hipoestesia en
el territorio cutaneo de la raiz LS. Esta fue la tinica compli-
cacion que se presentd en el grupo de cirugias en que no se
utilizé el microscopio.

No hubo muertes en esta serie.

Ninguna de las complicaciones mencionadas se presen-
taron en las 3 reintervenciones por recidiva herniaria.

Discusion
Como se menciond al inicio, un porcentaje variable

de los pacientes operados de una hernia discal lumbar no
mejoran su sintomatologia o recaen en la evolucion. Las
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causas son muy variadas y en conjunto constituyen la etio-
logia del llamado sindrome de fallo de la cirugia espinal
lumbar.

Entre las principales causas de fallo de la cirugia pode-
mos citar: a) incorrecta seleccion de pacientes; b) procedi-
miento quirurgico incorrecto; c¢) asociacion de hernia discal
con otras lesiones degenerativas del raquis; d) fibrosis
epidural y aracnoiditis; ¢) recidiva herniaria; f) complica-
ciones.

En relacion al altimo punto, se han reportado en la
literatura varios tipos de complicaciones vinculadas direc-
tamente al procedimiento.

En las series mas grandes analizadas, la frecuencia de
complicaciones quirurgicas fue de entre 2,9 y 10,8%"34°,

Son muchas las consecuencias producidas por las
complicaciones de la cirugia de hernia discal lumbar,
entre las que se cuenta el fracaso de la cirugia, secuelas
motoras o sensitivas, 0, en raros casos, lesion vascular
retroperitoneal, en los que se puede poner en riesgo la vida
del paciente.

Las complicaciones se pueden producir y diag-
nosticar durante la cirugia u objetivarse en el periodo
postoperatorio.

Las complicaciones intraoperatorias descritas son:
desgarro de la duramadre®®!7#># lesion de estructuras
retroperitoneales®!%-21:2425:27.33.37.39.404546 y Jegion de una raiz
raquidea'® 140,

Las  complicaciones  postoperatorias  descritas,
vinculadas directamente al procedimiento son: infec-
CioneSS,4,7,l 1,14,26,28,29,30,36,39,41,43 , ﬁstula de LCRI 2,22’ pSeU'
domeningocele?*16:2231353847 " hematoma epidural'!13323444]
sindrome de Ogilvie'®*, y sindrome de cola de caballo
postoperatorio'->*4° (Tablas 2 y 3).

Entre las complicaciones descritas, las mas frecuentes
son las infecciones, seguidas por el desgarro quirtrgico de
la duramadre con sus dos consecuencias: la fistula de LCR
o el pseudomeningocele.

Complicaciones Intraoperatorias
Desgarro de la duramadre

El desgarro de la duramadre es una complicacion que
sucede con relativa frecuencia en la cirugia espinal lumbar,
y puede advertirse durante la cirugia, [lo que obliga a su
reparacion, como sucedi6 en un caso de la presente serie
(1,4%)], o puede pasar desapercibida®. Es en esta Gltima
situacion en que se convierte en un gran problema, dadas
las dificultades que muchas veces se presentan para su reso-
lucion.

Es reconocido que el riesgo de desgarro dural es mayor
si se trata de una reintervenciéon en un mismo espacio
discal. Se ha descrito una incidencia de desgarro dural en
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Tabla 2
Complicaciones de la discectomia lumbar

Complicaciones

Intraoperatorias Desgarro dural

Incursion en retroperitoneo

Lesion de raiz

Infecciones
Fistula de LCR

Pseudomeningocele

Posoperatorias

Hematoma epidural

Sindrome de Ogilvie

Sindrome de cauda equina

Tabla 3
Frecuencia de las complicaciones de la discectomia lumbar
descritas en la literatura

Complicaciones!'!¥4 3-11%
Desgarro dural® 1-3,1%
Lesion retroperitoneal®’ 0,50%
Lesion de raiz* 0,20%
Infecciones'* 2-7%
Pseudomeningocele® 0,3-5%
Hematoma epidural''-** 0,10%
Sindrome de cauda equina'* 0,2 -0,8%

la cirugia inicial de 1 a 3,1 %, la cual asciende a 8,1 % para
las reintervenciones®.

Si la lesion esta en la cara posterior del saco dural, en
general se puede solucionar con una sutura. Si es lateral o
anterior, la solucion planteada, con buenos resultados, es
sellarla con adhesivos bioldgicos como el Tissucol ®, o
utilizar injertos de tejido adiposo®!7#%. A su vez, en estos
trabajos se sugiere utilizar las técnicas antes mencionadas,
aunque no se objetive salida de LCR, por la eventualidad de
desgarro dural inadvertido.

Lesion de estructuras retroperitoneales
Las estructuras que se pueden lesionar son: vasos retro-

peritoneales, visceras o un uréter. Dicha lesion se produce
como consecuencia de la perforacion del sector anterior del

421



Hernandez-Pérez y col

anillo fibroso y del ligamento vertebral comun anterior,
durante una maniobra poco cuidadosa al realizar el curetaje
del espacio discal, o menos frecuentemente con la pinza de
disco.

La lesion de vasos retroperitoneales, si bien es muy
poco frecuente (menor al 0.5%)*, constituye la complica-
cioén mas grave de la cirugia de hernia discal lumbar, dado
que tiene una alta tasa de mortalidad®' 24,

La arteria habitualmente lesionada es la iliaca primitiva
izquierda>?!-243%4045 " pero también estan descritas la lesion
de la aorta, vena cava inferior, e inclusive de alguna rama
visceral, como por ejemplo la arteria rectal superior.

La lesion de la aorta conlleva una mortalidad de entre
57y 78%*.

Si la lesion involucra la totalidad de la pared arterial,
se puede evidenciar esta complicacion durante la cirugia,
ya sea al objetivarse una hemorragia copiosa e incoercible
a través del espacio discal o, si no es asi, que el anestesista
note una inestabilidad hemodindmica inesperada y no
explicable por otra causa®. También debe sospecharse una
lesion vascular retroperitoneal, si se evidencia hipotension
arterial en las primeras horas del postoperatorio®*.

Si la lesion no involucra la totalidad de la pared
vascular, puede producirse en la evolucion, una fistula
arterio-venosa o un pseudoaneurisma?'¥445 La lesion
visceral, en general, no se sospecha durante la cirugia, y se
plantea varios dias después, por la aparicion de sintomas
de irritacion peritoneal, distension o dolor abdominal y/o
fiebre. La TC abdominal evidencia la presencia de aire en
la cavidad peritoneal, o en algunos casos abscesos abdomi-
nales o pélvicos?'.

El diagnostico de lesion del uréter es mas dificil por la
carencia de sintomas especificos, lo que retrasa el diagnds-
tico.

En algunos casos se logra diagnosticar porque se asocia
a una lesion vascular, la cual es clinicamente evidente'. En
otros casos se sospecha por un cuadro abdominal inespe-
cifico, con andlisis de orina alterado®'. La realizacion de
una urografia de excrecion evidenciara la extravasacion
del contraste en el sitio de la lesion, o la realizacion de
una TC abdominal que pondra en evidencia una coleccion
retroperitoneal, la cual se realza tardiamente, luego de la
inyeccion de contraste intravenoso®.

Lesion de una raiz raquidea

Es una complicacion poco frecuente y, realizando una
diseccion cuidadosa, se puede evitar. En la serie de Rami-
rez y Thisted, se reporta una incidencia de lesion de una
raiz raquidea de 2.3 en 10.000%

En general, la lesion de la raiz se produce por traccion
excesiva de la misma durante la discectomia'®!', pero
también puede ocurrir por no identificarla adecuadamente
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al momento de incidir con el bisturi el ligamento vertebral
comun posterior para abordar el espacio discal, la cual se
asocia, dado que se lesiona también la duramadre, a fistula
de LCR, lo que obliga a reparar el desgarro dural. Este
ultimo fue el mecanismo por el cual se produjo la lesion
radicular en un caso en la presente serie (1,4%). En esa
cirugia no se utilizé el microscopio quirurgico. El uso del
microscopio es de gran importancia, ya que no solo aporta
magnificacion, sino también una iluminacion adecuada.

Esta complicacion se asocia a la aparicion de dolor neu-
ropatico en el postoperatorio.

Complicaciones postoperatorias
Infecciones

Constituye la complicacion mas frecuente de este tipo
de cirugia.

La infeccion se cataloga de superficial o profunda segiin
su relacion con la aponeurosis muscular.

La infeccion superficial involucra el tejido celular sub-
cutaneo y la piel, mientras que las infecciones profundas
pueden involucrar el plano muscular, el espacio epidural, o
el espacio intervertebral y los cuerpos vertebrales adyacen-
tes constituyendo una espondilodiscitis.

La infeccion superficial es la
postoperatoria mas frecuentemente descrita.

En una serie de 654 casos en la que se presentaron
complicaciones en 63 pacientes, 45 de estas (71%) fueron
infecciones superficiales, y describen 5 casos de infeccion
profunda®. El porcentaje de infecciones en el total de
pacientes operados fue de 7,6%

En otra serie, donde se analizaron 984 casos, se cons-
tataron complicaciones en 40 pacientes, 23 de las cuales
(57%) fueron infecciones superficiales y 2 casos fueron
infecciones profundas''. El porcentaje de infecciones en
esta serie, sobre el total de cirugias, fue de 2.5%.

Analizamos dos series similares a la nuestra en cantidad
de casos y sus resultados fueron: en una serie de 68 casos,
hubo dos infecciones superficiales (2,9%)%, y en la otra,
con 100 casos, no tuvieron infecciones?.

En la presente serie, la frecuencia de infecciones fue de
2,7% (2 casos) y, llamativamente, no se observaron infec-
ciones superficiales. Ambos casos presentaron infeccion de
los planos musculares, que evolucionaron favorablemente
con tratamiento antibiotico. En uno de los casos fue nece-
sario realizar, ademas, un debridamiento quirtrgico. Los
gérmenes involucrados fueron Stafilococus epidermidis y
Stafilococus aureus.

Una situacion poco frecuente, pero de graves con-
secuencias, es la coexistencia de un proceso infeccioso
postoperatorio y una fistula de LCR, ya que la complica-
cion mas temible es la meningitis.

complicacion
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El mecanismo por el cual se produce esta doble com-
plicacion es secuencial, dado que la fistula de LCR impide
que la herida operatoria cicatrice y esto crea las condicio-
nes para que se colonice por gérmenes.

Si se plantea la realizacion de una limpieza quirtrgica,
se puede intentar reparar la fistula en el mismo procedi-
miento, concomitante con el tratamiento antibidtico ade-
cuado al germen implicado.

Numerosos trabajos concluyen que el uso de una dosis
profilactica de antibioticos, en la hora previa del comienzo
de una cirugia, disminuye el indice de infecciones asocia-
das a la misma3*7.1423.26.29,

Se recomienda, en general, farmacos que cubran la flora
cutanea, siendo las cefalosporinas de primera generacion
las mas comUnmente utilizadas y probadas, dado que
son efectivas frente a Stafilococus aureus y epidermidis,
patogenos habitualmente implicados en infecciones en
cirugia espinal, y cubren también Escherichia coli'y pro-
teus, patogenos que también pueden estar involucrados en
algunas ocasiones'.

Se han reportado casos de gérmenes menos comunes
como Serratia® o aspergillus’®.

En la serie de Ramirez y Thisted, en la que se analizaron
las complicaciones de la cirugia de hernia discal lumbar,
en un periodo de un afio en varios centros de Estados
Unidos, se constatd una incidencia de infecciones de 30,7
por 10.000, y de éstas, en el 70% el germen implicado fue
Stafilococus y en el 16% gérmenes Gram negativos®.

Dentro del grupo de las cefalosporinas, la cefazolina, es
uno de los farmacos mas utilizados para profilaxis quirur-
gica*!.

Con una dosis de 2 gramos intravenosos de cefazolina
se logran concentraciones inhibitorias minimas en suero
durante 12 horas, y en el LCR durante 5 horas® e, inclusive,
se comprobaron niveles detectables del farmaco dentro del
disco intervertebral por lapsos que varian entre 15 y 80
minutos’*!.

Se han probado otros antibioticos, como cefoperazona
y sulbactam, detectandose los mismos a concentraciones
inhibitorias minimas en el disco intervertebral®.

Fistula de LCR

Como ya se menciond, el desgarro de la duramadre es
una complicacion que sucede con relativa frecuencia en la
cirugia espinal lumbar.

Siuna lesion dural se hace evidente en el postoperatorio
inmediato, al objetivarse una fistula de LCR, ésta se debe
solucionar rapidamente, dado que, como ya mencionamos,
la salida de liquido retrasa la cicatrizacion de la herida
operatoria y predispone a una infeccion con graves conse-
cuencias.

En general, esta complicacion se resuelve con medidas
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conservadoras, tales como dejar al paciente en posicion
horizontal, realizar punciones lumbares evacuadoras o
colocar un drenaje lumbar. Pero ante el fracaso de estas
medidas puede ser necesaria una reintervencion para inten-
tar localizar y reparar el desgarro dural.

En el presente estudio se presentd esta complicacion en
dos casos (2,7%). En uno mejoro6 con el tratamiento con-
servador. El segundo requirié de una reintervencion para
reparar el desgarro dural.

Se han reportado buenos resultados ante fistulas de
LCR de dificil resolucion, y una vez agotadas todas las
medidas terapéuticas, mediante la realizacion de una deri-
vacion lumbo peritoneal'?.

El riesgo del tratamiento conservador es que se logre
una mejoria transitoria y, meses o aflos mas tarde, el paciente
consulte por un pseudomeningocele®.

Pseudomeningocele

El liquido cefalorraquideo que fluye a través de un des-
garro dural inadvertido ocupa la cavidad virtual o real resul-
tante de la diseccion quirtrgica y, lentamente, la varellenando
formando lo que se denomina un pseudomeningocele. Si el
desgarro no involucra la aracnoides, se puede producir un
quiste aracnoideo extradural®?2.

La incidencia del pseudomeningocele es de 0,3 a 5%,
Frecuentemente el pseudomeningocele cursa en forma
asintomatica, y puede diagnosticarse por controles imagi-
nologicos realizados por otras causas. Su incidencia, por
tanto, debe ser mayor de la establecida. En estos casos se
resuelve espontaneamente debido, seguramente, a que el
LCR sale a muy baja presion, y el desgarro aracnoido-dural
cicatriza’.

El pseudomeningocele sintomatico se puede diagnos-
ticar pocas semanas después de la cirugia, dado que el
paciente se queja de dolor constante en la herida operatoria
y se puede notar hinchazon a nivel de la cicatriz. En algu-
nos casos reaparece el dolor radicular. Puede acompafiarse
de cefalea debida a hipotension endocraneana generada
por la disminucion del volumen de LCR. El diagnostico
se realiza facilmente mediante la TC del raquis, donde se
visualiza una coleccioén con densidad de liquido, que se
origina en la laminectomia y que abarca en una extension
variable los planos musculares, llegando inclusive hasta el
tejido subcutaneo.

Si el pseudomeningocele es pequefio y asintomatico, en
general se resuelve con medidas conservadoras, como ya se
discutio para los casos de la fistula de LCR. Sin embargo,
si la coleccion es grande y genera dolor, la solucion es la
reparacion quirtrgica del desgarro dural, que en los casos
de diagnostico precoz suele ser pequeiio'®.

Pero a diferencia de los casos anteriores, si el diag-
nostico de pseudomeningocele se realiza meses o afios
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después de la intervencion, la resolucion quirrgica puede
ser mas dificil, dado que el defecto dural suele ser grande ¢
inclusive puede tener raices raquideas en su interior, siendo
el motivo de consulta sintomas de compresion radicular,
muchas veces graves>?23547,

El objetivo de la intervencion es liberar la raices y
reparar el defecto dural. Si el defecto no permite un cierre
simple mediante una sutura, se debe colocar un injerto,
suturarlo y sellar con adhesivos biologicos?*3547:

En la presente seriec se presento un solo caso de
pseudomeningocele (1,4%), el cual se diagnostico por TC,
realizada por la reaparicion precoz de lumbalgia asociada a
cefalea. Desconocemos la evolucion de esta paciente dado
que, luego del diagnéstico, no se controldé mas en el Servicio
de Neurocirugia del Hospital Universitario.

Se han descrito raras complicaciones asociadas al des-
garro dural tales como herniacion y atrapamiento de raices
raquideas en el espacio discal’’, o pseudomeningocele
calcificado y sintomatico, diagnosticado 6,5 afios después
de la cirugia®’.

Hematoma epidural

El hematoma epidural como complicacion posterior
a la cirugia espinal, que cause nuevo déficit neuroldgico
postoperatorio, es muy raro'*3,

Lawton*, y Davis'! reportan una incidencia de 0,1% .
Debemos sospechar que podemos estar ante esta compli-
cacion, cuando en las primeras horas de postoperatorio
reaparece el dolor radicular, o parestesias, acompaiado por
deéficit motor, que en general es bilateral, aunque se haya
abordado de un solo lado'*#24,

No se han identificado claramente factores predis-
ponentes para la aparicion de un hematoma extradural
espinal postoperatorio. En un trabajo se identificaron,
como posibles factores de riesgo de esta complicacion, la
laminectomia de mas de un espacio y la presencia de una
coagulopatia®.

Ante la aparicion del cuadro clinico descrito en el
postoperatorio inmediato, se debe estudiar rapidamente
el paciente con TC o RM para confirmar el diagnostico
y reintervenirlo de urgencia. Actuando de esta manera, la
posibilidad de recuperacion sin secuelas es muy alta’>*,

Sindrome de Ogilvie

El Sindrome de Ogilvie o pseudo-obstruccion del colon,
es una complicacion muy rara de la cirugia espinal lumbar,
y constituye un diagnostico diferencial con la lesion visce-
ral.

Se produce una gran dilatacion cecal, sin evidencia de
obstruccion mecanica, que debe ser tratado rapidamente,
dado el riesgo de perforacion del ciego. Su etiopatogenia
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no es muy clara, pero podria estar relacionada a una alte-
racion de la inervacion vegetativa del colon secundaria a
la cirugia raquidea, por un disbalance entre la inervacion
simpatica y parasimpatica.

Se ha sugerido una vinculacion con la traccion excesiva
y mantenida del saco dural durante una discectomia dificul-
tosa*s.

El paciente presenta distension abdominal, dolor
difuso, ausencia de ruidos, hidroaéreos, y detencion del
transito digestivo sin expulsion de materias ni gases. En la
radiografia de abdomen se puede visualizar una dilatacion
proximal del colon, sobre todo a nivel del ciego.

Si bien se han descrito procedimientos quirirgicos para
tratar esta entidad, como la cecostomia, o la degravitacion
por via endoscoOpica, recientemente se lograron buenos
resultados con la neostigmina, inhibidor de la colineste-
rasa],18,48'

Sindrome de cola de caballo postoperatorio

Constituye otra rara complicacion de la cirugia del
raquis lumbar. Davis reporta una incidencia de 0.2%'". En
la serie de Ramirez y Thisted la incidencia de esta compli-
cacion fue de 8.2 por 10.000%.

Los signos aparecen precozmente luego de la cirugia,
lo que obliga a estudiar al enfermo para valorar la causa,
no encontrandose en general compresion mecanica de las
raices.

Su fisiopatologia no es clara, pero, en los casos reporta-
dos, aparece como complicacion de la discectomia lumbar
en pacientes con estenosis del canal raquideo. Esto ha
llevado a pensar en la estasis venosa como causa de este
evento®. También se plantea que esta complicacion pueda
ser secundaria a la traccion prolongada de las raices, lo que
puede generar edema de las mismas'!.

El tratamiento es la laminectomia de urgencia, con lo
cual se logra una buena recuperacion®.

Conclusiones

Como vimos, la frecuencia de complicaciones en las
series analizadas fue de aproximadamente 3 a 11%, siendo
de 9.6% en el presente estudio.

Como se mencion¢ al inicio, las infecciones y el desga-
rro de la duramadre son las complicaciones mas frecuentes,
resultado que se repite en la presente serie.

Se observaron 2,7% de infecciones, lo cual constituye
una frecuencia baja de esta temida complicacion. Sin
embargo, la frecuencia de desgarro dural fue superior a
la de otras series: 5,5%, donde incluimos desgarro repa-
rado (1,4%), fistula de LCR (2,7%) y pseudomeningocele
(1,4%).

Se observo un solo caso de lesion de una raiz (1,4%),
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la cual pudo haberse evitado con el uso del microscopio
quirargico.

Como ya mencionamos al principio, la discectomia
lumbar es una cirugia con una baja incidencia de complica-
ciones. Pero, aun asi, debe tener presente que existen y que
pueden llegar a ser graves, por lo que el cirujano debe estar
atento a la evolucion del paciente, para diagnosticarlas y
tratarlas en forma adecuada.
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