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Objetivos Docentes

1. Describir los factores preoperatorios e intraoperaorios que incrementan el riesgo de desarrollar un
SCFC.

2. Explicar las técnicas quirurgicas comunmente empleadas en el tratamiento de la patologia de
columna.

3. Mostrar los hallazgos postquirtirgicos normales en imagen y las posibles complicaciones que
favorecerian la presencia del SCFC.

Revision del tema

INTRODUCCION

El dolor lumbar cronico es uno de los principales motivos de consulta en el sistema de salud actual, Ic
que ha originado un aumento de la cirugia reparativa y por consiguiente un mayor uso de los estudios d¢
imagen en la evaluacién postoperatoria, especialmente en aquellos pacientes con sintomatologic
sugestiva de cirugia fallida.

El sindrome de cirugia fallida de columna es comunmente conocido como la persistencia o recurrencic
del dolor lumbar con o sin radiculopatia lumbosacra después de una o mas intervenciones (1). Sir
embargo, dicho término puede ser usado para definir cirugias no exitosas en otros niveles espinales.

La incidencia del SCFC varia entre un 10-40%, destacando un aumento del riesgo de¢
complicaciones ante el antecedente de cirugia previa, siendo mayor del 50% luego de la cuarte
intervencion (1). Otros factores de riesgo preoperatorios, son la cirugia basada en anomalias en imager
sin una adecuada correlacion con la clinica, causas no quirdrgicas de radiculopatia desapercibidas, tales
como neuropatias toxico-metabolicas, virales, inflamatorias, enfermedad vascular o masas pélvicas
ademas de otros factores no mecanicos como la diabetes insulino-dependiente, uso del tabaco, pérdida d¢
peso previo a la cirugia, anemia, cancer diseminado y todo paciente con una clase de riesgc
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prequirtrgico mayor de 3 segun la clasificacion de la ASA (1, 2). Desde el punto de vista psicosocial
los altos niveles depresion, ansiedad o somatizacion empeoran el prondstico de la cirugia, asi como le
simulacion de sintomatologia adversa por parte trabajadores que pretenden una ganancia econdémica y
laboral (1).

Dentro de los factores de riesgo intraoperatorios, destaca el grado de complejidad de la intervencion
observando una tasa de fallo de 30 — 45% en los procedimientos de fusion lumbar, que disminuye a ur
20 — 25% en casos de microdiscectomia. Asimismo, se observa un aumento de la tasa de fracasos er
procedimientos con una duracion mayor de 3 horas, dificil localizacion intraoperatoria del nivel afectadc
o en situaciones de descompresion inadecuada o agresiva (1,2).

En ultimo lugar, los factores de riesgo postoperatorios estan representados por las complicaciones
postquirargicas, las cuales pueden ser inmediatas o aparecer semanas, meses o afos después de le
intervencion. Existe un estimado de 10 a 20% de pacientes que experimentaran una O mas
complicaciones relacionadas a la cirugia, observando una tasa de menos del 1% de déficit neuroldgicc
mayor, tales como trauma directo del cordon medular o radicular, compromiso vascular o hematoms
epidural y subdural, entre otros, siendo ligeramente mayor el riesgo en la cirugia de columna dorsal
seguido de la columna cervical y lumbar (3).

TECNICAS QUIRURGICAS

Procedimientos descompresivos

El proceso de descompresion es usado cominmente para remover material discal herniado que origina le
estenosis de un segmento espinal o afecta a la raiz de un nervio. Es generalmente realizado en la columne
lumbar a través de un abordaje posterior y consta de tres técnicas diferentes:

1. Laminotomia: reseccion parcial de la porcion inferior de la lamina craneal, siendo en ocasiones
necesario la reseccion parcial de la porcion superior de la ldmina caudal. Este procedimientc
incluye a menudo una microdiscectomia Fig. 1.

2. Laminectomia: reseccion unilateral o bilateral de las [aminas del cuerpo vertebral, asi como de la
apofisis espinosa en caso de reseccion total. Es a menudo realizada para el tratamiento de estenosis
espinal o cuando es necesario remover material herniado significativo Fig. 2.

3. Laminectomia con facetectomia completa o parcial: realizado cuando es necesario acceder al
foramen neural para liberar la compresion de una raiz nerviosa. En estos casos es necesario une
correcta evaluacion de la faceta lateral, ya que una reseccion excesiva puede originar inestabilidac
espinal y espondilolistesis iatrogénica Fig. 3(4).

Procedimientos de estabilizacion y fusion

El proceso de fusion incluye la implantacion de material de injerto dseo, con o sin espaciadores
intersomaticos o proétesis discales, ademds de otros dispositivos que proveen un suporte adicional a l¢
columna vertebral y mantienen su alineacion anatomica. La instrumentacion usada no esta disefiada pare
reemplazar los elementos 0seos, sino para estabilizarlos y promover la fusion, la cual ocurre dentro d¢
los 4 a 5 meses siguientes a la cirugia, evitando la aparicién de pseudoartrosis (4,5).

La cirugia de fusion vertebral es realizada comiinmente en pacientes con dolor cronico por compresior
de una raiz nerviosa o secundario a cambios degenerativos discogénicos, ademas de correccion de
alteraciones de la alineacion congénitas o adquiridas, espondilolistesis, traumas, tumores o infecciones
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(5,6).

* Dispositivos quirurgicos

Placas, barras y tornillos transpediculares: son los dispositivos usados con mayor frecuencia pare
estabilizar y conseguir la fijacién de uno o varios niveles vertebrales, desde los segmentos toracicos
hasta el sacro, por medio de la formacion de estructuras entre barras y tornillos Fig. 4 Fig. 5 o placas y
tornillos Fig. 6 Fig. 7. Aunque no existe un consenso sobre la longitud o6ptima de los tornillos
transpediculares, la punta del tornillo no deberia sobrepasar la cortical anterior del cuerpo vertebral
excepto en el sacro, donde el extremo distal de los tornillos puede estar anclado en la cortical pare
conseguir un apoyo adicional Fig. 8 (4,5).

Espaciadores intersomaticos: son dispositivos solidos o estructuras abiertas rellenas de material de
injerto 6seo, que son usados para reemplazar el disco intervertebral luego de una discectomia. Pueden sei
de titanio Fig. 9 Fig. 10 o materiales radiolucentes Fig. 11, pudiendo observar en este ultimo caso ur
aumento de densidad del espaciador en los controles radiograficos por consolidacion del injerto dsec
interno Fig. 12. Los espaciadores radiolucentes presentan un marcaje radiopaco localizado generalmente
en el margen anterior y posterior, considerando una distancia de aprox. 2 mm de separacion del marger
posterior del cuerpo vertebral como una distancia segura (4,5).

Tornillos facetarios o translaminares: son dispositivos usados sobre las ldminas vertebrales c
articulaciones facetarias, en situaciones donde los elementos posteriores estan intactos, sin diseccior
muscular significativa (4,6).

* Tipos de abordaje quirdrgico

Fusion intersomatica posterior: realizado a través de un abordaje quirtrgico posterior, cuando ademas
de la fusion es necesario la descompresion del canal, lo cual se consigue por medio de una laminectomice
unilateral o bilateral, remocion y reemplazamiento del disco intervertebral por uno o dos espaciadores
intersomaticos con o sin injerto 6seo, para finalizar con la colocacion del dispositivo de fijacior
quirurgico con los tornillos transpediculares como mecanismo estandar Fig. 13 (4,6).

Fusion intersomatica transforaminal: realizado a través de un abordaje posterolateral, con menoi
afectacion de los elementos 0seos y de la musculatura de la linea media posterior, ademas de una menor
disrupcion del canal espinal. Sin embargo, debido al abordaje lateral es necesario una facetectomia tota

para acceder al espacio intervertebral, lo que podria conllevar a un mayor riesgo de inestabilidad espina
(4.5).

Fusion posterolateral: es un procedimiento opcional al de fusién posterior, cuando existe una pérdide
severa de altura del espacio discal que imposibilita la colocacion del espaciador intersomatico o cuandc
su inserciéon podria originar un compromiso neurologico, siendo insertado lateralmente material de
injerto 6seo a través de los procesos transversos con la adicion de un sistema de fijacion posterior (4,5)

Fusion intersomatica anterior: usado cuando el dolor es principalmente por cambios degenerativos
discogénicos y no es necesario la descompresion posterior. Es llevada a cabo a través de una incisior
abdominal baja o retroperitoneal, para posteriormente remover el material discal degenerado
recomponer la altura del espacio intersomatico e insertar un espaciador Uinico de mayor tamafio que los
usados desde el abordaje posterior, ademas de implantar un sistema de fijacién anterior o posterior.
(4,5).
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El proceso de fusion anterior es también la via de abordaje frecuente en los casos de patologia de le
columna cervical Fig. 14, tales como espondilosis, fracturas y anomalias discales, tratadas cor
discectomia y reemplazo con un espaciador intersomatico asociado o no a la insercion de placas y
tornillos. En algunas ocasiones los tornillos son colocados en las masas laterales desde un abordaje

posterior, aunque generalmente en C2 y C7, donde existe un menor riesgo de lesion de la arteric
vertebral (6).

Artroplastia discal: es un método alternativo en los casos donde el dolor es originado por degeneracior
del disco, sin signos de estenosis espinal o espondilolistesis. Este consiste en la extracciéon y e
reemplazamiento del disco intervertebral por uno artificial, siendo necesario al menos 4 mm de alture
residual del espacio intersomatico y la ausencia de cambios degenerativos significativos en los platillos
vertebrales para favorecer el anclaje del disco, estando contraindicado en pacientes con degeneracior
articular facetaria o infeccion previa. El objetivo de este procedimiento es la restauracion de la movilidac
discal normal, evitando algunas complicaciones relacionadas a la artrodesis vertebral, tales comc
pseudoartrosis y degeneracion de los segmentos adyacentes Fig. 15 Fig. 16 (4,5).

Estabilizacion dinamica: es otra técnica alternativa a la fusion en pacientes con cambios degenerativos
crénicos, con el objetivo de controlar el movimiento anormal espinal y de esta manera limitar el estrés
local sobre los segmentos adyacentes y prevenir la degeneracion progresiva. Existen una amplia variedac
de dispositivos agrupados de acuerdo a su disefio en tornillos pediculares con ligamentos artificiales.
dispositivos de descompresion de los procesos espinosos Fig. 17 Fig. 18 y sistemas de reemplazamientc
de elementos posteriores (4,5).

EVALUACION POSTQUIRURGICA

La valoracion de la columna postoperada es un procedimiento complejo, en el que es necesario conocel
antecedentes, patologia inicial del paciente, clinica y examen fisico actual, tiempo transcurrido desde le
intervencion y la técnica quirtirgica empleada, para decidir la conducta a seguir y la modalidad d¢
imagen que nos permitird una mejor comprension del estudio.

Las complicaciones 6seas relacionadas a la instrumentacién y la sospecha de calcificaciones patoldgicas
son mejor valoradas con la tomografia computarizada (TC), siendo el artefacto metalico uno de los
principales factores en contra, lo cual ha disminuido con mejores protocolos y el uso de materiales
ortopédicos con menor coeficiente de atenuacion como el titanio y el vitalio, a diferencia del acerc
inoxidable y el cobalto cromado (4,7). En estas situaciones, la radiologia convencional tiene la ventaja d¢
no verse alterada por los artefactos metalicos y con una menor radiacion, es la modalidad de imager
usada generalmente en el control intra y postoperatorio, permitiendo visualizar la localizacion de
implante, estatus de la fusion y estabilidad espinal con radiografias seriadas, siempre y cuando no sc
sospechen complicaciones (6,7).

La resonancia magnética (RM) es superior en el estudio de la relacion entre las estructuras Oseas y partes
blandas adyacentes, médula espinal y raices nerviosas o en la apreciacion de cambios de sefial en le
médula 6sea (4,7). Es de destacar una disminucién de los artefactos por movimiento o de susceptibilidac
magnética con los sistemas de alto campo, que han logrado una mejor visualizacion de la anatomic
normal y un aumento significativo en la deteccion de patologia espinal de dificil valoracién con los
sistemas de bajo campo, tales como pequefios fragmentos discales migrados o secuestrados, herniaciones
foraminales o extraforaminales, pequefios quistes sinoviales, valoracion de los recesos subarticulares ¢
fordmenes neurales y cambios precoces en la espondilodiscitis (8).

No existe un protocolo definido en el estudio de la columna postoperada con RM. El uso de secuencias

ponderadas en SE T1 y FSE T2 axiales y sagitales es considerado un protocolo aceptable en la mayoric
de los casos, con la administracion de contraste intravenoso en pacientes con antecedente de discectomie
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y ante la sospecha de infeccion (7). Asimismo, algunos estudios recomiendan imagenes axiales en uno ¢
mas bloques desde T12 a L1 y no unicamente de los espacios discales, ademés de realizar de manere
rutinaria secuencias sagitales con saturacion grasa para detectar posibles cambios inflamatorios reactivos
en los elementos posteriores o pequenas fracturas (8).

Hallazgos radiolégicos normales en la columna postoperada

La patologia de la columna lumbar es la causa mas frecuente de cirugia espinal y por lo tanto st
imagen ha sido la mas estudiada. El abordaje posterior es el mas utilizado, por lo que generalmente
observamos una disrupcion de los margenes de la musculatura paraespinal con edema de partes blandas
circundantes y en ocasiones pequefios seromas, que en conjunto pueden originar un cierto grado dc
efecto de masa sobre la pared posterior del saco tecal que disminuira progresivamente Fig. 19. Sir
embargo, en algunas circunstancias se visualiza una protrusion del saco dural a través del defecto de ¢
laminectomia, lo cual no debe ser malinterpretado como un pseudomeningocele Fig. 20 (4,7).

En estudios de RM realizados en los primeros 6 meses de la cirugia, la discontinuidad del anillo fibroso y
el edema epidural secundario a una discectomia, pueden simular una persistencia o recidiva herniaria
que se descarta tras la administracion de CIV, donde observamos un realce de este tejido de granulacior
y/o fibrosis, lo que explicaria la imagen observada. Otras manifestaciones que podemos encontrar, es e
edema y realce de los platillos vertebrales y/o del margen posterior del anillo fibroso, debido a une
reaccion aséptica postquirtirgica, que incluso puede ser identificada en pacientes asintomaticos (4,7)
Estos hallazgos deben ser diferenciados de los secundarios a espondilodiscitis precoz, en los que e
edema y realce generalmente son de mayor intensidad, sin olvidar una adecuada correlacion con los
datos clinicos y de laboratorio del paciente (7).

Complicaciones de la Columna Postoperada

1. Complicaciones relacionadas a la instrumentacion:

En el seguimiento inicial de la instrumentacion quirdrgica es necesario incluir una descripcion detallade
del tipo de dispositivo usado y su localizacion exacta en los niveles espinales, para confirmar si han sidc
colocados adecuadamente segun la planificacion previa a la cirugia (4).

La correcta posicion del tornillo en el pediculo es en posicion central y paralelo a ambas corticales. Le
complicacion mas frecuente es la angulacion medial del tornillo, con rotura de la cortical e irritacion de
la raiz nerviosa hasta en el 1% de casos Fig. 21 Fig. 22. La angulaciéon lateral, aunque de menos
relevancia en la columna lumbar, es importante su deteccion en la region cervical, ya que puede afecta
al agujero transverso y comprometer la arteria vertebral. Otras de la posibles complicaciones, es le
progresion del tornillo por delante de la cortical anterior del cuerpo vertebral e improntar de la pared de
vasos retroperitoneales o del recto a nivel sacro Fig. 23 Fig. 24 (4,7). Asimismo, en el abordaje
quirdrgico anterior, especialmente a nivel cervical, se puede observar un desgarro dural con pinzamientc
o lesion directa del cordon medular, secundario a una progresion excesiva de los tornillos o el uso d¢
instrumentacion quirtrgica en el canal espinal para remover osteofitos posteriores Fig. 25 (3). Otra de las
complicaciones directas de la intervencion, son las fracturas dseas en el lugar de anclaje durante le
colocacion del material ortopédico Fig. 26, ademas de las propias fracturas o roturas de los implantes
con posible desplazamiento y fallo de la instrumentacion Fig. 27 Fig. 28.

El aflojamiento del material ortopédico es secundario a la osteolisis o resorcion d6sea alrededor de los
implantes, caracterizada por un area de radiolucencia de mas de 2 mm de grosor, con frecuentc
afectacion de los tornillos transpediculares, especialmente aquellos localizados distalmente en el sacro
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Fig. 29 Fig. 30. Dicha osteolisis, permitira un mayor movimiento de los dispositivos, lo cual, promover:
una mayor resorcion dsea que podria concluir en el fallo de la cirugia, por desplazamiento significativc
de los implantes secundario a destruccion 6sea severa Fig. 31 (4,6).

La evaluacion del espaciador intersomatico debe ser realizada tanto el plano axial como en el sagital. Er
el primero, se descarta una retropulsion posterior a menos de 2 mm de la cortical del cuerpo vertebral y
una posible afectacion del conducto raquideo Fig. 32 (4,6), ademds de desplazamientos anteriores ¢
laterales relevantes que originen una inestabilidad espinal Fig. 33. En el plano sagital, podemos esperai
un cierto grado de hundimiento normal de la protesis, aunque un hundimiento excesivo puede conllevar ¢
una pérdida de altura significativa del espacio discal y estenosis del foramen neural (4).

En las situaciones descritas anteriormente, es importante en caso de contar con estudios previos, une
comparacion detallada para detectar cambios leves en la posicion de los implantes o la aparicion de
radiolucencias incipientes, que haga posible la deteccion precoz de una posible complicacion.

En ultimo lugar, es importante la evaluacion de la relacion de los implantes quirargicos con los tejidos
blandos circundantes. En la columna cervical, el abordaje anteromedial habitual entre el espacic
carotideo lateralmente y el musculo esternocleidomastoideo, trdquea y esdfago medialmente, esté
relacionado con un incremento del riesgo de lesion estas estructuras, siendo las complicaciones
postquirurgicas mas frecuentes, disfagia, hematoma y disfonia por paralisis del nervio laringec
recurrente, siendo menos comun la perforacion esofdgica, aunque de mayor relevancia clinica Fig
34.(3,4).

El abordaje anterior o posterolateral en la columna dorsal o lumbar, puede aumentar la posibilidad de
lesion aortica o de vena cava inferior, observando una mayor tasa de dafio neurologico en la columne
tordcica, especialmente con los procedimientos de descompresion posterior, por lo que generalmente e
abordaje se realiza por via anterior con el uso de la cirugia toracoscopica o posterolateral a través de ur
abordaje transpedicular, transfacetario o transforaminal, con o sin ayuda de la toracoscopia. Ademas d¢
la limitacion de la via de acceso, la mayor incidencia de complicaciones dorsales esta influenciada por le
dificultad en algunas ocasiones para la localizacion intraoperatoria del nivel afectado, atribuido ¢
factores como las sombras escapulares, variaciones en el nimero de costillas flotantes y osteopenia (9).

2. Infeccion postoperatoria

La infeccion puede presentarse en el postoperatorio inmediato como resultado de una contaminacior
directa o ser una complicacion tardia secundaria a diseminacion hematogena o proliferacion de
organismos de baja virulencia estimulada por una respuesta inflamatoria estéril alrededor de los
implantes quirdrgicos. La incidencia de infeccion en el sitio quirturgico es de aproximadamente 1%
posterior a una discectomia, observando un aumento del riesgo en procedimientos de fusién vertebral
cirugias prolongadas e incremento de los niveles espinales intervenidos (9,10).

Los sintomas pueden ser inespecificos, por lo que se debe sospechar en pacientes con dolor lumbar
especialmente en aquellos con elevacion de marcadores de laboratorio como el contaje de células
blancas, velocidad de sedimentacion globular y proteina C reactiva (7,10).

La discitis o espondilodiscitis son una de las complicaciones de mayor relevancia en la columne
postoperada. En la fase inicial de la espondilodiscitis puede observarse en RM un discreto edema discal y
de los platillos vertebrales con o sin realce asociado. Sin embargo, estos hallazgos son tambiér
considerados normales luego de la intervencion, por lo que la sospecha del cirujano, la correlacion con le
clinica y parametros de laboratorio es importante en esta etapa Fig. 35. En estadios avanzados, ademas
del aumento del edema y realce de las estructuras afectadas, los hallazgos sugestivos de espondilodiscitis
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incluyen pérdida de altura del espacio discal, erosion de los platillos adyacente, destruccion o colapso de
cuerpo vertebral y la apariciéon de un absceso paraespinal Fig. 36 (3,7). El absceso generalmente sc
presenta como una coleccion mal definida, hipodensa o isodensa en TC, hipointensa o isointensa en T1 ¢
hiperintensa en T2 y realce periférico irregular tras la administracion de CIV Fig. 37. En ocasiones
podemos encontrar un aumento de la sefial en la secuencia de difusion y disminucion del mapa de ADC
En pacientes con déficits neurologico y sospecha de infeccion es importante evaluar la presencia de ur
absceso epidural (9,10).

3. Hematoma postquirirgico

Los hematomas postoperatorios se presentan dentro o fuera del canal espinal, observando un aumento de.
riesgo en pacientes con alteraciones de la coagulacion o sometidos a cirugia en multiples niveles
Estudios prospectivos han demostrado la presencia de hematomas epidurales asintomaticos en mas de
33% de los pacientes sometidos a una cirugia de descompresion espinal. Sin embargo, la incidencia d¢
hematomas epidurales sintoméaticos capaces de originar una compresion de raices nerviosas, estenosis de
canal o sindrome de cauda equina, es menor del 1% (3).

La presentacion clinica inicial puede darse dentro de las primeras horas o dias después de le
intervencion, con incremento del dolor, déficit neuroldgico focal especialmente en hematomas epidurales
o disfagia e insuficiencia respiratoria por compresion de la via aéreodigestiva en el caso de hematomas
paraespinales anteriores (9).

La técnica de eleccion en la evaluacion de pacientes con sospecha de hematoma epidural es la RM. Lz
apariencia del hematoma agudo es heterogénea, hipointenso a isointenso en secuencias ponderadas en T1
e hipointenso a hiperintenso en T2 Fig. 38. En los hematomas subagudos se observa un incremento de l¢
senal tanto en T1 como en T2 Fig. 39y en aquellos de evolucion cronica se puede visualizar une
intensidad de sefial similar a la del liquido con algun foco residual hiperintenso en T1 e hipointenso er
T2, siendo en algunas ocasiones dificiles de diferenciar de un seroma Fig. 40. Tras la administracion de
CIV, se puede identificar un leve realce periférico o lineal en cualquier fase del hematoma
representando una combinacion de hiperemia dural reactiva, septo epidural o vasos. En la TC una mas:
epidural biconvexa puede ser visualizada, isodensa o hiperdensa en la fase aguda e hipodensa en estadios
avanzados, de dificil delimitacion con el LCR y las partes blandas circundantes en ciertas ocasiones
(3,9).

4. Seroma postquirirgico

La presencia de un seroma refleja la disrupcion de vasos linfaticos locales y dada su cercania cor
capilares arteriales y venosos, no es infrecuente observar un pequefio componente hematico en el interios
de la coleccion. Pueden estar localizados en el tejido subcutdneo, musculatura paravertebral o adyacente
al canal espinal, observando una mayor incidencia en los procedimientos de fusion lumbar posterior (9).

En las iméagenes de TC se observa una coleccion hipodensa en la proximidad del lecho quirtrgico
generalmente de dificil delimitacion con las partes blandas adyacentes, siendo mejor valorada con RM
donde los seromas muestran una baja intensidad de sefial en T1 e hiperintensidad en T2, con un nive
hematocrito en su interior en algunas ocasiones Fig. 41. En el estudio tras la administracion de CIV
presentan margenes bien definidos con realce periférico uniforme, lo que ayuda a diferenciarlo de los
abscesos, aunque existen situaciones en el que la similitud de los hallazgos dificultad su diferenciacion
especialmente cuando se sospecha complicacion infecciosa, siendo necesario la correlacion con la clinice
y drenaje de la lesion Fig. 42 (9).
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5. Pseudomeningocele

Estd definido como una lesion quistica de LCR sin revestimiento meningeo, secundaria a unc
dehiscencia dural iatrogénica, por lo que se encuentra en contigiiidad con el saco tecal, aunque diche
conexion, descrita como un area de menor intensidad de sefial por el movimiento de LCR a su través, es
a menudo dificil de visualizar directamente con RM. Debido a esto y a su densidad o intensidad de sefa
similar al LCR, resulta en ocasiones dificil de diferenciar de un seroma postquirurgico, a menos quc¢
contenga elementos neurales herniados, lo cual es poco frecuente (3,7). Estdn localizados
generalemente en la region lumbar adyacente al area de laminectomia, probablemente secundario a
incremento de intervenciones a este nivel, asi como a una posible mayor presion hidrostatica mayor en e
canal lumbar que en otros niveles espinales Fig. 43 (9).

La mayoria son asintomaticos, aunque pueden asociarse a dolor lumbar, radiculopatia por compresion ¢
complicarse con sobreinfeccion y desarrollar un absceso o meningitis. Dependiendo de la severidad de le
fuga de LCR, el paciente puede mostrar sintomas de hipotension intracraneal, cominmente cefalee
postural en el estadio inicial hasta focalidades neurologicas por complicaciones intracraneales (9). Los
hallazgos intracraneales en el sindrome de hipotension intracraneal incluyen engrosamiento y realce
dural difuso, higroma o hematoma subdural, descenso de las amigdalas cerebelosas y dilatacion de venas
o senos durales. En la columna vertebral podemos observar colecciones epidurales o paraespinales
dilatacion del plexo venoso epidural, ademas de engrosamiento y realce dural difuso Fig. 44 (3).

6. Aracnoiditis

Es una reaccion inflamatoria y/o cicatricial que afecta las raices de la cola de caballo en el saco tecal
Aunque de etiologia desconocida, se ha observado un aumento del riesgo en pacientes con antecedentes
de sangrado intratecal, infecciébn postoperatoria, uso de contrastes mielograficos o inyecciones
intraespinales de anestésicos, antiinflamatorios o agentes quimioterapicos.

Han sido descritos tres patrones de imagen en la aracnoiditis, aunque frecuentemente se visualiza une
superposicion de los hallazgos. En el tipo 1 o patron de afectacion leve, existe un agrupamiento de le
raices nerviosas dentro del saco tecal, observando un conglomerado tnico o varios cordones engrosados
El tipo 2 presenta una afectacion moderada caracterizada por un desplazamiento lateral de las raices
mostrando en ocasiones una falsa imagen de ‘“saco dural vacio”. Por tltimo, en el tipo 3 o patron de
afectacion grave, se forma una masa inflamatoria que ocupa el conducto raquideo, identificando en RM
una masa de atenuacion intermedia con o sin realce dependiendo del grado de actividad infamatoria Fig

45 Fig. 46(3, 7).
7. Fibrosis peridural

Es la formacion de tejido cicatricial que origina adherencias de los elementos neurales a las estructuras
adyacentes y limitan su movilidad. Puede causar sintomas clinicos por retraccion y/o compresion directe
de las raices nerviosas o por irritacion secundaria a los cambios inflamatorios circundantes. Sin embargo
la relacion entre fibrosis peridural y sindrome de cirugia fallida no estd aclarada, algunos estudios
muestran un aumento del riesgo de dolor radicular recurrente de hasta 3.2 veces en pacientes con fibrosis
extensas, mientras que otros sugieren que la mayoria de los pacientes con fibrosis peridura
permaneceran asintomaticos (3,7).

El diagnéstico diferencial mas importante de la fibrosis peridural es la recurrencia de hernia discal. Le
técnica de eleccion para su valoracion es la RM con contraste intravenoso, observando en la fibrosis une
imagen de sefal baja o intermedia en T1 y variable en T2, de margenes irregulares, localizada en e
espacio epidural, a lo largo del trayecto quirurgico o rodeando a las raices nerviosas, las cuales muestrar
en ocasiones un aumento de grosor secundario a la cicatrizacion. Tras la administracion de CIV existe ur
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realce difuso precoz del tejido cicatricial que puede estar presente afos después de la cirugia Fig. 47 Fig
48 (3,7). En la recurrencia de hernia discal puede visualizarse en el espacio epidural una imager
hipointensa o isointensa con el disco intervertebral, de margenes lisos, con posible realce periféricc
precoz y central tardio, que se produce por difusion del contraste al interior del disco, por lo que e
recomendable en el diagnostico de fibrosis peridural obtener la imagenes tras CIV tan rapido como sez
posible. Al igual que en la fibrosis peridural, en ocasiones la recurrencia o persistencia de hernia disca
no necesariamente es responsable de la sintomatologia del paciente, ya que ha sido descrita hasta en 24%
de pacientes asintomaticos en las primeras 6 semanas posterior a la cirugia, por lo que en ambas
situaciones se debe buscar un diagnostico alternativo (3,4).

8. Aceleracion de los cambios degenerativos / Enfermedad del nivel adyacente.

Es el desarrollo de cambios degenerativos prematuros en los segmentos espinales adyacentes a los
intervenidos, en un unico o varios niveles. Es visto con mayor frecuencia en los procedimientos d¢
fusion al comparar con los de descompresion, secundario al estrés persistente por la pérdida de Ie
biomecanica normal caracterizada por la disminucion de la flexibilidad y del movimiento vertebral (4,7).

El desarrollo de enfermedad del nivel adyacente clinicamente significativa presenta una tasa acumulative
por afio de 1,6 a 4,2% luego de una fusion cervical y 0,6 a 3,9% posterior a la fusiéon lumbar, siendo mas
frecuente en los niveles craneales a los segmentos fusionados. Lo mas comun es la presencia de cambios
degenerativos discales, aunque puede observarse herniacion discal, estenosis del canal espinal c
foraminal, listesis y artrosis facetaria, siendo los hallazgos similares a los visualizados en pacientes nc
intervenidos Fig. 49 Fig. 50 (3).

9. Complicaciones relacionadas a proteina morfogenética 6sea recombinante y
calcificaciones heterotépicas.

Las proteinas morfogenéticas Oseas recombinantes son un sustituto de los injertos dseos autologos ¢
aloinjertos como medio de reemplazo del disco vertebral resecado o soporte de los dispositivos d¢
fusion. En la valoracion de sus desventajas, se ha descrito un posible aumento de las tasas de resorcior
0sea que puede contribuir a la migracioén, desplazamiento o extrusion de los implantes quirurgicos
especialmente los espaciadores. Otras complicaciones asociadas, son la formacion de hueso heterotopico
extradiscal o ectdpico, que puede originar estenosis del canal medular o foraminal y causar sintomas
secundarios a radiculopatia. En estas situaciones la TC es superior a la RM para localizar posibles
calcificaciones ectdpicas, teniendo presente no malinterpretar la extrusion de material de injerto 6seo cor
hueso heterotopico (3).

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Imagenes de TC con reconstruccion multiplanar coronal 2D (a) y MIP (b) en paciente con
laminotomia izquierda en L4 (Flechas) y fusion con tornillos transpediculares en L4 - LS.

Fig. 2: Imagenes axiales de TC (a) (b) en paciente con laminectomia bilateral en L5 (Flechas) y fusion
con tornillos transpediculares en L5-S1.
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Fig. 3: Imagenes axiales de TC en L4 (a) y L3 (b) en paciente con facetectomia bilateral parcial
(Flechas), con preservacion de la faceta lateral y fusion con tornillos transpediculares en L3-S1.

Fig. 4: Iméagenes 3D de complejo de barras y tornillos transpediculares usado en procedimiento de fusior
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intersomatica lumbar posterior.

Fig. 5: Imégenes 3D de complejo de barras y tornillos transpediculares usado en procedimiento de fusior

intersomatica dorso-lumbar posterior.
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Fig. 6: Imagenes 3D de complejo de placas y tornillos transpediculares usado en procedimiento de
fusion intersomatica lumbar posterior en L4-S1.

Fig. 7: Iméagenes 3D de complejo de placas y tornillos transpediculares usado en procedimiento de
fusion intersomatica lumbar posterior en L3-L4.
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Fig. 8: Imagenes de TC axial (a) y 3D (b) en paciente con fusion lumbar L4-S1. Se observa progresion
de la punta de ambos tornillos en S1, sin afectacion de 6rganos pelvicos (Flechas).

Fig. 9: Imégenes de TC con reconstruccion multiplanar sagital (a) y coronal (b) con MIP. Espaciadores
intersomaticos so6lidos desde C3-C4 hasta C6-C7 (Flechas), con discreto desplazamiento anterior y
lateral izquierdo del espaciador en C6-C7.
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Fig. 10: Imagenes de TC con reconstruccion multiplanar sagital (a,d), coronal (b,e) y 3D (c,f)
Espaciadores intersomaticos abiertos en L4-L5 (Cabeza de flecha) y espaciadores intersomaticos sélidos
(Flechas) en L3-L4 y L4-L5 con discreto desplazamiento anterior de los implantes en esta Gltima
localizacion.

Fig. 11: Imagenes de TC con reconstruccion multiplanar sagital (a) y coronal (b) con MIP. Espaciadores
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intersomaticos radiolucentes desde C3-C4 hasta C6-C7 (Flechas), con discreto desplazamiento anterior y
hundimiento del espaciador en C5-C6.

Fig. 12: Imagenes de TC con reconstruccion multiplanar sagital (a), coronal (b) y axial (¢) con MIP.
Espaciador intersomatico radiolucente en L4-L5 con osificacion interna, ademas de desplazamiento
anterolateral derecho (Flechas).
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Fig. 13: Imagenes de radiologia lateral (a), TC con reconstrucciéon multiplanar y MIP sagital (b) y
coronal (c) e imagen 3D (d) en paciente con fusion intersomatica posterior lumbar con barras y tornillos
en L4-S1.

Fig. 14: Imagenes de radiologia lateral (a) y anteroposterior (b) en paciente con fusidn intersomatica
anterior cervical con placas y tornillos en L4-S1.
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Fig. 15: Imagenes de radiologia lateral y anteroposterior (a, d), TC con reconstruccion multiplanar
sagital y coronal (b, €) e imagen 3D (c, f)) en paciente con artroplastia discal en C4-C5 en correcta
posicion.
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Fig. 16: Imagenes de radiologia lateral y anteroposterior (a, ¢) y TC con reconstruccion multiplanar
sagital y coronal (b, d) en paciente con artroplastia discal desde C3-C4 hasta C6-C7 en correcta posicion.

Fig. 17: Imagenes de TC con reconstruccion multiplanar sagital y MIP (a) e imagen 3D (b,c) en paciente
con sistema de descompresion interespinoso en L4-L5 en correcta posicion.
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Fig. 18: Imagenes de TC con reconstruccion multiplanar sagital e imagen 3D en pacientes con sistema
de descompresion interespinoso (Flechas), en L5-S1 (a,c) y desde L3-L4 hasta L5-S1 (b,d) en correcta
posicion.

Fig. 19: Imagenes axiales de RM ponderadas en T2 a nivel de L4-L5 (a) y L5-S1 (b) en paciente
intervenido con fusion intersomatica posterior y laminectomia bilateral. Se observan margenes
irregulares y edema de la musculatura paraespinal en relacion con cambios inflamatorios postquirargicos
normales (Asteriscos), con pequeiio seroma que impronta la pared posterolateral izquierda del saco dural
(Flechas).
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Fig. 20: Imagenes axiales de RM ponderadas en T2 a nivel de L5-S1 (a,b) e imagen sagital (c) en
paciente intervenido con fusion intersomadtica posterior en L4-S1 y laminectomia bilateral. Se observa
protrusion del saco dural a través del defecto de laminectomia en L5-S1 (Cabezas de flechas).

Fig. 21: Imagenes axiales de TC en L3 (a) y L4 (b) en paciente con fusion intersomatica posterior L3-S1,
observando unas desviacion medial del tornillo derecho en ambos niveles, con ocupacion del receso

Pagina 21 de 42 www.seram.es




epidural lateral (Flechas). Laminectomia bilateral.

Fig. 22: Imagen axial de TC en L4 (a) y reconstruccion multiplanar sagital (b,c) en paciente con fusioén
intersomatica posterior L3-S1, observando una desviacion medial e inferior de ambos tornillos en L4,
con ocupacion del receso epidural lateral y del margen superior del foramen neural (Flechas).
Laminectomia unilateral derecha en L4.
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Fig. 23: Imagenes axiales de TC en L5 con ventana dsea (a) y de abdomen (b) en paciente con fusion
intersomatica posterior, observando una desviacion lateral y progresion anterior del tornillo izquierdo,

con impronta de la pared posterior de la vena iliaca comun izquierda (Flechas). Facetectomia parcial
bilateral.

Fig. 24: Imagenes axiales de TC en L5 (a,c) y reconstruccién multiplanar coronal (b) y sagital (d) en
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pacientes con fusion intersomatica posterior. Se observa una desviacion lateral del tornillo derecho de L5
(Flechas) y un trayecto anomalo craneal al ala sacra del tornillo derecho de S1 (Cabezas de flechas).

Fig. 25: Imagen de TC con reconstrucciéon multiplanar sagital (a) e imagenes de RM ponderadas en T2
sagitales (b,c) y axiales (d,e), en paciente con parestesias en miembros superiores luego de cirugia de
espondilosis y cambios discogenicos cervicales, con uso de espaciadores intersomaticos en C5-C6 y
C6-C7 (Cabeza de flecha). Se observa en estos niveles una hiperintesidad de sefial en el cordon medular,
mas acusado en el margen izquierdo, compatible con mielopatia por trauma directo (Flecha).
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Fig. 26: Imagenes de TC con reconstruccion multiplanar sagital (a) y axial (b) e imagenes sagital (¢) y
axial (d) de RM ponderadas en T2, en paciente sometido a fusion intersomatica posterior con dolor
lumbar postoperatorio. Se observa linea de fractura en la vertiente posterosuperior y lateral izquierda del
cuerpo vertebral con minima retropulsion del fragmento 6seo, sin afectacion relevante del conducto
raquideo (Flechas/Cabeza de flecha).

Pagina 25 de 42 www.seram.es




Fig. 27: Imagenes axiales de TC (a,d) sagital (b,e) y 3D (c,f) en pacientes con fusion posterior y dolor
lumbar postoperatorio tardio. En las imagenes superiores, se observa un minimo escalon en el tercio
proximal del tornillo derecho de L5 compatible con fractura (Flechas), mejor visualizado en la imagen
axial y volumétrica. En las imagenes inferiores, se observa un escalon mas pronunciado en el tercio
proximal del tornillo derecho de L5 compatible con fractura (Cabezas de flecha)

Fig. 28: Imagen axial de TC (a) reconstruccion multiplanar sagital (b) y 3D (c¢) en paciente con fusion
intersomatica posterior y dolor lumbar postoperatorio tardio. Se observa una clara fractura en el tercio
proximal del tornillo izquierdo de L4 con desplazamiento de los fragmentos (Flechas).
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Fig. 29: Imagenes axiales de TC (a,c) y reconstruccion multiplanar sagital (b,d) en pacientes con fusion
intersomatica posterior y dolor lumbar postoperatorio tardio. Se observa una discreta radiolucencia
rodeando ambos tornillos de L5 (Flechas), siendo ligeramente mayor en los tornillos de L3 (Cabezas de

flecha), compatible con osteolisis bilateral.

Fig. 30: Imagenes axiales de TC (a,b) y reconstrucciéon multiplanar sagital (¢) en paciente con fusion
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intersomatica posterior y recurrencia del dolor lumbar. Se observa una marcada radiolucencia rodeando
ambos tornillos de L5 (Cabezas de flecha), compatible con osteolisis bilateral severa.

Fig. 31: Imagenes de TC con reconstrucciéon multiplanar sagital y coronal (a,b) e imagen axial (c) en
paciente con fusidn intersomatica posterior e intenso dolor lumbar de nueva aparicion. Se observa una
moderada radiolucencia rodeando ambos tornillos de L2 compatible con osteolisis, asociado a erosion de
la cortical del platillo vertebral superior y fractura - aplastamiento del cuerpo vertebral de L1, con
colapso del espacio intersomatico (Flechas).
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Fig. 32: Imagenes de TC con reconstruccion multiplanar y MIP sagital y axial (a,b) en paciente con
fusion intersomatica posterior en L1-L2. Se visualiza un discreto desplazamiento posterior del espaciador
intersomatico radiolucente con minima ocupacion del espacio epidural anterior (Cabezas de flecha), asi
como discreto desplazamiento lateral del espaciador abierto que sobresale ligeramente al espacio
paravertebral derecho (Flecha). Fusion completa del espacio intersomatico.
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Fig. 33: Imagenes axiales de TC (a,c) y reconstruccion multiplanar coronal (b,d) en paciente con fusion
intersomatica lumbar posterior. Se visualiza un discreto desplazamiento lateral derecho del espaciador
intersomatico en L3-L4 (Flechas) y desplazamiento lateral izquierdo de los espaciadores abiertos en
L4-L5, que sobresale ligeramente al espacio paravertebral izquierdo (Cabeza de flecha).

Fig. 34: Imagenes axiales de TC (a,b) y reconstruccion multiplanar sagital (c) en paciente con cirugia
cervical por espondilosis y cambios degenerativos discogénicos, con espaciadores intersomaticos desde
C3-C4 hasta C6-C7, que presenta disfagia y fiebre postquirurgica. Se visualiza una absceso prevertebral
desde C2 a C6 que se extiende anteriormente entre el espacio carotideo derecho y el espacio visceral del
cuello, ocupando el trayecto del abordaje quirurgico (Flechas).
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Fig. 35: Imagenes sagitales de RM ponderadas en T1 (a), T2 (b), T2 con saturacion grasa (¢) y T1 con
CIV (d) en paciente intervenido por cambios degenerativos discogénicos en C4-C5, con espaciador
intersomatico ligeramente desplazado Cabeza de flecha) que presenta dolor cervical. Se observa extenso
edema 6seo y discal en C4-C5 con intenso realce tras el CIV (Flechas), ademas de cambios inflamatorios
prevertebrales y en el espacio epidural anterior (asterisco), compatible con espondilodiscitis.
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Fig. 36: Imagenes sagitales de RM ponderadas en T2 (a,c) y T1 con CIV (b,d) en paciente con fusion
lumbar L2-L5 con dolor. En el postoperatorio inmediato se observa extenso edema 6seo y realce difuso
en L1-L2 (asterisco) con discreto edema discal (Cabeza de flecha) sugestivo de espondilodiscitis precoz.
En control posterior se visualiza colapso del cuerpo vertebral L1 y del espacio discal (Flecha curva) con
retropulsion del muro posterior, en relacion con cambios cronicos de espondilodiscitis (Flecha)

Fig. 37: Imagen sagital de RM ponderada en T2 con saturacion grasa (a) y T1 sagital y axial con CIV
(b,c) en paciente con fusion posterior L3-L4 con dolor lumbar y fiebre. En el postoperatorio precoz se
observa extensa coleccion paravertebral posterior con realce periférico que se extiende desde L1 hasta S1
(Flechas) con marcados cambios inflamatorios circundantes y del tejido subcutaneo (asterisco), tratada
con drenaje quirurgico, siendo compatible con absceso.
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Fig. 38: Imagenes sagitales de RM ponderada en T1 (a), T2 (b), T2 con saturacién grasa (c) y axial T2
en paciente con fusion posterior en multiples niveles, que presenta parestesia de MMII en el
postoperatorio precoz. Se observa extenso hematoma epidural posterior agudo que se extiende desde T11
hasta L4 (Flechas) con estenosis significativa del conducto raquideo e impronta del cono medular y
raices de la cola de caballo (Cabeza de flecha).
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Fig. 39: Imagenes sagitales de RM ponderada en T1 (a), T2 (b) y axial T2 en paciente con fusion
posterior en L2-L5 que presenta dolor lumbar y en MII en el postoperatorio precoz. Se observa extenso
hematoma epidural anterior que se extiende desde L1 hasta L4 (Flechas) y un hematoma epidural
posterior desde L4 hasta L5 (Cabeza de flecha), ambos de aspecto subagudo, que originan una estenosis
significativa del conducto raquideo a la altura de L4 (Cabeza de flecha).

Fig. 40: Imagenes sagitales de RM ponderada en T1 (a), T2 (b) y axial T2 en paciente con fusion
posterior en L4-L5 que presenta dolor lumbar en el postoperatorio precoz. Se observa un hematoma
epidural posterior de aspecto subagudo - cronico que se extiende desde L3 hasta L5 (Flechas) e impronta
la pared lateral izquierda del saco tecal y origina una estenosis moderada del conducto raquideo.
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Fig. 41: Imagenes sagitales de RM ponderada en T2 (a,c) y T1 con CIV (b,d) en paciente con fusion en
multiples niveles. Se observa una coleccion homogénea (a,b) con realce periférico en el lecho de
laminectomia, sin cambios inflamatorios relevantes, compatible con seroma (Flechas) y otra coleccion
heterogénea (c,d) en el lecho de laminectomia con nivel hematocrito (asterisco) sugestiva de seroma con
cotenido hematico, ademas de extenso hematoma epidural posterior desde T12 hasta L4 (Flecha curva)
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Fig. 42: Imagenes sagitales de RM ponderada en T2 con saturacion grasa (a), T2 (b) T1 con CIV (b,c) en
paciente con fusion posterior L2-L5, que presenta dolor lumbar y fiebre en el postoperatorio precoz. Se
observa extensa coleccion paravertebral (*) con realce periférico y aspecto heterogéneo, que se extiende
al tejido subcutaneo (Flecha) con moderados cambios inflamatorios circundantes, ya descrita en el
postoperatorio inmediato como posible seroma, por lo que se sospecha complicacion infecciosa.

Fig. 43: Imagenes sagitales de RM ponderada en T2 (a,b) y axial (c) en paciente sometido a
descompresion posterior con laminectomia derecha en LS. En control postoperatorio precoz se observa
coleccion paravertebral derecha en el lecho de laminectomia, de aspecto homogéneo, excepto por imager
de baja sefial que parece comunicar con el saco dural (Flecha) indicativo de fuga de LCR, compatible
con pseudomeningocele.
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Fig. 44: Imagen sagital y axial de RM ponderada en T2 que muestra paciente con fusion posterior L5-S1
y lamiectomia izquierda (Flecha), que presenta cefalea intensa en el postoperatorio precoz. En imagen
sagital de RM ponderada en T1 con CIV de columna cervical y axiales del craneo, se observa un realce
meningeo intenso y difuso del neuroeje, asi como realce generalizado de la duramadre intracraneal,
especialmente en las base del craneo y cisternas de la base compatible con hipotension intracraneal.

Pagina 37 de 42 www.seram.es




Fig. 45: Imagenes sagitales de RM ponderada en T2 (a,b) y axial (¢) en paciente con fusion
intersomatica posterior en T12-L2, que presenta dolor lumbar y parestesias en MMII en el postoperatorio
tardio. Se observa un desplazamiento y agrupamiento anterolateral derecho de las raices de la cola de
caballo, a la altura de L1-L2, que parecen adheridas a la pared del saco dural (Flechas) compatible con
aracnoiditis.

Fig. 46: Imagen sagital de RM ponderada en T2 (a) y axiales (b,c) e imagenes axiales T1 con CIV (d,e)
en paciente con fusion posterior en L4-S1 que presenta dolor lumbar y parestesias en MMII en el
postoperatorio tardio. Se observa agrupamiento central severo de las raices de la cola de caballo a la
altura de L4-L5 (Flecha curva) con algunos tabiques circundantes y retraccion de las paredes del saco
dural (Flecha recta) con intenso realce tras el CIV (Cabeza de flecha) compatible con aracnoiditis.
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Fig. 47: Imagenes axiales de RM ponderada en T2 (a), T1 (b) y T1 con CIV (c) en paciente con fusion
intersomatica posterior, laminectomia bilateral y discectomia en L5, que presenta dolor lumbar sin
irradiacion en el postoperatorio tardio. Se observa una imagen hipointensa en T1 y T2 en el espacio
epidural anterolateral derecho, rodeando la raiz de L5, con realce precoz tras la administracion de CIV,
sugestivo de fibrosis peridural.
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Fig. 48: Imagenes axiales de RM ponderada en T2 (a,b) y T1 sagital con CIV (c) en paciente con fusion
intersomatica posterior, laminectomia derecha y discectomia en L5, que presenta dolor lumbar con
irradiacion al MID en el postoperatorio tardio. Se observa una imagen hipointensa en T1 y T2 en el
espacio epidural lateral derecho, rodeando la raiz de L5, la cual muestra un discreto engrosamiento,
ademas de realce precoz tras la administracion de CIV, sugestivo de fibrosis peridural.

Fig. 49: Imagenes de TC con reconstruccion multiplanar sagital (a) y coronal (b) en paciente con fusién
intersomatica posterior L2-L5. Se observan signos de patologia oteodiscal en L1-L2 con osteofitosis
anterior y posterior, perdida de altura del espacio intersomatico, fendmeno de vacio, irregularidad
cortical y esclerosis subcondral en ambos platillos vertebrales secundario a severos cambios
degenerativos discogénicos.
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Fig. 50: Imagen sagital de radiologia convencional (a) y de TC con reconstruccion multiplanar sagital
(b) y coronal (c) en paciente con fusion intersomatica posterior L3-S1. En imagenes de TC (b,c) se
observa discreto aplastamiento del platillo vertebral superior de L3 con leve esclerosis subcondral, sin
visualizar signos de osteolisis de los tornillos, por lo que los hallazgos son sugestivos de cambios
degenerativos discogénicos, los cuales no estaban presentes en radiografia previa de un afio antes (a).

Conclusiones

La cirugia fallida de columna es un sindrome de dolor cronico multifactorial que ha aumentado con le
mayor incidencia de intervenciones espinales en los ultimos afios. Debido a esto la evaluacion de le
columna postoperada es cada vez mads frecuente, siendo un proceso complejo que requiere de ur
conocimiento general de los diferentes dispositivos y abordajes quirurgicos de cada region espinal, as
como la evolucion temporal, los cambios postquirurgicos esperados y sus posibles complicaciones
Dicha compresion asociado a los antecedentes y clinica del paciente, nos proporcionara las herramientas
necesarias para una adecuada eleccion de los estudios de imagen a realizar y una correcta valoracion de
los hallazgos, que permitira responder las interrogantes del cirujano.
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