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Resumen Dada la gran prevalencia del dolor lumbar, la cirugia de columna es una interven-
cion cada vez mas frecuente. Existen multiples procedimientos quirtrgicos disponibles, de los
que la laminectomia y discectomia son las intervenciones mas frecuentes. En un 10-40% de los
pacientes intervenidos, el dolor lumbar que ocasioné la intervencion puede recurrir o no solucio-
narse completamente, lo que se incluye dentro del sindrome de cirugia fallida de columna. Hay
multiples causas que pueden ocasionar este sindrome, aunque frecuentemente es de etiologia
multifactorial y no deben confundirse con los hallazgos normales en columnas postoperadas.
La decision de la técnica de imagen a realizar dependera del tipo de cirugia, la utilizacion de
material ortopédico metalico y la sospecha clinica. El conocimiento de las ventajas y limita-
ciones de las distintas técnicas de imagen disponibles es esencial para la 6ptima valoracion de
estos pacientes, especialmente tras cirugia con instrumentacion donde seran necesarios ajustes
técnicos para minimizar el artefacto producido por estos materiales.

© 2011 SERAM. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Evaluation of the postoperative lumbar spine

Abstract Given the prevalence of low back pain, surgical interventions on the lumbar spine are
becoming more common. Among the many surgical procedures available for these interventions,
the most common are laminectomy and discectomy. In 10 to 40% of patients who undergo surgical
interventions on the lumbar spine, low back pain is not completely alleviated or it recurs, and
these cases fall into the category of «failed back surgery syndrome». This syndrome can have
many different causes and multiple factors are often involved. It is important not to confuse
the normal postoperative findings with those specific to failed back surgery syndrome. Deciding
which imaging technique to use will depend on the type of surgical intervention, whether
metallic orthopedic material was used, and the clinical suspicion. It is essential to know the
advantages and limitations of the available imaging techniques to ensure the optimal evaluation
of these patients, especially after interventions carried out with instrumentation to minimize
the artifacts due to these materials.
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Introduccion

La cirugia de columna lumbar es una intervencién cada vez
mas frecuente, para la que hay numerosos procedimien-
tos quirdrgicos disponibles. La valoracion radiologica tras
la cirugia de columna requiere conocer tanto los hallaz-
gos normales de la columna postoperada como sus posibles
complicaciones. Las complicaciones posquirlrgicas se han
observado hasta en un 15-30% de los pacientes'. Pueden apa-
recer de forma aguda o tardia y ocasionar el empeoramiento
o la no resolucion de los sintomas que ocasionaron la inter-
vencion. Se agrupan bajo el nombre de cirugia fallida de
columna.

Antes de realizar el estudio radiologico postoperatorio,
debemos preguntarnos qué causa motivé la cirugia, la téc-
nica quirtrgica empleada, la clinica actual y el tiempo desde
la cirugia. Las respuestas a estas preguntas condicionaran la
modalidad de imagen y el protocolo a seguir en la valoracién
radiolégica?.

Si se ha realizado fusion o instrumentacion deben tenerse
en cuenta unas ciertas consideraciones técnicas con el fin
de disminuir al maximo el artefacto que estos materiales
producen en las imagenes.

Este articulo presenta una revision del abordaje y hallaz-
gos radiologicos de la columna lumbar posquirdrgica.

Técnicas de imagen

La eleccion del estudio radioldgico para valorar la columna
postoperada viene condicionada por la técnica quirlrgica
empleada. El uso progresivamente mas extendido del mate-
rial ortopédico metalico en la cirugia de columna hace
necesario realizar ajustes técnicos para minimizar el art-
efacto producido por estos materiales.

Radiologia convencional

Es la modalidad de imagen mas frecuentemente utilizada. En
pacientes a los que se les realiza laminectomia simple y/o
discectomia, las radiografias intraoperatorias para valorar
el nivel correcto de la intervencion pueden ser la Unica téc-
nica de imagen realizada si no se sospechan complicaciones.
En las intervenciones en las que se ha utilizado instrumen-
tacion metalica, la radiologia convencional (Rx) es de gran
utilidad debido a que no esta alterada por el artefacto que
produce este material en otras técnicas de imagen como la
tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética
(RM)3.

Tomografia computarizada

La TC es la técnica de eleccion para valorar las estructuras
Oseas y calcificaciones patologicas. El estudio debe reali-
zarse con contraste iodado intravenoso si se sospecha una
infeccion.

El grado de artefacto en la TC debido a dispositivos orto-
pédicos metalicos depende de multiples factores como del
algoritmo de reconstruccion de la imagen, kilovoltaje (kVp),
miliamperaje y pich utilizado, asi como la composicion del
material, por lo que se deben tener en cuenta una serie de

Tabla 1  Parametros de adquisicion de la TC en pacientes
con material ortopédico metalico

Parametros 16 canales 64 canales
Colimacion (mm) 16 x 1,5 64 x 0,625
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

consideraciones técnicas para minimizar estos artefactos en
la TC*5:

- La TC multicanal disminuye el tiempo del estudio y los
artefactos por movimiento.

- Adquirir con el menor grosor de corte posible, utilizando
voxeles isotropicos, mejora la resolucion en el eje Z, y
posibilita hacer reconstrucciones multiplanares y volumé-
tricas de elevada resolucion espacial.

- Incrementar el kVp para conseguir una mayor penetra-
cion del haz de rayos. Esta medida debe realizarse con
precaucion en pacientes jovenes y en aquellos a los que
se les hacen multiples exploraciones.

- Utilizar el menor pitch posible y la TC disponible con
mayor nimero de canales.

- Adquirir los datos con filtro Kernel de reconstruccion de
partes blandas para minimizar los artefactos. Utilizar en
el posprocesado el filtro de hueso permite valorar mejor
las estructuras dseas.

Los protocolos recomendados para la TC de 16 y 64 cana-
les se muestran en la tabla 1.

Los materiales ortopédicos con menor coeficiente de ate-
nuacion produciran menos distorsion, que sera menor en
materiales de titanio que en los de acero inoxidable, y en
estos que en los de cobalto cromado®.

Resonancia magnética

La RM es la técnica de eleccion en la mayoria de los casos,
especialmente en los que se sospechen complicaciones pos-
quirdrgicas. Por su gran resolucion espacial y de contraste,
permite valorar mejor las partes blandas, la médula 6sea y
el contenido intraespinal.

Los materiales ortopédicos metalicos producen un arte-
facto de susceptibilidad magnética. Las consideraciones
técnicas a tener en cuenta para minimizar los artefactos’®
son:

- Secuencias rapidas de eco de espin (FSE) mejor que el eco
de espin (SE) convencional, y este mejor que las secuen-
cias eco de gradiente (GE). El tiempo de eco (TE) y tiempo
de repeticion (TR) utilizados en estas secuencias varian
seglin 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 el TE
mas bajo posible. Las secuencias FSE utilizan un TR mayor
que las secuencias convencionales.

- Secuencias T2,
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Figura 1

Paciente mujer de 59 anos, intervenida de espondilolistesis L5-S1 mediante artrodesis con tornillos transpediculares.

RM posquirurgica en planos sagitales con secuencia T2 con saturacion grasa (A) y secuencia inversion-recuperacion (B). Se observa
un artefacto de susceptibilidad magnética mayor en la secuencia T2, con peor saturacion grasa (flechas).

Figura 2

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 homogenei-
dad en las secuencias que utilizan pulsos selectivos de
saturacion grasa'' (fig. 1).

Otra consideracion a tener en cuenta es que la direc-
cion 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 valo-
racion de la imagen (fig. 2).

En cuanto a los materiales utilizados en los estudios de
RM, el titanio y el vitalio produce menos artefacto que el
acero inoxidable®.

No existe un protocolo establecido para estudiar la
columna postoperada con RM. Un protocolo de rutina que
que incluya secuencias ponderadas en SE T1 axial y sagi-
tal y FSE T2 axial y sagital, es suficiente en la mayoria
de los casos’. La administracion de contraste es particu-
larmente Util en aquellos pacientes con antecedentes de

Paciente varon de 65 anos, intervenido con tornillos transpediculares. Secuencias T2 axial con codificacion de fase con

orientacion longitudinal al eje del tornillo (A), y perpendicular al eje mayor (B), este ultimo con un mayor artefacto (flechas).
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Figura 3

Hallazgos normales tras la cirugia de columna lumbar. Paciente vardn de 37 anos, intervenido mediante hemilami-

nectomia izquierda L5. Secuencias T1 sin y tras la administracion del medio de contraste al mes de la intervencion (Ay B) y a los
3 anos (C y D). Se identifica el tejido inflamatorio perineural en el postoperatorio precoz (flechas), resuelto parcialmente de forma

espontanea a los 3 anos (flechas).

discectomia'? y ante sospecha de infeccién, pero no sera
necesario en el resto de los casos.

Las secuencias multieco que pueden ser de utilidad en
la valoracion de las raices nerviosas y el conducto espinal,
tienen el inconveniente de un tiempo de adquisicion que
prolonga la exploracion.

Evaluacion de la columna postoperada

Tras la cirugia de columna, el paciente puede presentar una
resolucion completa del dolor lumbar. En caso contrario, se
produce el sindrome de la cirugia fallida de columna. Este
es un término general que designa la recurrencia de los sin-
tomas o los casos en los que la cirugia no ha solucionado
totalmente la sintomatologia. Hay muchas causas que pue-
den producir este sindrome, que la mayoria de las veces es
de etiologia multifactorial (tabla 2).

Se observa en el 10-40% de los pacientes posquirirgicos,
por lo que debemos poder diferenciar los hallazgos radio-
logicos normales en una columna operada, de aquellos que
nos indiquen afeccion.

A la mayoria de estos pacientes se les realiza una o mas
pruebas de imagen (Rx, radiografias con flexion-extension,
TC, mielografia y RM), dependiendo del tipo de cirugia ini-
cial, asi como de los sintomas del paciente.

Hallazgos radioloégicos normales de la columna
postoperada

Las intervenciones mas frecuentemente realizadas en
columna lumbar son la laminectomia, la discectomia (qui-
tando el material herniado y/o el disco nativo), la fusion
o0sea y la colocacion de material ortopédico.

Tabla 2 Causas de cirugia fallida

Causas de aparicion precoz
- Colocacion incorrecta del material ortopédico
- Hemorragia
- Infeccion
- Pseudomeningocele
- Cirugia a nivel equivocado
- Estenosis de canal o foraminal
- Textiloma
Causas de aparicion tardia
- Fractura del material ortopédico
- Fallo en la fusion y pseudoartrosis
- Espondilolisis y espondilolistesis
- Osteofitosis
- Aracnoiditis estéril
- Recurrencia de hernia discal
- Fibrosis
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Figura4 Hallazgos normales tras la cirugia de columna lum-
bar. Paciente varon de 40 afios, intervenido de laminectomia
L5-51 derecha. En la RM posquirlrrgica con corte axial poten-
ciado en T2 se observa el saco dural herniado a través del
segmento de la laminectomia (flechas).

El abordaje quirdrgico mas utilizado es la linea media
posterior, por lo que es frecuente ver asimetria en los pla-
nos musculares y en la grasa, asi como pequeifios seromas
y edema del tejido celular subcutaneo, que en los prime-
ros 30-60 dias pueden condicionar cierto efecto de masa
posterior sobre el saco tecal, que ira disminuyendo progre-
sivamente.

La RM es la técnica de eleccion para valorar al paciente
tras una discectomia. Conocer el tiempo transcurrido desde
la intervencion es especialmente importante, ya que los
hallazgos en el postoperatorio precoz (6 meses) deben valo-

rarse con cautela; sin embargo, esta indicada la RM en este
periodo cuando el paciente presenta el sindrome de ciru-
gia fallida de columna. En estudios de RM sin contraste, en
este periodo, los cambios posdiscectomia pueden simular al
material herniado previo, debido a la discontinuidad del ani-
llo fibroso y al edema epidural'’®. Tras la administracion del
contraste, el realce homogéneo de este tejido de granula-
cion y fibrosis explica el efecto de masa observado, que va
disminuyendo progresivamente (fig. 3).

El edema y realce de los platillos vertebrales se observa
hasta en un 19% de los pacientes entre los 6-18 meses
siguientes'>'4. En un 20-62% se visualiza realce de las raices
nerviosas en las 3-6 semanas tras la cirugia, que va disminu-
yendo paulatinamente, de tal forma que si se observa realce
a partir del sexto mes debe considerarse patologico.

Estos hallazgos, normales en este periodo postoperato-
rio, deben diferenciarse de los debidos a discitis precoz.
En estos casos debe hacerse una correlacion con la clinica,
datos de laboratorio vy, si fuera necesario, biopsia del area
de sospecha. El realce debido a discitis bacteriana suele ser
mas intenso que el observado en el postoperatorio normal
de pacientes asintomaticos. Una coleccion liquida paraes-
pinal, epidural anterior, adyacente al disco intervenido o
el realce de los musculos psoas, suelen ser indicativos de
infeccion.

En las zonas de la laminectomia es posible ver el saco
dural protuyendo levemente a través del defecto oseo,
lo que no debe confundirse con un pseudomeningocele
(fig. 4).

Hallazgos radiologicos patologicos en la columna
lumbar postoperada

Complicaciones por instrumentaciéon

Debe valorarse la integridad del material quirlrgico,
asi como su adecuada colocacion, para descartar mal-
posiciones, que suelen asociar otras anomalias como

Figura 5

Malposicion del material ortopédico. TC axial (A) y reconstruccion parasagital (B) en el postoperatorio inmediato de

una paciente intervenida de laminectomia y colocacion de tornillos transpediculares L3, L4 y L5. La paciente present6 una mala
evolucion posquirdrgica, con importante dolor radicular L3 y L4 derecho. Se observa mala posicion de tornillo L3 derecho con
invasion del conducto (flecha en A) y el agujero de conjuncion (asterisco en B).
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Figura 6

Espondilodiscitis con aflojamiento del material ortopédico. Paciente intervenida con colocacion de tornillos transpe-

diculares, con clinica infecciosa a los 5 meses de la cirugia. En el estudio de TC con reconstruccion MIP parasagital (A) se muestra
el aflojamiento del tornillo L5 izquierdo, con un area hipoatenuada alrededor (flechas) y destruccion de los cuerpos vertebrales
adyacentes (flecha discontinua). En el estudio de RM, secuencias T1 sin (B) y tras la administracion del medio de contraste (C), se
observan abscesos, que se extienden hacia el espacio prevertebral, misculos psoasiliacos y hacia el espacio epidural (asteriscos),

secundarios a espondilodiscitis.

pseudoartrosis, inestabilidad espinal, fracturas dseas, lace-
raciones durales y lesiones nerviosas'®. La tasa de irritacion
radicular tras la colocacion de tornillos transpediculares es
del 1%, normalmente debido a una localizacion mas inferior
y medial de la adecuada'® (fig. 5). En los pacientes inter-
venidos con artrodesis intersomatica mediante cajas, estas
protesis pueden ser metalicas o radiotransparentes, en este
caso la mayoria de las protesis contienen 2 marcas radiopa-
cas en sus limites anterior y posterior que sirven para valorar
su posicion.

La radiologia convencional es la primera técnica de ima-
gen a realizar, aunque si no se consigue un diagnostico
definitivo y se sospecha rotura o malposicion, la TC sera
de mayor utilidad. Se sospechara aflojamiento del material
ortopédico al observar un area de hipoatenuacion a su alre-
dedor de mas de 2 mm de grosor (fig. 6).

Mediante RM valoraremos las partes blandas vy
las estructuras nerviosas en relacion con el material
implantado.

Textiloma

El material quirdrgico textil accidentalmente olvidado en
la herida quirGrgica puede convertirse en un textiloma'
(fig. 7). 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 extrano vy, tras la administracion de contraste,
presentan captacion del tejido inflamado periférico’.

Aceleracion de los cambios degenerativos

Se observan cambios degenerativos discales y artrosis de
articulaciones interapofisarias en los segmentos adyacentes
a los intervenidos, que son mucho mas frecuentes en las
intervenciones con fusion que en las descompresivas (fig. 8).
Se deben al estrés y alteracién en la biomecanica secunda-
rios a la fusion'®.

Figura 7 Textiloma. Paciente mujer de 78 afos de edad, intervenida mediante laminectomia descompresiva en L5. Tras un mes
de la intervencion, la paciente reingresa por importante dolor y tumefaccion del area posquirtrgica. En la RM realizada, se observa
una lesion hipointensa en la secuencia T2 (A) (asterisco) compatible con un cuerpo extrano, que muestra realce periférico del tejido
inflamatorio reactivo (flechas en B) en la secuencia T1 tras la administracion del medio de contraste, compatible con textiloma.
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Figura 8 Aceleracion de los cambios degenerativos.
Paciente mujer de 78 anos de edad intervenida con laminecto-
mia y artrodesis a multiples niveles. RM en un plano parasagital
y secuencia T1 donde se observan marcados cambios degene-
rativos en los platillos y discos intervertebrales (asteriscos) y
alteracion de la alineacion vertebral a mdltiples niveles (fle-
chas).

La Rx es la primera prueba de imagen para valorar estas
alteraciones. La RM valora mas adecuadamente las altera-
ciones de partes blandas y del contorno discal.

Los hallazgos son similares a los visualizados en los
cambios degenerativos por otros motivos, como la disminu-
cion del espacio intervertebral, fenomenos de «ex vacuo»,
osteofitos, artrosis facetaria con estenosis de agujeros de
conjuncion, alteracion en la alineacion, cambios tipo Modic
en los platillos vertebrales adyacentes, alteraciones del con-
torno discal y estenosis del conducto vertebral.

Espondilolistesis

En pacientes intervenidos con laminectomia se puede
observar una mayor inestabilidad y deformidad, con despla-
zamiento de un cuerpo vertebral sobre el adyacente, que
aumenta con el movimiento y empeora con el tiempo. Es
mas frecuente en laminectomias de mas del 50% y si se rea-
liza en mas de un nivel. Normalmente estos pacientes llevan
asociada una fusion profilactica.

En estos casos son de especial utilidad las exploraciones
dinamicas de radiologia convencional'® (fig. 9).

La RMy TC con reconstrucciones multiplanares pueden
mostrar anterolistesis, retrolistesis o translacion lateral
(fig. 10). Es importante correlacionar estos hallazgos con las
exploraciones previas disponibles, preferiblemente no solo
los estudios inmediatamente anteriores, sino también los
mas antiguos, para detectar cambios sutiles en la alineacion
de los cuerpos vertebrales.

Fibrosis epidural

Esta alteracion es debida a la formacion de tejido cicatri-
cialen el espacio epidural tras la cirugia de columna. La
cicatriz epidural es parte del mecanismo reparativo nor-
mal del tejido tras la intervencion (fig. 3), por lo que
la mayoria de los pacientes con fibrosis epidural estaran
asintomaticos'. Su participacion en el sindrome de cirugia
fallida de columna es controvertida. Estudios multicéntri-
cos 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 irritacion,
compresion y traccion que este tejido produce sobre las
estructuras nerviosas adyacentes. Los resultados tras la rein-
tervencion 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 postquirirgico y fibrosis hay que descartar otras
afecciones asociadas.

El diagnostico 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. LaRM con
contraste intravenoso es la técnica de eleccion para dife-
renciar 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 adya-
cente (fig. 11). 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 (fig. 12).

Recurrencia de hernia discal

La recurrencia de la HD esta implicada en un 7-12% de la
recidiva del dolor lumbar tras la operacion de columna?. La
técnica radiologica de eleccion para estudiarla es laRMy en
el protocolo de estudio deben incluirse secuencias pondera-
das en T1y 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 en el caso de estar
calcificado o asociado a fendémeno de «ex vacuo». 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
adyacente? (fig. 12).
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Figura 9 Espondilolistesis. Paciente varon de 67 afos de edad, intervenido de laminectomia y fijacion transpedicular L3, L4
y L5. Radiografias dinamicas de columna lumbar en extension (A) y flexion (B), en las que se observa anterolistesis grado | L3
sobre L4 (flecha) y L4 sobre L5 (flecha discontinua). La espondilolistesis no aumenta con la flexion por lo que no existen signos de
inestabilidad.

Figura 10  Espondilolistesis. Paciente varon de 59 aios de edad intervenido mediante laminectomia y colocacion de tornillos
transpediculares L4 y L5, con dolor recurrente. TC con reconstrucciones en el plano sagital a los 2 afios (A) y 3 afos tras la cirugia
(B). Se observa en el seguimiento un aumento de la anterolistesis de L3 sobre L4 (flechas).
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Figura 11

Fibrosis epidural y perineural sintomatica. Paciente mujer de 37 afnos de edad a la que se le realiza un control con

RM por dolor lumbar persistente tras un afio y medio desde la cirugia, que consistiéo en hemilaminectomia derecha y discectomia
L5-51. Secuencias T1 sin y tras la administracion de contraste (A y B) en el plano axial, en las que se observa un realce difuso del
tejido de fibrosis epidural y perineural alrededor de la raiz nerviosa S1 derecha (flechas).

Figura 12

Persistencia/recurrencia de hernia discal. Paciente mujer de 48 afios de edad, operada de laminectomia y discectomia

L5-51. Se le realizoé un control con RM a los 20 dias de la intervencion por dolor lumbar persistente irradiado al miembro inferior
izquierdo. En la imagen T2 axial (A) se observa persistencia-recurrencia de HD parasagital izquierda que contacta con la raiz nerviosa
S1 izquierda a nivel del receso lateral (flecha). Imagen T1 axial sin y tras la administracion de contraste (B y C), donde observamos

el realce periférico del material herniado (flechas).

Pseudomeningocele

Esta complicacion posquirdrgica consiste en un pseudo-
quiste, sin revestimiento meningeo, secundario a una
dehiscencia dural iatrogénica, posquirdrgica, que afecta al
0,19-2% de los pacientes una laminectomia lumbar.

Su tamano puede variar desde 1 hasta 10 cm. Cuando son
pequeios pueden regresar espontaneamente, mientras que
los de gran tamano suelen requerir de cirugia para cerrar-
los y pueden asociar cefalea por hipotension intracraneal®.
Aunque la mayoria de los pacientes estan asintomaticos,
puede haber clinica por la tension o atrapamiento de rai-
ces nerviosas adyacentes. La RM es la técnica de eleccion
para estudierlos, que muestra una lesion quistica, isointensa
con el liquido cefalorraquideo (LCR) en todas las secuencias.
En las secuencias T2 puede identificarse la comunicacion
con el saco tecal (fig. 13), con un area de menor intensi-
dad de senal, condicionada por el movimiento del LCR a su
través. Tras la administracion de contraste es posible obser-
var un realce periférico fino, y si el realce es mayor debe
descartarse complicacién del pseudomeningocele por sobre-
infeccion (fig. 14). Si la lesion es grande y presenta extension

subcutanea puede ser necesario ampliar la ventana en la RM
paraevitar el artefacto y la mala homogeneidad que produce
la antena de superficie.

Infeccion postoperatoria

Los sintomas pueden ser inespecificos, por lo que hay que
sospecharla en pacientes con aumento del dolor lumbar tras
la cirugia y en aquellos que presentan alteracion de mar-
cadores de laboratorio como el aumento de la proteina C
reactiva?.

Suele originarse como una discitis y menos frecuente-
mente como infeccion facetaria, y puede extenderse a
estructuras adyacentes. Los agentes etiologicos mas fre-
cuentemente implicados son el Staphylococcus aureus o
Staphylococcus epidermidis®.

En fases precoces no presenta alteraciones en la Rx,
aunque tardiamente puede observarse lisis y erosion de pla-
tillos vertebrales adyacentes al disco afectado?' (fig. 5).
La técnica de eleccion es la RM con contraste y satura-
cion grasa', que valora el edema 6seo y la discitis mas
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Figura 13 Pseudomeningocele. Paciente mujer de 36 anos
de edad intervenida por hernia discal L5-S1. Imagen de RM
posquirlrgica con secuencia potenciada en T2 axial donde se
visualiza un pseudomeningocele posquirlrgico en el lecho de la
laminectomia izquierda S1 (flecha). La sensibilidad de la RM es
mayor que la de cualquier otra prueba de imagen y puede visua-
lizarse la comunicacion de la lesion con el saco tecal (asterisco).

Figura 14

precozmente que otras técnicas de imagen. En estudios
de RM, la zona central de necrosis del absceso aparece
hiperintensa en las secuencias ponderadas en difusion e
hipointensas en el mapa del coeficiente aparente de difusion
(ADC). Mediante TC se puede valorar la afectacion 6sea aso-
ciada, asi como las colecciones flemonosas, que se observan
como tejido de partes blandas hipercaptantes, y los abs-
cesos, colecciones hipodensas con realce periférico. La TC
y ecografia frecuentemente se utilizan como guia para la
biopsia'®.

Aracnoiditis
Su incidencia es del 3% si descartamos las producidas por
mielografias previas?®.

Pueden observarse calcificaciones (aracnoiditis calcifi-
cada) en la TC, aunque este hallazgo es infrecuente. La
técnica de eleccidon para estudiarla es la RM, y la mejor
secuencia para caracterizarla, la T2 FSE axial. Hay 3
patrones de presentacion: Tipo 1: conglomerado de raices
nerviosas, lo que sugiere una afectacion leve; Tipo 2, las
raices nerviosas se localizan en la periferia del saco tecal y
dan una falsa imagen de «saco vacio», lo que se correlaciona
con afectacion moderada; y Tipo 3 se observa una masa de
atenuacion intermedia obliterando el espacio subaracnoideo
bajo el cono medular, siendo esta la forma de presentacion
mas grave? (fig. 15).

Pseudomeningocele sobreinfectado. Paciente varon de 53 afios de edad, intervenido de laminectomia L4-L5-51 con

artrodesis transpedicular. En los dias posteriores a la cirugia en secuencias potenciadas en T2 (A) se observa un pseudomeningocele
sobreinfectado con disminucion de sefal focal (flecha) debida al movimiento del LCR en la region del desgarro dural, y con marcado
realce de la pared visible en las secuencias T1 pre y poscontraste (asteriscos en By C).
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Figura 15

Aracnoiditis posquirurgica. Paciente de 57 afos de edad, intervenido con hemilaminectomia L5. RM con secuencias

potenciadas en T2 sagital y axial (Ay B) en las que se visualizan en el interior del saco tecal tractos hipointensos que compartimentan
el espacio aracnoideo, con loculacion del LCR (flechas). En la secuencia potenciada en T1 tras la administracion de contraste (C)
se objetiva un realce meningeo y de raices con localizacion periférica (flecha discontinua).

Conclusion

La evaluacion radioldgica de la columna lumbar postope-
rada es una exploracion frecuente en la practica diaria del
radiologo. Conocer los diferentes tipos de intervenciones
e instrumentacion, asi como de los cambios posquirurgicos
normales y las posibles complicaciones, es basico para su
adecuada valoracion y la eleccion del tipo de técnica radio-
logica a realizar.
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