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RESUMO
Moreira WR, Xavier HHC - Lesão da Artéria Ilíaca Esquerda du-
rante Laminectomia Lombar. Relato de Caso

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Lesão da artéria ilíaca é uma
ocorrência rara em laminectomias, porém, muito grave. O
objetivo deste relato é apresentar um caso de lesão da artéria
ilíaca esquerda, em paciente submetido a laminectomia lombar
sob raquianestesia, que se manifestou clinicamente no
pós-operatório imediato, sete horas após o início da cirurgia.

RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, estado físico
ASA I, 31 anos, 68 kg, foi submetido à laminectomia lombar em
decúbito ventral sob raquianestesia em L2-L3, com bupivacaína
hiperbárica a 0,5% (20 mg) e fentanil 25 µg. A cirurgia
transcorreu normalmente e sete horas após o seu início, já no
pós-operatório, o paciente apresentou hipotensão arterial,
taquicardia, agitação e dor abdominal difusa. A tomografia ab-
dominal mostrou aspecto compatível com hematoma
retroperitoneal e a laparotomia exploradora revelou lesão da
artéria ilíaca comum esquerda. Após a laparotomia, o paciente
evoluiu bem.

CONCLUSÕES: Na dependência do posicionamento e do
estado físico, técnicas de anestesia geral se impõem. O caso
chama atenção para o fato de que qualquer técnica anestésica
que tenha sido realizada, o sangramento no campo operatório
pode não ser real, na vigência de uma lesão vascular, porque
este sangramento pode ser tardio. No presente caso, a
manifestação clínica ocorreu sete horas após o início da
cirurgia, quando o paciente já estava recuperado da anestesia.
No entanto, o fenômeno (hipotensão arterial) poderia ter
ocorrido no per-operatório.

Uni termos: CIRURGIA, Or topéd ica : laminec tomia ;
COMPLICAÇÕES: hemorragia; TÉCNICAS ANESTÉSICAS,
Regional: subaracnóidea

SUMMARY
Moreira WR, Xavier HHC - Left Iliac Artery Injury during Lumbar
Laminectomy. Case Report

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Iliac artery injury during
laminectomy is an uncommon, however very serious event.
This report aimed at presenting a case of left iliac artery injury in
patient submitted to lumbar laminectomy under spinal anesthe-
sia, that was clinically manifested in the immediate postopera-
tive period, seven hours after beginning of surgery.

CASE REPORT: Male patient, physical status ASA I, 31 years
old, 68 kg, submitted to lumbar laminectomy in prone position
under spinal anesthesia in L2-L3 interspace with 20 mg 0.5%
hyperbaric bupivacaine and 25 µg fentanyl. Surgery went on
normally and seven hours after its beginning, already in the
postoperative period, patient presented arterial hypotension,
tachycardia, agitation and diffuse abdominal pain. An abdomi-
nal CT-scan showed extensive retroperitoneal hematoma and
exploratory laparotomy revealed left iliac artery injury. After
laparotomy, patient recovered without intercurrences.

CONCLUSIONS: General anesthesia is mandatory depending
on patients’ positioning and physical status. This case calls the
attention to the fact that regardless of the anesthetic technique,
there might be no operative field bleeding in the presence of
vascular injury because this bleeding may be late. In our case,
clinical manifestation was seven hours after beginning of sur-
gery, when the patient had already recovered from anesthesia.
However, the event (arterial hypotension) could have hap-
pened in the intraoperative period.

Key Words: ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional, spinal
block; COMPLICATIONS: hemorrhage; SURGERY, Orthope-
dic: laminectomy

INTRODUÇÃO

Otratamento cirúrgico da hérnia de disco lombar pode
ser realizado com a técnica de macrodiscectomia, mi-

crodiscectomia, ambas transcanal aberta ou via endoscópi-

ca póstero-lateral, com particularidades e índices de com-
plicações próprios 1. Inúmeros índices preditivos de bons
resultados cirúrgicos são reconhecidos na história clínica,
evolução natural da doença 2, nos fatores sociodemográfi-
cos e psicodiagnósticos, com taxa de sucesso entre 49% a
90% 3. A chave para bons resultados está na seleção ade-
quada do paciente 4-8.
A incidência das complicações está relacionada ao tipo de
técnica cirúrgica escolhida 9. Entre as complicações estão as
lacerações da duramáter, pseudomeningocele, sangramen-
to, dificuldade em identificar o espaço discal corretamente,
lesão da raiz nervosa, síndrome da cauda eqüina 10, hemato-
ma incisional, fístula liquórica, perfuração ventral, retenção
de corpo estranho 11, hemorragia cerebelar, entre outras me-
nos freqüentes 10,12,13.
Lesão vascular de grandes vasos e vísceras durante lami-
nectomia lombar descompressiva, após perfuração do ânulo
fibroso anterior e do ligamento longitudinal anterior, é uma
séria complicação que está associada à alta taxa de mortali-
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dade e morbidade, principalmente quando diagnosticada
tardiamente 14.
O objetivo deste relato é apresentar um caso de lesão da ar-
téria ilíaca esquerda, em paciente submetido à laminectomia
lombar sob raquianestesia, que se manifestou clinicamente
no pós-operatório imediato, sete horas após o início da cirur-
gia.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, estado físico ASAI, 31 anos, 68
kg, 160 cm de altura, foi admitido para tratamento cirúrgico
de hérnia de disco lombar centro-lateral direita em L3-L4. Os
exames complementares pré-operatórios eram normais. O
paciente apresentava, há noventa dias, dor na perna direita,
com redução da força de dorsoflexão do hálux direito e Lase-
gue positivo em 45º, com piora sintomática nos últimos 10
dias. A tomografia computadorizada da coluna lombossacra
confirmou o diagnóstico de herniação discal centro lateral di-
reita em L4-L5.
Foi prescrito diazepam (10 mg) por via oral às 22h00, na vés-
pera da cirurgia, e 10 mg uma hora antes da cirurgia.
A monitorização per-operatória constou de ECG contínuo
em DII e V5, pressão arterial automática não invasiva a inter-
valos de cinco minutos no membro superior direito, oxímetro
de pulso, estetoscópio precordial. Foi canulizada a veia ce-
fálica esquerda com cateter 14G, após infiltração local com li-
docaína a 1% sem vasoconstritor, e iniciada infusão de solu-
ção fisiológica. Com o paciente posicionado em decúbito la-
teral esquerdo, após anti-sepsia, precedeu-se infiltração da
pele e planos profundos com lidocaína a 1% sem vasocons-
tritor, e realizou-se o bloqueio subaracnóideo, no espaço
L2-L3. Foi feita punção mediana, com agulha de Quincke
27G. Após confirmação da punção, foram injetados 4 ml de
bupivacaína a 0,5% hiperbárica sem vasoconstritor e 25 µg
de fentanil. O paciente foi mantido em decúbito dorsal com a
mesa em posição neutra e após 15 minutos, com bloqueio
sensitivo em T5, o paciente foi posicionado em decúbito ven-
tral. A cirurgia transcorreu normalmente, sendo realizada
hemi-laminectomia L4-L5 à direita com remoção de hérnia
discal, liberação da raiz de L5 e foraminotomia. Acirurgia du-
rou 150 minutos. Não foi feita medicação no per-operatório e
foram administrados 1600 ml de solução fisiológica. O pa-
ciente permaneceu na Sala de Recuperação Pós-Anestési-
ca (SRPA) durante 90 minutos, sem intercorrências, sendo
liberado para a enfermaria com 10 pontos na escala de Aldre-
te-Kroulick.
Transcorridas sete horas do início da cirurgia, o paciente re-
latou dor abdominal difusa com náuseas, sudorese e agita-
ção. Pensou-se em retenção vesical; entretanto, após pas-
sagem de cateter vesical não houve melhora. Na 10ª hora do
início da cirurgia o paciente estava agitado, inquieto, com dor
abdominal difusa e defesa, hipocorado, pálido, taquicárdico
(140 bpm) e com hipotensão arterial (90/60 mmHg). Foi inicia-
da reposição volêmica com solução fisiológica e concentra-
do de hemácias. A tomografia do abdômen demonstrava as-
pecto compatível com hematoma retroperitoneal, notada-

mente ao nível da bifurcação das ilíacas e alterações pós-ci-
rúrgicas na coluna vertebral L4-L5 à direita.
Foi realizada laparotomia mediana sendo encontrado exten-
so hematoma retroperitoneal, cólon rebatido através de inci-
são na goteira parieto-cólica esquerda, com controle do san-
gramento e dissecção proximal e distal à lesão. Foi evidencia-
da lesão com perda de substância na região posterior da ar-
téria ilíaca esquerda com aproximadamente 0,7 cm de diâ-
metro. Foi feita sutura da artéria com restituição imediata no
fluxo distal nos membros inferiores.
O paciente foi encaminhado para a UTI clinicamente estável,
recebendo alta hospitalar no 8º dia do pós-operatório. O exa-
me clínico e doppler-fluxométrico, após sete dias, confirma-
ram, no membro inferior esquerdo, pulsos cheios e simétri-
cos sem alterações ao doppler.

DISCUSSÃO

Complicações de laminectomias como infecção, sangra-
mento, dano na duramáter, raiz nervosa, entre outras, estão
presentes em pequena percentagem de casos 3-9,6-15.
Estudo mostra que a incidência de óbito, em uma série, foi
de 5.9/10.000 e a presença de uma complicação maior de
157/10.000 distribuída da seguinte forma: 8,7/10.000 para
hematoma incisional, 10,5/10.000 fístula l iquórica,
1,6/10.000 perfuração ventral, 0,7/10.000 retenção de cor-
po estranho 9. Entre os pacientes que apresentaram compli-
cações, 24% necessitaram de hemotransfusão. O tipo de
anestesia, especialidade do cirurgião (ortopedista ou neu-
rocirurgião) não foram fatores determinantes para a inci-
dência e tipo de complicação 9. As causas de morte foram
embolia pulmonar, infarto agudo do miocárdio e infecção
sistêmica 9. Em outra série, as taxas de complicações foram
relacionadas com a duração da cirurgia e com a presença
de fatores de risco, como obesidade, hipertensão arterial e
diabetes 15.
A correlação das complicações com a idade apresentou au-
mento de três vezes para cirurgia em pacientes acima de 60
anos. Duplicaram, nesta faixa etária, com o tempo cirúrgico
maior que uma hora e triplicaram após noventa minutos 9,16. A
perda sangüínea, o tempo cirúrgico, as implicações hemodi-
nâmicas e ventilatórias do posicionamento do paciente, as
doenças preexistentes são fatores que influenciam o resul-
tado cirúrgico 16-24.
Lesão vascular de grandes vasos e vísceras durante lami-
nectomia lombar, apesar de serem incomuns, é uma compli-
cação bem conhecida 25; entretanto, pela raridade, a exata
incidência é desconhecida.
A exploração instrumental com pinças, especialmente a
“rounger” para pituitária, pode penetrar além do espaço dis-
cal e pode estar relacionada com degeneração do ânulo an-
terior e do ligamento longitudinal anterior. Entre as séries re-
latadas, o cirurgião não estava consciente de que a pinça ha-
via entrado para o retroperitônio ou cavidade abdominal 25.
O primeiro relato de complicação vascular em laminectomia
foi em 1945, de uma fístula arteriovenosa (FAV) entre a arté-
ria ilíaca e a veia cava, diagnosticado sete meses após a ci-
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rurgia com o paciente apresentando dispnéia aos esforços 26.
O primeiro relato de lesão aórtica foi em 1948 27.
Manifestações clínicas podem ser extremamente variáveis
quando ocorre perfuração do ligamento longitudinal anterior,
com lesões de grandes vasos (aorta, ilíacos, veia cava infe-
rior, lombares, renal), bexiga, intestinos delgado e grosso,
útero, formação de falso aneurisma, fístula arteriovenosa,
apêndice e cadeia simpática 14,28-38.
Aaorta abdominal está à esquerda do ligamento longitudinal
anterior e bifurca justamente acima do 4º disco lombar. A ar-
téria ilíaca comum percorre lateral e inferiormente e divi-
de-se no espaço discal lombossacro em artérias ilíaca inter-
na e externa. A artéria comum direita cruza ventralmente a
veia ilíaca direita no disco L5. A veia cava inferior ascende à
direita da linha mediana próxima à aorta. Formada pelas veias
ilíacas comuns, as quais começam na borda da pelve atrás
das artérias ilíacas e unem-se na altura da 4ª vértebra lom-
bar. Artérias lombares são usualmente quatro de cada lado e
originam-se do dorso da aorta em oposição às quatro vérte-
bras lombares. A drenagem venosa da coluna vertebral é
complexa, formada por intricados plexos ao longo da exten-
são da coluna 39-41. Os plexos venosos não possuem válvu-
las e se anastomosam com as veias da parede posterior do
abdômen e pélvis 36.
A localização da lesão vascular depende de vários fatores,
como o espaço discal operado, a anatomia individual, o ân-
gulo de exploração do instrumento cirúrgico, o posiciona-
mento do paciente e a reoperação. Amaioria dos casos rela-
tados são de cirurgias do espaço discal L4-L5 com lesão dos
vasos ilíacos comuns. O predomínio das lesões vasculares
deve-se à proximidade anatômica dos grandes vasos imedia-
tamente anterior aos corpos vertebrais 36.
As seqüelas são: hemorragia, formação de fístula arterio-
venosa ou falso aneurisma. Lesão isolada de uma grande
artéria é a mais comum, ocorrendo em 75% dos casos rela-
tados. Usualmente causam grave sangramento retroperito-
neal com sinais de hipovolemia, como hipotensão arterial e
taquicardia. Sangramento profuso através do espaço dis-
cal e choque hemorrágico requerem imediata laparotomia.
Colapso circulatório pode ser súbito e pode ser confundido
com parada cardíaca, sendo possível que a expansão do
hematoma retroperitoneal possa ocluir a veia cava inferior,
contribuindo para o colapso pela acentuada redução do re-
torno venoso 25. No entanto, laceração na aorta pode ser
grave o bastante para produzir colapso súbito, a menos que
a pressão arterial seja registrada continuamente. Face à ra-
ridade das lesões vasculares durante discectomia, a moni-
torização invasiva da pressão arterial de rotina não estaria
indicada 27.
Não é incomum o cirurgião operar em nível diferente do pla-
nejado e esta possibilidade deve ser sempre considerada 27.
Na maioria dos casos, sangramento anormal não é evidente
no campo cirúrgico, podendo ser visto em menos de 50% dos
casos de dano vascular 27 e geralmente o cirurgião não “per-
cebe” que a pinça perfurou o ligamento longitudinal anterior.
O ligamento longitudinal anterior e o disco anular são resis-
tentes, duros, estruturas elásticas efetivamente auto-selan-

tes. Sangramentos provenientes da aorta ou veia cava infe-
rior geralmente fluem para linha de menor resistência, indo
para o espaço retroperitoneal. A literatura sugere que os ci-
rurgiões não consideram que perfuraram o ligamento longi-
tudinal anterior, mas enfatizam o risco de perfuração de
grandes vasos.
Hipotensão arterial ou taquicardia inexplicada podem ocor-
rer no per e pós-operatório confundindo-se com complica-
ções anestésicas, infarto do miocárdio, choque cardiogêni-
co, embolia pulmonar, embolia aérea, reações alérgicas,
regurgitação mitral aguda e cardiopatia hipertrófica obstru-
tiva 29-43.
O diagnóstico pode permanecer obscuro até o paciente re-
tornar à posição supina e ser encaminhado para a SRPA e
manifestar-se clinicamente. Isto pode ser atribuído à perda
do efeito tamponamento presente, enquanto o paciente está
na posição prona 16,25-27.
Está bem estabelecido que a lesão na artéria pode não resul-
tar em hemorragia imediata, mas na formação de aneurisma
traumático, podendo romper mais tarde após exercício físico
(manobra de Valsalva) e levar ao choque hemorrágico inex-
plicável 44. Ruptura tardia é também possível face ao tampo-
namento inicial e sangramento no pós-operatório imediato,
sendo indícios a dor abdominal, hipotensão arterial e taqui-
cardia. Dor isquêmica tardia com obstrução devido à trombo-
se ou aneurisma dissecante é também possível 25-27,43,45, po-
rém raramente pode permanecer silente por anos reapare-
cendo como uma massa pulsátil. Trombos formados no falso
aneurisma complicando como embolia pulmonar são rara-
mente atribuídos a esta complicação.
A incidência de lesão vascular está em algumas séries de
0,017% a 0,142% com mortalidade de 78% a 100% nos ca-
sos não reconhecidos 29. A mortalidade após perfuração da
aorta é alta (78%) e maior após lesão da veia cava inferior
(89%), mas consideravelmente menor após lesão dos vasos
ilíacos (24%) 43-46. O diagnóstico depende do conhecimento
desta causa. Um colapso súbito deve ser considerado como
esta causa até se prove o contrário. Se as condições clínicas
permitirem, estudos angiográficos, ultrassonográficos e to-
mografia de abdômen podem ser de grande valia 27,44,46,47.
Deve ser considerado no pré-operatório a possibilidade de
claudicação vascular e neurológica concomitantes, procu-
rando, quando indicado, realizar propedêutica para esclare-
cimento do diagnóstico como teste de doppler ou mesmo ar-
teriografia 46.
A laminectomia pode ser feita nas posições: prona, canivete,
lateral e Tarlov. A escolha da posição está mais relacionada
comapreferênciadocirurgião.Noposicionamentodopacien-
te, procura-se diminuir a congestão venosa e o sangramento
per-operatório. O anestesiologista deve conhecer as impli-
cações, especialmente ventilatórias e hemodinâmicas, de-
correntes da posição escolhida, os cuidados para evitar aci-
dentes e dissabores como perda de linhas venosas, monito-
res, extubação acidental, lesões plexulares, lesões de ner-
vos periféricos e necrose por pressão da pele da face
28,45,48,51-62.
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Existem várias opções de técnicas anestésicas para lami-
nectomia, sendo a anestesia regional uma opção expressa-
da em várias publicações 20-33. No nosso serviço, utilizamos
com muita freqüência tanto a anestesia peridural como a su-
baracnóidea.
Na dependência do posicionamento e do estado físico, técni-
cas de anestesia geral se impõem. O caso chama atenção
para o fato de que qualquer técnica anestésica que tenha
sido realizada, o sangramento no campo operatório pode
não ser o real, na vigência de uma lesão vascular, porque
este sangramento pode ser tardio. No presente caso a mani-
festação clínica ocorreu sete horas após o início da cirurgia,
quando o paciente já estava recuperado da anestesia. No en-
tanto, o fenômeno (hipotensão arterial) poderia ter ocorrido
no per-operatório.

Left Iliac Artery Injury during Lumbar
Laminectomy. Case Report

Wanderley Rodrigues Moreira, M.D., Hélio Humberto
Cançado Xavier, M.D.

INTRODUCTION

Lumbar herniated disk may be surgically treated by open
transcanal or posterior-lateral endoscopic macrodiscectomy
or microdiscectomy procedures, with their own peculiarities
andcomplication rates 1.Thereareseveral successpredictive
indices in the literature, such as natural disease evolution 2,
socio-demographic and psycho-diagnostic factors with suc-
cess rates between 49% and 90% 3. The key for good results is
the adequate selection of patients 4-8.
The incidence of complications is related to the surgical
technique of choice 9. Complications are dural lacerations,
pseudomeningocele, bleeding, difficulty in correctly identi-
fying disk space, nervous root injury, cauda equine syn-
drome 10, incision hematoma, liquor fistula, ventral perfora-
tion, foreign body retention 11, cerebellar hemorrhage and
other less frequent problems 10,12,13.
Great vessels and viscerae vascular injuries during decom-
pression lumbar laminectomy after anterior fibrous annulus
and anterior longitudinal ligament perforation are a severe
complication associated to high morbidity and mortality rate,
especially when lately diagnosed 14.
This report aimed at presenting a case of left iliac artery injury
in patient submitted to lumbar laminectomy under spinal anes-
thesia, that was clinically manifested in the immediate post-
operative period, seven hours after beginning of surgery.

CASE REPORT

Male patient, physical status ASA I, 31 years old, 68 kg, 160
cm height, admitted for right central-lateral lumbar herniated
disk correction in L3-L4. Preoperative tests were normal. Pa-
tient had for three months pain in the right leg with right hallux

dorsoflexion weakness and positive Lasegue in 45º with
symptomatic worsening in the last 10 days. Lumbo-sacral
CT-scan has confirmed the diagnosis of right centro-lateral
herniated disk in L4-L5.
Patientwaspremedicatedwith10mgoraldiazepamat10p.m.
thedaybeforesurgeryandwith10mg1hourbeforesurgery.
Perioperative monitoring consisted of continuous ECG in DII

and V5 leads, automatic non-invasive blood pressure at
5-minute intervals in the right arm, pulse oximetry and
precordial stethoscope. A14G catheter was inserted in the left
cephalic vein after local infiltration with 1% lidocaine without
vasoconstrictor and saline solution infusion was started. With
the patient in the left lateral position and after disinfection, skin
and deep planes were infiltrated with 1% lidocaine without
vasoconstrictor and spinal block was induced in L2-L3

interspace. A medial puncture was performed with 27G
Quincke needle. After puncture confirmation, 4 ml of 0.5%
hyperbaric bupivacaine without vasoconstrictor and 25 µg
fentanyl were injected. Patient was maintained in the supine
position with the table in the neutral position and after 15 mi-
nutes, with sensory block in T5, patient was placed in the prone
position. Surgery went on normally with hemi-laminectomy in
L4-L5 to the right with herniated disk removal, L5 root release
and foraminotomy. Surgery lasted 150 minutes. Patient was
not perioperatively medicated and 1600 ml saline solution
were administered. Patient remained in the post-anesthetic
care unit (PACU) for 90 minutes without intercurrences, being
referred to the ward with Aldrete-Kroulick score of 10.
Seven hours after beginning of surgery patient referred diffuse
abdominal pain with nausea, sweating and agitation. Vesical
retention was considered but after vesical catheter insertion
there was no improvement. Ten hours after beginning of sur-
gery,patientwasagitated,unquiet,withdiffuseanddefenseab-
dominal pain, pale, tachycardic (140 bpm) and arterial
hypotension (90/60 mmHg). Volume replacement was started
with saline solution and red cells concentrate. Abdominal
CT-scanwascompatiblewith retroperitonealhematoma,espe-
cially at the level of iliac arteries bifurcation, and post-surgical
changes in L4-L5 interspace to the right.
Median laparotomy was performed and an extensive
retroperitoneal hematoma was found, together with rebound
colon through the incision in the left parieto-cholic through
with bleeding control and dissection proximal and distal to the
injury. Injury was confirmed with loss of substance in the pos-
terior region of the left iliac artery with approximately 0.7 cm
diameter. The artery was sutured with immediate return of
distal flow to lower limbs.
Patient was referred to the ICU clinically stable being dis-
charged in the 8th postoperative day. Clinical and flow-dopp-
ler tests after 7 days have confirmed symmetric and full
pulses in the left leg without Doppler changes.

DISCUSSION

Laminectomy complications, such as infection, bleeding,
dural and nervous root injuries, among others, are uncom-
mon events 3-9,6-15.
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Astudy has shown that the incidence of death was 5.9/10,000
and of severe complications 157/10,000 distributed as fol-
lows: 8.7/10,000 for incision hematoma, 10.5/10,000, liquor
fistula, 1.6/10,000 ventral perforation, 0.7/10,000 foreign
body retention 9. Among patients with complications, 24%
needed blood transfusion. Type of anesthesia and surgeons’
specialty (orthopedist or neurosurgeon) have not influenced
the incidence and type of complication 9. Death was caused
by pulmonary embolism, acute myocardial infarction and
systemic infection 9. In a different series, complication rates
were related to surgery duration and risk factors such as obe-
sity, arterial hypertension and diabetes 15.
The correlation of complications with age showed a 3-fold in-
crease for surgeries in patients above 60 years of age. In this
age bracket, they doubled with surgical time above 1 hour
and had a 3-fold increase after 90 minutes 9,16. Blood loss,
surgery duration, hemodynamic and ventilatory implications
of patients’ positioning, and preexisting diseases are factors
influencing surgical results 16-24.
Great vessels and viscerae vascular injuries during lumbar
laminectomy, although uncommon, are well-known
complicatons 25, however, with unknown exact incidence.
Instrumental exploration with forceps, especially “rounger”
forceps for pituitary, may advance beyond the disk space and
may be related to anterior annulus and anterior longitudinal
ligament degeneration. In the reported series, surgeons
were unaware that the forceps had invaded the peritoneum or
the abdominal cavity 25.
The first case of vascular complication in laminectomy was
reported in 1945, about an arterio-venous fistula (AVF) be-
tween the iliac artery and the vena cava, diagnosed 7 months
after surgery with the patient referring effort apnea 26. The
first aortic injury was reported in 1948 27.
Clinical manifestations may be extremely variable when there
is anterior longitudinal ligament perforation with injury to great
vessels (inferior vena cava, aorta, iliac, lumbar and renal),
bladder, small and large intestines, uterus, false aneurysm
formation, arterio-venous fistula, appendix and sympathetic
chain 14,28-38.
The abdominal aorta is located to the right of the anterior lon-
gitudinal ligament and bifurcates exactly above the 4th lum-
bar disk. Common iliac artery is lateral and inferior and is di-
vided in the lumbo-sacral disk space into internal and exter-
nal iliac arteries. Right common artery crosses ventrally the
right iliac vein in L5. Inferior vena cava ascends to the right of
the midline close to the aorta and is formed by common iliac
veins which start at the border of the pelvis behind the iliac ar-
teries and unite at the 4th lumbar vertebra. Lumbar arteries
are usually four to each side and originate at the dorsum of the
aorta, opposed to four lumbar vertebrae. Spinal venous
drainage is complex and made up of intricate plexuses along
the extension of the spine 39-41. Venous plexuses have no
valves and are anastomosed with posterior abdominal wall
and pelvic veins 36.
Vascular injury location depends on several factors such as
operated disk space, individual anatomy, surgical tool explo-
ration angle, patients’ positioning and reoperation. Most re-

ported cases are surgeries on L4-L5 disk space with common
iliac arteries injury. The predominance of vascular injuries is
due to the anatomic proximity of great vessels immediately
anterior to vertebral bodies 36.
Sequelae are hemorrhages, arterio-venous fistula or false
aneurysm. Isolated injury of a great artery is the most com-
mon, representing 75% of all reported cases. Usually, they
cause severe retroperitoneal bleeding with signs of
hypovolemia, such as arterial hypotension and tachycardia.
Severe bleeding through the disk space and hemorrhagic
shock require immediate laparotomy. There might be sudden
circulatory collapse which may be misinterpreted as cardiac
arrest, being possible that the retroperitoneal hematoma oc-
cludes inferior vena cava, thus contributing to the collapse by
marked venous return decrease 25. However, aortic lacera-
tion may be severe enough to produce sudden collapse, un-
less blood pressure is continuously measured. Due to the
rareness of vascular injuries during discectomy, routine inva-
sive blood pressure monitoring is not indicated 27.
It is not uncommon for the surgeon to operate in a level differ-
ent from what was planned and this possibility should be al-
ways taken into consideration 27.
In most cases, abnormal bleeding is not apparent in the surgi-
cal field and may be seen in less than 50% of vascular injuries
27. In general, the surgeon does not “notice” that the forceps
has perforated the anterior longitudinal ligament. Anterior
longitudinal ligament and annular disk are resistant, hard,
elastic and self-sealant. Aorta or inferior vena cava
bleedings in general flow to the lowest resistance line going
to the retroperitoneal space. The literature suggests that sur-
geons do not know they have perforated the anterior longitu-
dinal ligament, but emphasize the risk of perforating great
vessels.
Unexplained arterial hypotension or tachycardia may be
present in the peri or postoperative period and are misinter-
preted as anesthetic complications, myocardial infarction,
cardiogenic shock, pulmonary embolism, aerial embolism,
allergic reaction, acute mitral regurgitation and obstructive
hypertrophic cardiopathy 29-43.
Diagnosis may remain obscure until the patient returns to
the supine position, is referred to the PACU and presents
clinical manifestations. This may be attributed to the loss of
the buffering effect present while the patient is in the prone
position 16,25-27.
It is well established that arterial injury may not result in im-
mediate hemorrhage, but in the formation of traumatic aneu-
rism that may lately rupture after physical exercise
(Valsalva’s maneuver) and lead to unexplained hemorrhagic
shock 44. Late rupture is also possible in the presence of initial
buffering and immediate postoperative bleeding with symp-
toms of abdominal pain, arterial hypotension and tachycar-
dia. Late ischemic pain with obstruction due to thrombosis or
dissecting aneurysm is also possible 25-27,43,45, but it may re-
main silent for years reappearing as a pulsatile mass. Clots
formed in the false aneurism and evolving to pulmonary em-
bolism are seldom attributed to this complication.
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Some studies report the incidence of vascular injuries be-
tween 0.017% and 0.142% with 78% to 100% mortality in un-
recognized cases 29. Mortality after aortic perforation is high
(78%), it ishigherafter inferior venacava injury (89%),butcon-
siderably lower after iliac vessels injury (24%) 43-46. Diagnosis
depends on the understanding of such cause. A sudden col-
lapse should be considered the cause until otherwise proven.
If clinical conditions allow, abdominal angiography, ultra-
sound and tomography may be of great value 27,44,46,47. The
possibility of concomitant vascular and neurological
claudication should be considered in the preoperative evalua-
tion, trying, when indicated, to perform propedeutics for diag-
nosisconfirmation,suchasDopplerorevenarteriography 46.
Laminectomy may be performed in the following positions:
prone, knee-chest, lateral and Tarlov. The position of choice
is more related to surgeons’ preference. In patients’ posi-
tioning, the aim is to decrease venous congestion and
perioperative bleeding. Anesthesiologists should be aware
of complications, especially ventilatory and hemodynamic,
caused by the chosen position, of cares to prevent accidents
and problems such as the loss of venous lines, monitors, ac-
cidental extubation, plexus injuries, peripheral nerves inju-
ries and necrosis due to face skin pressure 28,45,48,51-62.
There are several anesthetic techniques for laminectomy
being regional anesthesia an option referred in several publi-
cations 20-33. Epidural and spinal anesthesia are often used in
our hospital.
General anesthesia is mandatory depending on patients’ po-
sitioning and physical status. This case calls the attention to
the fact that regardless of the anesthetic technique, there
might be no operative field bleeding in the presence of a vas-
cular injury because this bleeding may be late. In our case,
clinical manifestation was seven hours after beginning of sur-
gery, when the patient had already recovered from anesthe-
sia. However, the event (arterial hypotension) could have
happened in the perioperative period.
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RESUMEN
Moreira WR, Xavier HHC - Lesión de la Arteria Ilíaca Izquierda
durante Laminectomia Lombar. Relato de Caso

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Lesión de la arteria ilíaca es
una ocurrencia rara en laminectomias, no obstante, muy grave.
El objetivo de este relato es presentar un caso de lesión de la
arteria ilíaca izquierda, en paciente sometido a laminectomia
lombar sobre raquianestesia, que se manifestó clínicamente
en el pós-operatorio inmediato, siete horas después del inicio
de la cirugía.

RELATO DEL CASO: Paciente del sexo masculino, estado
físico ASA I, 31 años, 68 kg, fue sometido a laminectomia
lombar en decúbito ventral sobre raquianestesia en L2-L3, con
bupivacaína hiperbárica a 0,5% (20 mg) y fentanil 25 µg. La
cirugía transcurrió normalmente y siete horas después de su
inicio, ya en el pos-operatorio, el paciente presentó hipotensión
arterial, taquicardia, agitación y dolor abdominal difuso. La
tomografía abdominal mostró aspecto compatible con
hematoma retroperitoneal y la laparotomia exploradora reveló
lesión de la arteria ilíaca común izquierda. Después de la
laparotomia, el paciente evoluyó bien.

CONCLUSIONES: En la dependencia del posicionamiento y
del estado físico, técnicas de anestesia general se imponen. El
caso llama atención para el hecho de que cualquier técnica
anestésica que haya sido realizada, el sangramiento en el cam-
po operatorio puede no ser real, en la vigencia de una lesión
vascular, porque este sangramiento puede ser tardío. En el
presente caso, la manifestación clínica ocurrió siete horas
después del inicio de la cirugía, cuando el paciente ya estaba
recuperado de la anestesia. No obstante, el fenómeno
(h ipo tens ión a r te r i a l ) pod r ía haber ocu r r i do en e l
per-operatorio.
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