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Objetivos Docentes

+ Conocer los hallazgos normales de la columna lumbar postquirtrgicas en las diferentes pruebas
diagndsticas para saber identificar sus complicaciones tanto agudas como cronicas y poder realizar
un tratamiento adecuado.

Revision del tema

La cirugia de columna lumbar es una de los procedimientos que cada vez se encuentran con mas

frecuencia en la valoracion radiolégical.

Las complicaciones han alcanzado de un 15-30% presentandose de forma aguda o tardia y ocasionan
empeoramiento por la no resolucion de los sintomas 2.

EL diagnostico radiologico se realiza generalmente con técnicas como la placa simple, Tomografia
computarizada y la resonancia magnétical’z.

Para escoger la mejor prueba es bueno conocer de antemano, el motivo de la cirugia, la técnica

quirurgica empleada, clinica actual y el tiempo desde la cirugial’z.

Para iniciar la revision del tema realizaremos una breve revision de la anatomia de la columna lumbar.

Anatomia:

Las vértebras lumbares son 5 y se caracterizan por ser las mas voluminosas de la toda la columna’.

Estan compuestas por un cuerpo, que es cilindrico, un poco mas alto en su parte anterior y su didmetro
transverso es mayor que el anteroposterior. Unas ap6fisis transversas que son mas voluminosas que las
de las regiones cervicales y toracicas. Unos pediculos que junto con los superiores conforman los
agujeros de conjuncion.

Las apofisis transversas presentan en su base un tubérculo ascesorio

Pagina 1 de 25 www.seram.es




Apofisis superiores las cuales morfologicamente presentan carillas articulares ligeramente concavas,
miran hacia atrds y medialmente y se articulan con las ap6fisis inferiores de la vértebra superior.
Apofisis inferiores presentan carillas convexas que miran hacia adelante y lateralmente.

Las apofisis espinosas son cuadrangulares y aumentan su tamafio a medida que descienden en la columne
y estan formadas por las laminas posteriores.

La columna lumbar tiene una curva fisiolégica en lordosis®.

Las articulaciones de los cuerpos vertebrales son de tipo sinfisis y se articulan por medios los discos
vertebrales que estan formado por un nucleo que es pulposo gelatinoso (formado por agua y

proteoglicanos) de localizacion central y un anillo fibroso que lo rodea”. Encontrandose fijados a los

cuerpos vertebrales mediante las fibras de sharpey5 .

Los ligamentos vertebrales son los encargados de dar soporte a la columna lumbar y junto con los discos
son los que permiten los movimientos de flexion y extension.

Estan conformados iniciando de anterior a posterior por el ligamento longitudinal anterior, ligamento
longitudinal posterior, ligamento amarillo ligamento interespinoso, supraespinoso, asi como el ligamento
de la faceta articular’. Ver figura 1y2

Para realizar una buena valoracion posquirtrgica siempre es necesario realizar ciertas preguntas como
son'?: Ver figura 3.

1. Cual fue la causa de la cirugia (Hernia discal, estenosis del canal lumbar, Inestabilidad,

Tumores raquimedulares entre otros.. .)1'
2. Que técnica quirurgica se empleo (Anterior/posterior, minimamente invasivas, Laminectomia,
Fascectomias, Artrodesis)l'.

Posteriormente ya conociendo la causa de pre valoracion miraremos las técnicas radiologicas que
utilizamos para realizar un adecuado diagnostico:

» Radiologia simple: La utilizamos para valorar cirugias no complicadas, posoperatorio con
osteosintesis' .

Las proyecciones anteroposterior y lateral son las de eleccién, aunque muchas veces dada la posicion
fisiologica de la columna y lo que queramos valorar también hacemos la proyeccion oblicua.

* Tomografia computarizada :

Es la técnica de eleccion para valorar material de osteosintesis y  calcificaciones patolc')gicasl’z.
Para valorar mejor el material de osteosintesis utilizamos ciertos parametros. Ver tabla 1. Figura 4.

* Resonancia Magnética: Valora las complicaciones de partes blandas, medula 6sea y medula
espinall’z’3 4,

Los materiales ortopédicos metalicos producen un artefacto de susceptibilidad magnética por lo cual se
deben tener en cuenta las siguientes consideraciones técnicas para minimizar los artefactos:

» Secuencias rapidas de eco de espin (FSE) mejor que el eco de espin (SE) convencional, y este
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mejor que las secuencias eco de gradiente (GE).

+ El tiempo de eco (TE) y tiempo de repeticion (TR) utilizados en estas secuencias varian segun el
equipo de RM y pueden modificarse dentro de un rango.

 Para disminuir el artefacto metalico en las secuencias de eco de espin se recomienda utilizar ¢l TE
mas bajo posible.

» Las secuencias FSE utilizan un TR mayor que las secuencias convencionales.

» Secuencias T2.

* Utilizar un tren de eco (ET) relativamente corto, menor de 10.

* Aumentar el campo de vision y disminuir el volumen del voxel.

+ Campo magnético de menor intensidad.

» Para la supresion del tejido graso utilizar secuencias de inversion-recuperacion (STIR), dada la
mala homogeneidad en las secuencias que utilizan pulsos selectivos de saturacion grasa.

 Otra consideracion a tener en cuenta es que la direccion de la codificacion de fase tanto en el plano
axial como sagital deber ser paralelo al eje largo del material ortopédico, ya que el artefacto
originado sera lineal y paralelo al objeto metalico e interferira menos en la valoracion de la
imagen.

Los materiales utilizados en los estudios de RM, el titanio y el vitalio producen menos artefacto que el
acero inoxidable.

No existe un protocolo establecido para estudiar la columna postoperada con RM pero se puede utilizar
un protocolo de rutina que incluya secuencias ponderadas en SE T1 axial y sagital y FSE T2 axial y
sagital, es suficiente en la mayoria de los casos.

La administracion de contraste es particularmente util en aquellos pacientes con antecedentes '

Ya conociendo la técnicas que debemos utilizar nos volvemos a preguntar.

1. Luego de la cirugia hubo una resolucién total de la sintomatologial?.

2. Persisten los sintomas aunque en menor intensidad o nunca se resolvid la sintomatologia por
completo a esto se le llama cirugia fallida para esto para a dividir las causas en agudas y cronicas

! Ver figura 5

Antes de iniciar con las complicaciones debemos tener en cuental?:

* La RM es la técnica de eleccion para valorar al paciente tras una discectomia.

* El tiempo transcurrido desde la intervencion, ya que los hallazgos en los postoperatorios precoces
(6 meses) deben valorarse con cautela; sin embargo, estd indicada la RM en este periodo cuando el
paciente presenta el sindrome de cirugia fallida de columna.

Bueno para empezar conoceremos que es lo normal encontrar en un posoperatorio de columna lumbar:

+ El abordaje quirurgico mas utilizado es la linea media posterior:
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Observaremos. Ver figura 6.

* Asimetria en los planos musculares y en la grasa.

* Pequenios seromas

* Edema del tejido celular subcutdneo, que en los primeros 30-60 dias pueden condicionar cierto
efecto de masa posterior sobre el saco tecal, que ira disminuyendo progresivamente.

Es importante tener en cuenta:

En estudios de RM sin contraste, en este periodo, los cambios posdiscectomia pueden simular al material
herniado previo, debido a la discontinuidad del anillo

fibroso y al edema epidural. Tras la administracion del contraste, el realce homogéneo de este tejido de
granulacion y fibrosis explica el efecto de masa observado, que va disminuyendo progresivamentel.

El edema y realce de los platillos vertebrales se observa hasta en un 19% de los pacientes entre los 6-18
meses siguientesl.

En un 20-62% se visualiza realce de las raices nerviosas en las 3-6 semanas tras la cirugia, que va
disminuyendo paulatinamente, de tal forma que si se observa realce a partir del sexto mes debe

considerarse patolc')gicol.

Estos hallazgos deben diferenciarse de los debidos a discitis precoz con una correlacion clinica, datos de
laboratorio y, si fuera necesario, biopsia del area de sospecha, aunque el realce debido a discitis
bacteriana suele ser mas intenso que el observado en el postoperatorio normal de pacientes
asintomaticos.

En las zonas de la laminectomia es posible ver el saco dural protuyendo levemente a través del defecto
6seo, lo que no debe confundirse con un pseudomeningocele

Conociendo los cambios posquirtirgicos que podemos observar normal.
Vamos a conocer las complicaciones agudas.

COMPLICACIONES AGUDAS:
* Hematoma:

Es una complicacion rara con incidencia de 0.2%; suele presentarse horas o dias después del

procedimiento quirtrgico en la forma de dolor y déficit neurolc')gicol’z.

La RM muestra una mezcla de los productos de degradacion de la sangre, dependiendo del tiempo de la
cirugia. En la secuencia T2 produce un artificio de susceptibilidad magnética. La hemorragia epidural se
observa como una imagen lineal que desplaza a la dura y hay hemorragia subdural como una coleccion
extramedular, lobulada, con preservacion del margen dural Cuando los hematomas son grandes se
extienden al canal espinal y comprimen la cauda equina, lo que requiere evacuacion quirﬁrgical’z. Ver
Figura

* Complicaciones infecciosas:
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Con esto nos referimos a los absceso, flegmon, discitis, osteomielitis. Ver figura 8.
* Discitis:

Es una complicacion rara de la cirugia discal; su diagnostico con frecuencia es tardio debido que la
lumbalgia persistente a menudo se interpreta como secundaria a irritacion de las raices nerviosas
posterior a la cirugia o, mas raramente, como una hernia discal. Su incidencia varia de 1 a 3%.13 Los
microorganismos patdogenos involucrados en la infeccion aguda son grampositivos, especificamente
Staphylococcus aureus y epidermidis, entre otros menos frecuentes. Los factores de riesgo son: edad

avanzada, inmunodepresion, obesidad, insuficiencia vascular, desnutricion y estancia hospitalaria

prolongada1 2,

La infeccion usualmente se instala en la region anterior de cuerpo vertebral por su rico aporte sanguineo
y a través de flujo anterdgrado, al resto de los cuerpos vertebrales y por contigiiidad al espacio
intervertebral.

El uso de gadolinio delimita en forma precisa el proceso infeccioso con sensibilidad de 93% y
especificidad de 97%. En las imagenes con secuencia T2 el espacio discal se observa hiperintenso con
reforzamiento periférico secundario a detritus con disminucidn del espacio e irregularidad de los platillos
vertebrales causada por erosion que se manifiesta como un area hiperintensa subcondral (edema 6seo).
Se asocia con tumor de tejidos blandos perivertebrales con intensidad de sefial heterogénea en T2 y
posterior a la administracion de gadolinio.

* Absceso o flegmén

Al proceso inflamatorio difuso de los tejidos blandos sin formacion de coleccion (liquido o pus) se le
conoce como flegmoén Dicha entidad es resultado de una inoculacion via hematogena o directa de
microorganismos en una cirugia, por lo general tiene localizacion epidural o paravertebral. Los sintomas
dependen de la extension de la infeccion. Por lo general son adyacentes a la discitis e involucran dos o

cuatro cuerpos vertebrales. 12

* Pseudomeningocele:

El seudomeningocele o dehiscencia dural es la formacion inadvertida producida por lesion a la dura, se Ic
denomina “seudo” debido a que se continua con el saco dural pero sin ninguna asociacion con las
meninges. Es una complicacion rara, con una incidencia de 0.3 a 5% que puede cursar asintomatica o
presentarse pocas semanas después con cefalea, dolor radicular que se incrementa con maniobras que
incrementan la presion intracraneal como toser, estornudar o con la compresion yugular. Se observa
como una coleccion bien definida en el sitio quirtargico que se extiende a los tejidos blandos el tamafio es
variable (de 1 a 10 cm) con intensidad de sefial similar al liquido cefalorraquideo en la secuencia T2, la
cual nos muestra la comunicacion con el saco en las imagenes en plano axial o sagital; en la secuencia de
difusion ésta no restringe y después del contraste no hay reforzamiento a menos que exista inflamacion o
infeccion. En el diagnostico diferencial se deben considerar el absceso paraespinal, hematoma o tumor
de tejidos blandos. En casos de seudomeningoceles pequefios estos pueden ser tratados de forma
conservadora con reposo y drenaje, cuando son mayores puede ser necesaria la reintervencion. El reposo
absoluto es vital para este tipo de complicaciones. Ver imagen 9.

* Textiloma:

El material quirurgico textil accidentalmente olvidado en la herida quirtrgica puede convertirse en un
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textiloma Este material suele contener un marcador radiopaco facilmente reconocible con Rx y TC. En
estudios de RM este marcador no es valorable, ya que se trata de un filamento de sulfato barico, que no
es paramagnético. En las secuencias T2 estas lesiones son hipointensas con reaccion periférica de cuerpo
extrafio y, tras la administracion de contraste, presentan captacion del tejido inflamado periférico. Ver
figura 10.

* Aracnoiditis:

Adhesiva es una enfermedad multifactorial que se presenta en entre 6 y 16% de los pacientes operados
de columna, no tiene correccion. La aracnoiditis adhesiva consiste en una inflamacion de las
leptomeninges que afecta a las raices nerviosas, la cola de caballo y, excepcionalmente, a la médula. Se
manifiesta por trastornos sensitivos y motores. El diagndstico clinico es inespecifico y se ha demostrado
una sensibilidad de 92% y una especificidad de 100% con tomografia resonancia magnética. Delamarter
clasifico en tres grupos a la aracnoiditis.

1. Conglomerado subdural de raices nerviosas adheridas y desplazadas hacia el centro.
2. Raices nerviosas que se adhieren a la periferia o a las meninges dando un aspecto de “saco vacio”.
3. Conglomerado de tejidos blandos que obliteran el espacio subaracnoideo (fibrosis).

La aracnoiditis puede evolucionar en tres fases: fase leve, es decir engrosamiento radicular; fase
moderada en donde hay involucramiento de la aracnoides con deposito de colageno, fibrosis y
encapsulacion, y la fase grave con atrofia progresiva y retraccion cicatricial que podria afectar la
circulacion del liquido cerebroespinal produciendo dolor incapacitante. De acuerdo con su distribucion
también se clasifica en local, regional, difusa y distante. La RM es capaz de diferenciar las raices
individuales en 78% de los casos y detecta en forma confiable las aracnoiditis moderada y grave. Por
imagen se debera de sospechar de aracnoiditis cuando exista engrosamiento del saco dural o de las raices

nerviosas">". Ver imagen 11

¢ Recurrencia de la hernia discal:

Se define como la extension del contenido discal mas alla de los margenes de los platillos vertebrales en
un nivel previamente operado. Representa de 7 a 12% de los sindromes de falla quirtrgica. De todos los
casos 12% se presenta a los 8 meses de la cirugia. Clinicamente puede haber dolor bajo, radiculopatia,
debilidad y parestesias.

Hay incremento de hernia recurrente en pacientes con defecto quirtirgico anular amplio, posterior a la
microdiscectomia. 25% de los pacientes queda libre de dolor, 66% tiene mejoria y 9% no presenta
mejoria 0 empeora.

La técnica radiologica de eleccion para estudiarla es la RM y en el protocolo de estudio deben incluirse
secuencias ponderadas en T1 y T2 en planos axial y sagital, y T1 con contraste.

El disco herniado es isointenso con el disco del que depende, pero puede mostrar menos intensidad T1 er
el caso de estar calcificado o asociado a fendomeno de «ex vacuoy. Tras la administracion del contraste, el
material discal no realza de forma inmediata, y puede observarse realce periférico

por el tejido de granulacion o dilatacion del plexo epidural adyacentel’z. Ver figural2.

« Fibrosis:

Esta alteracion es debida a la formacion de tejido cicatricial en el espacio epidural tras la cirugia de
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columna. La cicatriz epidural es parte del mecanismo reparativo normal del tejido tras la intervencion
por lo que la mayoria de los pacientes con fibrosis epidural estardn asintomaticos. Su participacion en el
sindrome de cirugia fallida de columna es controvertida. Estudios multicéntricos han demostrado que

una fibrosis epidural extensa tiene una probabilidad 3,2 veces mayor de recurrencia del dolor radicular'
El dolor por fibrosis puede ser debido a la irritacién, compresion y traccion que este tejido produce sobre
las estructuras nerviosas adyacentes. Los resultados tras la reintervencion en pacientes que solo
presentaban fibrosis es peor que en aquellos en los que se asociaba una recurrencia de hernia discal
(HD), por lo que en pacientes con dolor lumbar postquirurgico y fibrosis hay que descartar otras
afecciones asociadas!*.

El diagnéstico diferencial principal de la fibrosis epidural es la recurrencia de HD. En estudios de TC la
recurrencia de HD muestra una atenuacion mayor, entre 90-120 unidades de Hounsfield (UH), mientras
que la fibrosis presenta entre 50-75 UH, si bien estos valores suelen solaparse. La RM con contraste
intravenoso es la técnica de eleccion para diferenciar estas entidades con una sensibilidad del 96%, que
aumenta si se realizan secuencias T1 con saturacion grasa. En estudios de RM, la fibrosis es isointensa
en secuencias T1 y variable en T2, con realce homogéneo inmediato y puede asociar un engrosamiento
de la raiz nerviosa adyacente.

La recurrencia de HD puede presentar un realce periférico precoz y central tardio, a los 30 minutos de la

inyeccion del medio de contraste, que se produce por difusion al interior del disco'%. Ver figura 13.

* Espondilolistesis:

En pacientes intervenidos con laminectomia se puede observar una mayor inestabilidad y deformidad,
con desplazamiento de un cuerpo vertebral sobre el adyacente, que aumenta con el movimiento y
empeora con el tiempo. Es mas frecuente en laminectomias de més del 50% y si se realiza en mas de un

nivel. Normalmente estos pacientes llevan asociada una fusion profilactica 12,34

COMPLICACIONES DE INSTRUMENTACION:
Para estudiar mejor la columna posquirtrgica e instrumentada tener en cuenta ciertos parametros como.
Ver figura 14.

Se divide en tres columnas desde anterior a posterior

Columna anterior: Desde el ligamento longitudinal anterior hasta dos tercios del cuerpo vertebral y el anillo
fibroso. Su principal funciones es para soportar la carga axial y al resistir la extension®4 Columna media:
Desde el tercio del cuerpo de la columna vertebral, el anillo fibroso y el ndcleo pulposo hasta el ligamento
longitudinal posterior. Principalmente funciona para resistir la flexién y también lleva algo de la carga axial®
Columna posterior: Esta formada por los elementos posteriores, pediculos, facetas ligamento amarrillo,
ligamento interespinoso y supraespinoso. Resiste la flexion, la también ofrece estabilidad importante

durante el movimiento de rotacion y la inclinacion lateral>*

Abordajes quirurgicos de la columna lumbar:
Abordaje posterior se suele utilizar generalmente cuando ademas de la fusion se requiere descompresion:
* Fusion intersomatica posterior: se realiza laminectomia parcial bilateral y disectomia con injerto y

espaciador, con injerto adicional en el resto de disco.
* Fusion intersomadtica trasnsforaminal: similar pero con abordaje mas lateral que deja intacta las
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estructuras de la linea media.
* Fusion posterolateral: Se realiza como alternativa a la posterior cuando hay mucha pérdida de
altura discal y la insercion de los espaciadores via posterior puede causar dafio.

En los tres casos se usa tornillo transpedicular barra o placa.

Abordaje anterior:
Se usa cuando el dolor en puramente discogeno y no necesita y no precisa descompresion posterior, es el
Optimo para colocar dispositivos de gran tamatfio.

* Fusion lumbar anterior: Incision abdominal baja o retroperitoneal en el flanco. Se complementa
con instrumentacidn posterior o anterior.

* Fusion intersomatica Uinica, similar a la anterior pero la caja se fija con tornillos a las vértebras
adyacentes para evitar instrumentacioén posterior.

Los criterios para valorar la fusién que se utilizan son los de Ray. Ver figura 15.

Las complicaciones también las dividimos en agudas y crdnicas.

Agudas: Ver figura 16.

¢ Hematomas.

* Mal posicion del material.
« Fistula.

 Infeccion

Cronicas: Ver figura 18.

» Pseudoartrosis,

* Inestabilidad espinal
 Fracturas Oseas

» Laceraciones durales
» Lesiones nerviosas

Imagenes en esta seccion:
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ligament
fat %

Figura 1: A :Lordosis fisiologica de la columna lumbar. B: Elementos
que conforman la vertebra lumbar . C: Elementos del disco
intervertebral

Fig. 1: Radiodiagnostico. Hospital San pedro de Alcéantara.
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Figura 2.
Anatomia de los

ligamentos de la
columna.

Fig. 2: Radiodiagnostico. Hospital San pedro de Alcéantara.
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Figura 3.
PRE VALORACION.

Fig. 3: Radiodiagnostico. Hospital San pedro de Alcéantara.
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Tabla 1 Parametros de adquisicion de [a TC en pacientes
con material ortopedico metalico

Parametros 16 canales 64 canales

Figura 4. Tabla 1

Colimacion (mm) 16 x15 64 x 0,625 .
R Parametros de TC.

Kilovoltaje pico 140 140

Miliamperaje por segundo  275-500 275-500

Pitch 0,3 0,2

Filtro de reconstruccion  Partes blandas Partes blandas
Grosor de corte (mm) 203 203

Evaiacice de b colomna humbae

pasqurdrgica Bsavier dciembee 200

Fig. 4: Evaluacion de la columna lumbar posquirtrgica Elsevier diciembre 2011
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Figura 5
EVALUACION DE L& COLUMNA.

Resolucion
completade la
clinica

Sindrome de cirugia fallida.

CRONICAS
* Fractura del material ortopedico.
* Falloen la fusion y pseudoartrosis.
* Espondildlisisy espondilolistesis.
* Cambios degenerativos.
* Aracnoiditis.
* Recurrencia hernia.
* Fibrosis.

AGUDAS
* Posicion del material.
* Hemorragia.
* Infeccion,
* Pseudomeningocele.
* (Cx fallida.
» Estenosis.

Fig. 5: Radiodiagnostico. Hospital San pedro de Alcéantara.
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Figura 6. Hallazgos normales. A, B: Secuencias sagitales T1 .Edema
TCS. Asimetriams ygrasa . C: Axial. T2. Laminectomia, saco
protruyendo levemente a través del defecto 6seo,
Pseudomeningocele.

Fig. 6: Radiodiagnostico. Hospital San pedro de Alcéantara.
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Figura 7.Hematoma. A. Sagital T2 Coleccién a nivel dorsal con
intensidad heterogenea. B Sagital T1 igual pero mas hipointensa .Cy D
Axial T1y T2 . Desplazamiento de la medula antero lateral derecho por una

coleccion.

Fig. 7: Radiodiagnostico. Hospital San pedro de Alcéantara.
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,\ \ ;
Figura 8. Espondilodiscitis. A. TC sagital Donde se objetiva una coleccion
con una densidad heterogénea a nivel elementos posterioresy TCS. By
C Sagita T1 + C yAxial + C conla misma coleccion y realce periférico.

Dy E,.  Sagital T1 y T1+ C donde se observa alteracion de la sefial de los
platillos vertebrales con posterior realce de contraste

Fig. 8: Radiodiagnostico. Hospital San pedro de Alcéantara.
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Figura 9. Pseudomeningocele. AY B Sagital T2y
Coleccion posterior que depende de saco dural heter

con algunas zona mas hipointensa por la turbulenciz
tras laminectomia posterior izquierda.

Fig. 9: Radiodiagnostico. Hospital San pedro de Alcéantara.
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. Textiloma. Axial T2y T1+C. Se objetiva un les

yointensa en T2 y que tras la administracion de gadolinio

2 periierico.

Fig. 10: Evaluacion de la columna lumbar posquirargica Elsevier diciembre 2011
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Figura 11. Aracnoiditis. Cortes axiales Clasificacion Delamarters. A. Tipo 1
conglomerado subdural con desplazamiento de las raices hacia el centro. B: Tipo
2 raices nerviosas que se adhieren a la periferia o las meninges dando aspecto
de saco vacio. C. Tipo 3 conglomerado de tejidos blandos que obliteran el
espacio subaracnoideo. Fibrosis.

Fig. 11: Imagenes tomadas del la revista anales de Radiologia México 2012 . Hospital San Pedro de
Alcéntara Caceres
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12.Recurrencia de |la hernia dise

Fig. 12: Radiodiagnostico. Hospital San pedro de Alcantara.
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ocalizadas

Fig. 13: Radiodiagnostico. Hospital San pedro de Alcantara.
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Figura 14.
INSTRUMENT ACION.

Divisionde la
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Fig. 14: Radiodiagnostico. Hospital San pedro de Alcantara.
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Fig. 15: Radiodiagnostico. Hospital San pedro de Alcantara.
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Figura 16. Mal posicion del material. TC. A.B: Cortes sagital y axial
donde se objetiva mal posicion del tornillo transpedicularde L3-L4
estando en posicion media y presentar contacto con las raiz ipsilateral.

Fig. 16: Radiodiagnostico. Hospital San pedro de Alcantara

Conclusiones

Dado el aumento de sindrome de cirugia fallida conocer la técnica radioldgica mas apropiada para su
diagnéstico ayudara disminuir tiempo y muchas veces dosis de radiacion para poder dar el mejor
tratamiento en funcion de su etiologia
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