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Tasa global de complicaciones
• 932.000 pacientes en 10 años

• Tasa global de complicaciones del 10% en fusión posterior y del 6% en descompresión posterior.

• Mortalidad 0,3% en descompresión posterior y 0,4% en fusión posterior.

• La edad avanzada, el diagnóstico primario de mielopatía y un abordaje posterior o combinado se 
asociaron significativamente con un mayor riesgo de una complicación notificada.



Factores Predisponentes.
Tasa global de complicaciones de la vía posterior cervical: del 15 al 25%.

• Factores predisponentes: 
• Edad avanzada.

• Fragilidad.

• Dependencia.

• Pacientes no ambulantes.

• Mayor número de niveles fusionados.

• Tiempo quirúrgico.

• Pérdida hemática

• Uso de narcóticos. MEDD > 50 (mediana de dosis diaria equivalente en Morfina).

• Diabetes

• Fumadores.

• BMI >35

• ASA > III.

• Sexo masculino.



Clasificación.

1. Complicaciones Intraoperatorias.

2. Complicaciones Postoperatorias inmediatas.

3. Complicaciones a largo plazo: 
• Fallo del material de osteosíntesis.

• Rotura del material de osteosíntesis.

• Pseudoartrosis.

• Síndrome transicional/PJK.

• Cifosis postlaminectomía.

• Drop head Sd. (debilidad tras disección muscular extensa).

• Recidiva de la patología (p. ej: Spring-back closure).

➢ Complicaciones Menores.
➢ Complicaciones Mayores



Complicaciones.
A largo plazo.



Complicaciones Intraoperatorias.

• Complicaciones anestésicas: Relacionadas más con acceso a vía aérea en
pacientes con movilidad cervical limitada y con la posición en prono
prolongada (0-14%).

• Lesión de dura y fuga de líquido cefalorraquídeo (LCR).

• Malposición de tornillos.

• Lesiones vasculares: Raras, pero posible durante foraminotomías
laterales extensas, en columna cervical alta o por la malposición de los
tornillos.

• Lesiones neurológicas: Déficits motores o sensitivos por manipulación de
raíces o médula, o por la malposición de los tornillos.

• Error de nivel: excepcional.



Complicaciones Postoperatorias inmediatas.

• Complicaciones generales : TVP, TEP, IAM, etc.

• Dolor postoperatorio y espasmo, radiculopatía. Puede 
causar limitación de movimiento en las primeras 
semanas.

• Complicaciones de cicatrización de la herida.

• Infección de la herida quirúrgica. 

• Parálisis de C5.

• Hematoma o sangrado. Puede causar compresión de la 
médula o raíces nerviosas.

• Lesión medular: Por edema, isquemia o compresión 
postoperatoria por hematoma.



Complicaciones Intraoperatorias.
Lesión de dura y fuga de LCR.

• El riesgo de durotomía durante la laminectomía es del 0,3 % al 13 %.

• Puede llegar hasta el 18 % con la cirugía de revisión.

• Factores de riesgo incluyen la edad avanzada, la duramadre delgada como resultado de la 
compresión crónica, la osificación del ligamento amarillo, quistes sinoviales y cicatrices de 
cirugías previas.

• El ligamento amarillo y los ligamentos longitudinales posteriores son barreras útiles durante la 
descompresión y estos tejidos blandos deben elevarse cuidadosamente después de retirar el 
hueso suprayacente.

• Los síntomas son causados ​​por hipotensión intracraneal que produce tracción cerebral. La 
hipotensión liquoral se presenta con cefalea postural, náuseas, vómitos, mareo, fotofobia, 
acúfenos y vértigo, aunque suelen ser asintomáticas. 

• Siempre que sea posible, se debe intentar reparar las roturas: parche de dura, sellante, etc.

• Especial atención a la fijación occipital, que puede perforar la dura cerebral. Las roturas durales
ocurren en un rango de 0% a 4,2% durante la perforación del occipucio y la colocación del 
tornillo.



Complicaciones Intraoperatorias.
Malposición de tornillos.

• La malposición de los tornillos varía del 0% al 4% en el atlas y del 0% 
al 7% en el axis.

• Los tornillos transarticulares C1-C2 o los tornillos de Magerl suponen 
un riesgo adicional de lesión de la arteria vertebral déficit 
neurológico o fijación ósea inadecuada.

• En un estudio de 12.903 pacientes, solo un 0,085 % de los tornillos 
requirieron revisión.



Complicaciones Intraoperatorias.
Malposición de tornillos.

• La malposición de tornillos puede conllevar:

• Radiculopatía.

• Lesiones radiculares

• Lesiones de la arteria vertebral.

• Lesión medular.

• Fracturas yatrogénicas.



Complicaciones Intraoperatorias.
Lesiones vasculares.

• La lesión directa es rara, pero posible durante foraminotomías laterales extensas o en columna cervical alta.

• Atención a las variaciones anatómicas: TAC / AngioTAC.



Complicaciones Intraoperatorias.
Lesiones vasculares.

• Más frecuente es la lesión indirecta de la arteria vertebral por la colocación de tornillos y
suele deberse a una inserción incorrecta del tornillo pedicular cervical, con la
consiguiente lesión de la arteria vertebral.

• La incidencia de lesión iatrogénica de la arteria vertebral es del 1,3 % al 4 % en la fijación
de Magerl.

• La mortalidad aumenta considerablemente si ambas arterias vertebrales resultan
lesionadas.

• Si se lesiona una arteria vertebral se recomienda no instrumentar el lado contralateral.

• La desviación lateral de los tornillos pediculares suele provocar la penetración del
foramen transversalis y la consiguiente lesión de la arteria vertebral.

• Las tendencias actuales incluyen el uso de tomografía computarizada intraoperatoria,
sistemas de navegación, guías 3D y robótica para mejorar la trayectoria de los tornillos y
reducir la malposición.



Complicaciones Intraoperatorias.
Complicaciones neurológicas.

• Déficits motores o sensitivos por manipulación de raíces o médula.

• La incidencia global de complicaciones neurológicas se ha reportado en un 
0,18% y aumenta con la corrección grave de la cifosis cervical (2,6%)

• Las complicaciones neurológicas tardías pueden evitarse en la cirugía 
correctiva posterior de la cifosis cervical mediante foraminotomías
profilácticas en presencia de estenosis foraminal, una corrección de la cifosis 
que no exceda los 9,7° por segmento espinal y evitando la corrección de la 
cifosis en C4-C5, donde se produce el mayor desplazamiento posterior de la 
médula espinal, lo que puede provocar parálisis de C5. 

• Al igual que en la cirugía anterior, la monitorización de la médula espinal es 
una buena herramienta complementaria.



Complicaciones Intraoperatorias.
Complicaciones neurológicas.

• Los tornillos de masa lateral conllevan un riesgo de lesión 
de la raíz nerviosa (1,3 %) y fractura de la masa lateral. 

• La lesión directa de la raíz durante la inserción del tornillo 
de masa lateral se puede evitar con control 
fluoroscópico. La inserción con angulaciones sagitales 
menores de 15° puede provocar la compresión de la raíz 
nerviosa emergente por las roscas del tornillo que 
sobresalen. 

• En trayectorias axiales mayores de 30° laterales a la línea 
media, puede producirse fractura de la masa lateral 
(1,6%) o aflojamiento del tornillo(1,3 %).

• Los tornillos colocados demasiado medialmente pueden 
causar lesión de la arteria vertebral.



• Muy frecuentes.

• Dehiscencia: Incidencia del 5,2% de abordajes posteriores cervical.

• Factores Asociados a la dehiscencia:
• Artrodesis extendida a T1 (57,1 % frente a 12,8 %; p < 0,01)
• Artrodesis occipitocervical (19,0 % frente a 6,2 %; p = 0,048),
• Número de niveles intervertebrales fusionados (4,0 frente a 1,5; p < 0,01).
• Tiempo quirúrgico (246 minutos frente a 165 minutos; p < 0,01).
• Volumen de pérdida sanguínea (228 ml frente a 148 ml; p = 0,023)
• Necesidad de diálisis (14,3 % frente a 1,8 %; p = 0,011).

• El análisis multivariante identificó la fusión T1 extendida y la diálisis 
como factores significativamente asociados con la dehiscencia de la 
herida, con odds ratios de 5,82 y 10,70 respectivamente.

Complicaciones Postoperatorias inmediatas.
Complicaciones de cicatrización de la herida.



Complicaciones Postoperatorias inmediatas.
Complicaciones de cicatrización de la herida.

• Hemostasia meticulosa antes del cierre.

• Relajación periódica de los separadores,

• Técnica de cierre por capas, cerrando primero el músculo 
extensor cervical en una capa separada profunda a la 
fascia.

• Evitar espacios muertos / diástasis muscular.  

• Cuidado de no estrangular el músculo durante el cierre.

• Posteriormente se sutura la fascia, incorporando también 
el músculo para lograr una capa de cierre unificada.

• Utilizamos habitualmente un drenaje subfascial, aunque 
algún estudio reciente ha cuestionado esta práctica.

• En casos específicos, puede considerar el cierre asistido 
por vacío (PICO).



Complicaciones Postoperatorias inmediatas.
Infección de la Herida quirúrgica.

• Puede ser superficial o profunda.

• Incidencia entre el 5-10%

• Factor de riesgo mayor en cirugías largas (mayor de 3 horas) o en 
pacientes con diabetes, uso de esteroides o inmunosupresores, artritis 
reumatoide, obesidad o desnutrición.

• Habitualmente stafilo aureus / epidermidis / Streptococo spp.

• Lavado con suero abundante antes del cierre.

• El uso de vancomicina tópica en polvo puede disminuir el número de 
infecciones postoperatorias.



Varón 66 años

Antecedentes: Artritis Reumatoide (<30a evolución) corticoteràpia, HTA, Asma

2012 NRC→  debilitat EEII, alteració de la marxa +  hipoestesia extremitats SS-II 

Complicaciones Postoperatorias inmediatas.
Infección de la Herida quirúrgica.
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Complicaciones Postoperatorias inmediatas.
Infección de la Herida quirúrgica.
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Complicaciones Postoperatorias inmediatas.
Infección de la Herida quirúrgica.



• 251 pacientes (192 anterior vs 59 posterior).

• El abordaje anterior se asoció con tasas de complicaciones significativamente menores, especialmente 
complicaciones relacionadas con infecciones.

ANTERIOR POSTERIOR p

Infección total 5.8% 11.9% p = 0,008

Infección profunda 0,5 % 8,5 % p < 0,0005

Tasa complicaciones 
totales

7,8 % 20,3 % p = 0,005

Infección total en 
mielopatía

1,5 % 12 % p < 0,005

Infección profunda en 
mielopatía

0 % 12 % p < 0,0005

Tasa de complicaciones 
total en mielopatía

6,1 % 18,1% p = 0,026

Complicaciones Postoperatorias inmediatas.
Infección de la Herida quirúrgica.



• Estudio que plantea la hipótesis de que el grosor del tejido 
local en el sitio quirúrgico es más importante que el IMC 
para predecir infecciones del sitio quirúrgico y que se podría 
obtener un punto de corte para un mayor riesgo.

• El grosor de la nuca y el grosor de la grasa subcutánea se 
asocian con la infección del sitio quirúrgico en pacientes 
sometidos a cirugía de columna cervical posterior.

• El riesgo de infección aumenta con medidas de nuca muy 
delgadas (<29,8 mm) o muy gruesas (>55 mm).

Complicaciones Postoperatorias inmediatas.
Infección de la Herida quirúrgica.



• 2184 pacientes adultos consecutivos incluidos.

• 28 (1,3 %) desarrollaron Infección profunda postoperatoria. 

• El análisis de regresión multivariable reveló dos factores de 
riesgo independientes estadísticamente significativos: cirugía 
occipitocervical (p < 0,001) y sexo masculino (p = 0,024).

• Tiempo quirúrgico y la cobertura cutánea.

Complicaciones Postoperatorias inmediatas.
Infección de la Herida quirúrgica.



Complicaciones Postoperatorias inmediatas.
Parálisis de C5.

• Incidencia entre 0 y 50%, con una media de 7,8 %.

• Laminoplastia 6,7-17% / Laminectomia 2,4-40%.

• Origen: probablemente sea multifactorial. Sin embargo,
el desplazamiento posterior del saco tecal posterior a la
liberación, que provoca tracción sobre la raíz nerviosa es
la teoría mas comúnmente aceptada.

• La angulación de salida de C5 es determinante.

• Factores predisponentes: pacientes con desviación
excesiva de la médula espinal, estenosis foraminal
intervertebral preexistente, OPLL, compresión anterior
excesiva y sexo masculino.



Complicaciones Postoperatorias inmediatas.
Parálisis de C5.

• También puede darse en la vía anterior.

• Isquemia de la zona limítrofe distal al origen del nervio
escapular dorsal como factor contribuyente a la etiología de
esta complicación quirúrgica

• La neuromonitorización no siempre la detecta. Puede aparecer
hasta 2 meses postiq.

• Clínica: Aproximadamente la mitad presenta algún grado de
pérdida sensorial con o sin dolor en el dermatoma C5, además
de debilidad muscular, mientras que la otra mitad presenta solo
debilidad motora.

• Pronostico: suele ser bueno y la mayoría de los pacientes se
recuperan entre 48h y los dos años posteriores a la cirugía.



• Puede causar compresión de la médula o raíces nerviosas.

• Se puede manifestar desde el postoperatorio inmediato hasta los 14 días.

• Incidencia general del 1,5 %. 

• Los factores de riesgo asociados
• Preoperatorios mayor de 60 años, hipertensión, consumo de alcohol, tabaquismo, 

coagulopatía (hepatitis C o recuento bajo de plaquetas) y cirugías espinales previas. 
• Intraoperatorios incluyen: procedimientos multisegmentarios y pérdida sanguínea 

significativa superior a1000 ml

• Posoperatorios: dependencia prolongada del ventilador durante más de 48 horas, 
administración temprana de heparina intravenosa y actividades que inducen tensión, como 
estornudos, estreñimiento o ejercicio intenso repentino.

• El uso postoperatorio de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y un índice de 
comorbilidad de Charlson (ICC) elevado se identificaron como predictores 
significativos del desarrollo de un HEE sintomático (p = 5,024 y 0,003, 
respectivamente).

• SE recomienda evitar los AINE postoperatorios en pacientes con comorbilidades 
para disminuir dicho riesgo.

Complicaciones Postoperatorias inmediatas.
Hematoma o sangrado.



• Por edema, isquemia o compresión postoperatoria por hematoma.
Síndrome de la medula blanca: Edema medular observado en la resonancia magnética en T2 
postoperatoria.
• La fisiopatología se debe al daño por radicales libres derivados del oxígeno tras la rápida 

expansión y reperfusión de la médula espinal.
• En una médula espinal isquémica con compresión crónica, la barrera hematoencefálica se ve 

alterada, creando una zona vulnerable a la lesión por reperfusión tras la descompresión.
• La compresión crónica genera un entorno endotelial propenso al daño por radicales libres 

derivados del oxígeno, lo que provoca la pérdida del contacto capilar con las prolongaciones de 
los astrocitos.

• La alteración de la interfaz hematoencefálica permite la migración del factor de necrosis tumoral 
α y la activación de la vía apoptótica.

• El agrandamiento de la médula espinal con expansión anormal del área de alta intensidad en 
T2,si bien no es común, es una complicación inevitable tras la descompresión.

• Se produce predominantemente una paresia posoperatoria de la extremidad superior, con poca 
afectación de la función motora inferior.

• La monitorización intraoperatoria nos permite su detección precoz
• El tratamiento corticoideo es de elección.

Complicaciones Postoperatorias inmediatas.
Lesión medular.



Conclusiones.

• Tasa global de complicaciones de la vía posterior cervical: del 15 al 25%.

• Multiplica por tres las complicaciones de la vía anterior.

Prevención:

• Atención a los factores de riesgo: prehabilitación.

• Las principales complicaciones se relacionan con los tejidos blandos:

• Disección muscular cuidadosa, evitar retractores traumáticos.

• Hemostasia cuidadosa, lavado con abundante SF, cierre meticuloso.

• El uso de tomografía computarizada intraoperatoria, sistemas de navegación, guías 3D y
robótica para mejorar la trayectoria de los tornillos y reducir la malposición, y por ende,
las complicaciones neurológicas y vasculares.

• Al igual que en la cirugía cervical anterior, la monitorización de la médula espinal es una
buena herramienta complementaria.



gsalo@chv.cat


	Diapositiva 1: Complicaciones de la cirugía cervical posterior.
	Diapositiva 2: Tasa global de complicaciones
	Diapositiva 3: Factores Predisponentes.
	Diapositiva 4: Clasificación.
	Diapositiva 5: Complicaciones. A largo plazo.
	Diapositiva 6: Complicaciones Intraoperatorias.
	Diapositiva 7: Complicaciones Postoperatorias inmediatas.
	Diapositiva 8: Complicaciones Intraoperatorias. Lesión de dura y fuga de LCR.
	Diapositiva 9: Complicaciones Intraoperatorias. Malposición de tornillos.
	Diapositiva 10: Complicaciones Intraoperatorias. Malposición de tornillos.
	Diapositiva 11: Complicaciones Intraoperatorias. Lesiones vasculares.
	Diapositiva 12: Complicaciones Intraoperatorias. Lesiones vasculares.
	Diapositiva 13: Complicaciones Intraoperatorias. Complicaciones neurológicas.
	Diapositiva 14: Complicaciones Intraoperatorias. Complicaciones neurológicas.
	Diapositiva 15: Complicaciones Postoperatorias inmediatas. Complicaciones de cicatrización de la herida.
	Diapositiva 16: Complicaciones Postoperatorias inmediatas. Complicaciones de cicatrización de la herida.
	Diapositiva 17: Complicaciones Postoperatorias inmediatas. Infección de la Herida quirúrgica.
	Diapositiva 18: Complicaciones Postoperatorias inmediatas. Infección de la Herida quirúrgica.
	Diapositiva 19: Complicaciones Postoperatorias inmediatas. Infección de la Herida quirúrgica.
	Diapositiva 20: Complicaciones Postoperatorias inmediatas. Infección de la Herida quirúrgica.
	Diapositiva 21: Complicaciones Postoperatorias inmediatas. Infección de la Herida quirúrgica.
	Diapositiva 22: Complicaciones Postoperatorias inmediatas. Infección de la Herida quirúrgica.
	Diapositiva 23: Complicaciones Postoperatorias inmediatas. Infección de la Herida quirúrgica.
	Diapositiva 24: Complicaciones Postoperatorias inmediatas. Parálisis de C5.
	Diapositiva 25: Complicaciones Postoperatorias inmediatas. Parálisis de C5.
	Diapositiva 26: Complicaciones Postoperatorias inmediatas. Hematoma o sangrado.
	Diapositiva 27: Complicaciones Postoperatorias inmediatas. Lesión medular.
	Diapositiva 28: Conclusiones.
	Diapositiva 29

